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EDITORIAL

Este mes de octubre dedicamos NPunto a varios tipos y situaciones relacionadas con el dolor, un tema siempre de
actualidad y de novedades que merecen ser evaluadas y resefiadas.

Empezamos con Manejo y control del dolor en unidades de cuidados intensivos neonatales. El recién nacido hospitalizado
en las unidades de cuidados intensivos ademas de padecer la falta de vinculo con la madre es expuesto a multiples
actuaciones invasivas con lo que los profesionales de enfermeria juegan un papel importante en el personal de en-
fermeria, ya que en sus manos esté la mayor parte de la atencién de los neonatos, puesto de que valoracién del dolor
es una percepcion subjetiva en el caso del recién nacido ha sido ignorada por los profesionales de la salud, ya que los
neonatos no pueden expresarlo explicitamente lo que ocasiona que la evaluacién y control del dolor se menosprecie
al ejecutar técnicas invasivas.

Control del dolor en pacientes tratados con anticoagulantes orales es el segundo articulo de este nimero. Durante las
ultimas décadas la prevalencia de enfermedades crénicas ha aumentado de manera progresiva y con ellas lo ha hecho
el consumo de medicamentos que tratan de prevenir sus complicaciones. Los anticoagulantes orales (ACO) son uno
de estos farmacos que pese a prescribirse de manera habitual tienen la capacidad de ocasionar eventos adversos que
pueden llegar a ser muy graves. El uso simultdneo de ACO y antiinflamatorios no esteroideos (AINE) aumenta el riesgo
de hemorragias por lo que de ser necesaria la administraciéon de un analgésico en un paciente anticoagulado se deberd
estudiar cudl es la opcién mas adecuada y durante el menos tiempo posible en cada caso.

Le sigue Lupus eritematoso sistémico: enfermedad y manejo del dolor articular en pacientes con lupus eritematoso sistémi-
co, una enfermedad autoinmune crénica compleja y cuyos principales sintomas se manifiestan con artritis y dolor arti-
cular, fatiga, eritema malar, Ulceras orales, fotosensibilidad, serositis, osteoporosis, desérdenes renales, inmunolégicos
sanguineos. Con los avances en la medicina y los tratamientos esta enfermedad se considera crénica pero no mortal
como tal, aunque bien es cierto que la gravedad dependera de la afectacion y la sensibilidad que tenga el paciente
hacia la enfermedad.

En Efectividad de la técnica de puncion seca en el tratamiento del sindrome de dolor miofascial lumbar el cual constituye
una de las patologias mas incidentes, estimandose que un 85% de los ciudadanos de paises desarrollados experimen-
tardn este dolor en algin momento de su vida. El SDM es un trastorno no inflamatorio y se manifiesta clinicamente
como un dolor de tipo crénico intenso. No existe una terapia eficaz frente al dolor miofascial y, en los Gltimos anos,
se estan utilizando técnicas no invasivas, entre las que destaca la puncién seca por sus esperanzadores resultados; sin
embargo, su evidencia cientifica es escasa.

Finalizamos con un trabajo mas que interesante: Dolor en el paciente oncoldgico y terminal cuyo objetivo es evaluar el
dolor en si mismo, asi como los diferentes dolores producidos por la enfermedad tanto oncolégica como terminal. En
los pacientes aquejados de enfermedad oncoldégica o terminales, la disminucién del dolor corresponde con una mejor
calidad de vida. Ademas de que siempre han de seguirse los principios de la bioética en su tratamiento. Para ello es
importante saber la causa del dolor y tratar al paciente con técnicas tanto farmacoldgicas como no farmacolégicas,
pero siempre de una manera individualizada.

Como siempre, deseamos que el interés con el que hemos elaborado este nimero tenga su correspondencia con el
objetivo de actualizar y mejorar la practica clinica basada en la evidencia relacionada con el dolor.

Rafael Ceballos Atienza,
Director NPunto
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RESUMEN

El recién nacido hospitalizado en las unidades de cuida-
dos intensivos ademas de padecer la falta de vinculo con
la madre es expuesto a multiples actuaciones invasivas con
lo que los profesionales de enfermeria juegan un papel im-
portante en el personal de enfermeria ya que en sus manos
esta la mayor parte de la atencién de los neonatos, puesto
de que valoracion del dolor es una percepcion subjetiva en
el caso del recién nacido ha sido ignorada por los profesio-
nales de la salud ya que los neonatos no pueden expresarlo
explicitamente lo que ocasiona que la evaluacién y control
del dolor se menosprecie al ejecutar técnicas invasivas. El
personal debe de poseer conocimientos sobre los instru-
mentos que estan disponibles para el reconocimiento y
determinacién del dolor como comprender las escalas de
evaluacion del dolor, signos fisiologicos y conductuales que
nos permitan reconocerlo, empleando técnicas para redu-
cirlo como el tratamiento farmacoldgico y no farmacolégi-
co. Existe un numero considerable de escalas validadas para
la medicién del dolor que son utiles para determinar su in-
tensidad. El tratamiento del dolor se debe de seleccionar de
manera cuidadosa y apoyandose en la evaluacién global,
por lo que es basico y fundamental en la atencion al recién
nacido.

Palabras clave: Dolor, unidad de cuidados intensivos, far-
macoterapia, tratamiento no farmacoldgico, cuidados de
enfermeria.

ABSTRACT

The newborn hospitalized in the intensive care units, in addi-
tion to suffering from the lack of connection with the mother,
is exposed to multiple invasive actions, with which the nursing
professionals play an important role in the nursing staff, since
in their hands is the greatest Part of the attention of neonates,
since pain assessment is a subjective perception in the case of
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the newborn, has been ignored by health professionals since
neonates cannot express it explicitly, which causes the eva-
luation and control of Pain is underestimated when perfor-
ming invasive techniques. The staff must have knowledge
about the instruments that are available for pain recognition
and determination, such as understanding pain assessment
scales, physiological and behavioral signs that allow us to
recognize it, using techniques to reduce it, such as pharma-
cological and non-pharmacological treatment. There are a
considerable number of validated pain measurement scales
that are useful in determining pain intensity. The treatment
of pain must be carefully selected and supported by the glo-
bal evaluation, which is why it is basic and fundamental in
the care of the newborn.

Keywords: Pain, intensive care unit, pharmacotherapy,
non-pharmacological treatment, nursing care.
ABREVIATURAS

+ IASP: Internacional Associaton for the study of pain.
+ UCI: Unidad de cuidados intensivos.

+ SNC: Sistema nervioso central.

« SNP: Sistema nervioso periférico.

« AINE: Antiinflamatorio no esteroideo.

+ RN: Recién nacido.

+ LCR: Liquido cefalorraquideo.

+ INF: Intervenciones no farmacoldgicas.

+ VD:Volumen de distribucion.

« IFG: Indice de filtraciéon glomerular.

« OMS: Organizacién mundial de la salud.

« RAM: Reaccién alérgica medicamentosa.

1. INTRODUCCION

La IASP (Internacional Association for the Study of Pain)
explica el dolor como "una experiencia sensitiva y emo-
cional desagradable ocasionada por una lesién tisular real
o potencial, o descrita en tales términos"™,

Los signos fisioldgicos y actitudes comportamentales son
la clave y la Unica manera que tiene los neonatos para ma-
nifestar el dolor de ahi lo dificil de determinar su intensi-
dad dada la imposibilidad de verbalizacién.

Ademads los recién nacidos hospitalizados son someti-
dos a diferentes técnicas invasivas, en consecuencia, el
personal de enfermeria de las unidades de cuidados in-
tensivos deben de estar preparados y familiarizados con
los diferentes instrumentos que estén a su alcance para
el reconocimiento y evaluacién del dolor (conocer escalas
del dolor, los signos fisioldgicos y conductuales que nos



indican que esta padeciendo dolor) asi como saber tratar-
lo tanto farmacolégicamente como y también conocer los
posibles efectos adversos que pueden suceder. Un trata-
miento inadecuado del dolor conlleva un aumento de la
morbimortalidad.

Los numerosos avances en los ultimos afos y el manejo
del recién nacido ha ayudado a incrementar la supervi-
vencia de los nifos ingresados en unidades de cuidados
intensivos expuestos a técnicas hirientes en las cuales el
tratamiento del dolor es fundamental en los cuidados del
recién nacido.

Un neonato es el bebé que tiene una edad de 28 dias o me-
nos siendo parto natural o cesdrea. Aunque sea una etapa
muy corta es muy importante ya que en ella tienen lugar
numerosos cambios muy rdpidos que pueden tener con-
secuencias significativas para la vida del recién nacido. De
acuerdo con la edad gestacional, se clasifica en: recién naci-
do a término (entre 37 y 42 semanas de gestacién), pretér-
mino o prematuro (42 semanas de gestacion).

1.1. Historia de las unidades de cuidados intensivos
neonatales

La primera UCI para neonatos fue fundada por la profesora
Mildred Stahlman en 1961 en la Universidad Vanderbilt. Se
denominé oficialmente UCIN cuando Stahlman asistié un
bebé con dificultades respiratorias empleando por primera
vez un ventilador.

La profesora Stahlman nacié en Tennessee en 1922. En 1943
se gradud en la Facultad de Vanderbilt y se doctoré en dicha
universidad en 1946. Inicialmente centro su investigacién
en el ambito de la cardiologia pediatrica hasta finales de los
50y principio de los 60 donde su trabajo progresd y se cen-
tré en problemas respiratorios que cambiarian su vida y la
de multitud de neonatos prematuros?.

Fue en 1961 cuando tras nacer un bebé con la enfermedad
de la membrana hialina tras previo permiso paterno, utilizé
un respirador adaptado que habia sido reducido de tama-
fo. Por lo que se pudo monitorizar la cantidad de oxigeno
en sangre mediante catéteres umbilicales. Dicha proeza en
aquellos tiempos junto con el interés de la profesora en pro-
blemas respiratorios y la subvencion de los Institutos Nacio-
nales de Salud encamina a Stahlman a poner en funciona-
miento la primera Unidad de Cuidados Intensivos®@.

La neonatologia, como todas las disciplinas, tiene una histo-
ria y un pasado que se relaciona entre la pediatria y la obs-
tetricia. Se proclamé en 1960 y es una de las especialidades
mas recientes dentro de la medicina y se define como una
rama de la medicina especificamente de la pediatria, que se
dirige, primordialmente, en el andlisis y el estudio de las en-
fermedades que afecta a los recién nacidos en sus primeros
28 dias de vida®.

En la era grecorromana hay numerosas menciones del par-
to e incluso de la cesdarea, pero hay que remontarse hasta el
siglo XVIII para encontrar algunos escritos; en 1733 se des-
cribe la atresia duodenal por Calder y en 1753 se encuentra
la primera curva de promedios de talla y peso de recién na-
cido. En 1780 comienza a utilizarse el oxigeno suplementa-
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rio en nifos, se describe la hipertrofia pildrica y la transpo-
sicién de grandes vasos.

No habia hospitales para nifios hasta en 1802 se abre el
L'Hopital des Enfants Malades en Paris. El segundo hos-
pital destinado a nifios se inaugura en Londres cincuenta
anos después en 1852, el Great Osmond Street Hospital.
Dos afios después en Estados Unidos se crean dos hos-
pitales el New York Nursing and Child Hospital y el Chil-
dren’s Hospital of Philadelphia®.

En 1834, Blundell, describe la primera intubacién endo-
traqueal en nifos.

Sin duda la escuela francesa de obstetricia es la que ma-
yores avances hace en neonatologia liderada por Tarnier
y Pierre Budin, los cuales, son considerados los padres de
la Neonatologia por conocimientos en la alimentacién en
prematuros. Tarnier utiliza por primera vez oxigeno en
prematuros y Budin describe las observaciones referen-
tes a la temperatura baja y la mortalidad en prematuros
y diferencio a los lactantes en pequenos y grandes para
la edad gestacional. En su libro “Le Nourrisson” detalla as-
pectos referentes a los cuidados de enfermeria en recién
nacidos. En estos tiempos Fallot explica la tetrologia de
Fallot e Hirschprung (malformaciones digestivas). En 1908
se realiza la primera transfusién a un neonato con enfer-
medad hemorragica.

La neonatologia se basa en la medicina descriptiva y em-
pirica; un aspecto importante a considerar es que los par-
tos eran atendidos por comadronas en los domicilios.

A principios del siglo XX fueron muchos los avances como
el dispositivo de Blackfan para la extraccién de sangre en
neonatos o tratamientos para la estenosis hipertréfica del
piloro. También en la década de los 20 la mayoria de los
partos se desarrollaban en el dmbito hospitalario.

La neonatologia reciente se consolida con Jullius Hess en
la ciudad de Chicago en 1914, el cual estrena el departa-
mento encargado de la atencién del recién nacido prema-
turo que tuvo lugar en el hospital Michael Reese. Gracias a
Hess se empezé a utilizar la primera cuna de radiacién de
calory la primera incubadora de transporte.

En 1938 se lleva a cabo la primera intervencién con éxi-
to del ductus arterioso persistente y en 1943 la primera
operacién en cardiopatia cianética. En 1952 la anestesis-
ta Virginia Apgar describe el test de Apgar en la atencién
inmediata del recién nacido. Este hecho fue esencial y
fundamental para que en 1960 fuera aceptada la neona-
tologia. Después de los cudl en ese afo Alexander Sha-
effer utiliza el vocablo neonatologia en su libro llamado
“Enfermedades del Recién Nacido™®.

La creacidn de la especialidad de neonatologia significé el
reconocimiento de que los recién nacidos requieren una
atencion especial que los diferencia de los nifios de otras
edades.

Durante la década de los 60 y los 90 se desarrollan mul-
tiples avances como la difusion de las técnicas de reani-
macion cardiopulmonar, la monitorizacién continua en
el neonato y la aplicacién de surfactante pulmonar que
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redujo las muertes por enfermedad de la membrana hiali-
na. Se llega asi al siglo actual donde esta especialidad se
muestra una elevada tasa de supervivencia y mejor calidad
de vida y de cuidados baséndose en la evidencia cientifica.
Sin duda conocer el pasado nos posibilita entender hacia
donde van dirigidos nuestros pasos y el desarrollo de la es-
pecialidad®.

1.2. Marco conceptual del dolor en neonatologia

Hasta hace muy poco tiempo el dolor en neonatos ha sido
infravalorado. Durante muchos afos se aprecioé que los re-
cién nacidos no sentian el dolor por su invalidez para expre-
sarlo y muchos criterios se basaban en la suposicion de que
el sistema nervioso central (SNC) no estaba suficientemente
desarrollado para percibir el dolor por lo que durante mu-
cho tiempo no fue tratado. Esto unido al miedo a emplear
analgésicos por los posibles efectos adversos que se desco-
nocian llevé a que no se tratara el dolor de forma adecuada.
A esta valoracién del dolor hay que aiadirle un obstaculo, la
creencia que habia de que habia que dejarles que padecie-
ran dolor para "hacerles mas fuertes" lo que provoco retra-
sos a la hora de progresar en la investigacion®.

La situacién comenzd a cambiar con un estudio en el 2000
que recopilaba un gran nimero de articulos basados en los
conocimientos sobre el dolor pediatrico. En la actualidad,
existe evidencia cientifica que ha crecido exponencial-
mente, que corrobora la capacidad para percibir el dolor,
proporcionado las reglas esenciales en las que se basan
la valoracién y el procedimiento para tratar de dolor en el
neonato. Todos estos progresos han permitido un aumento
en la expectativa de la supervivencia a prematuros y dichos
avances han causado un descenso en las tasas de mortali-
dad neonatal y perinatal. El tratamiento del dolor debe de
ser considerado un derecho fundamental del neonato for-
mando parte de los cuidados neonatales?”.

1.3. Caracteristicas de las ucis neonatales. Manejo
ambiental

La Unidad de Neonatologia se define como la unidad asis-
tencial intrahospitalaria que ofrece asistencia multidiscipli-
nar a de los pacientes neonatos, asistencia y cuidados espe-
cializados y reanimacién incluyendo el cuidado del recién
nacido durante el periodo de puerperio junto a su madre.
El objetivo es conseguir un futuro con las minimas secuelas
posibles centrando la atencion en la familia, favoreciendo el
vinculo temprano. Debe de estar cerca de la sala de partos y
tener un acceso rapido desde urgencias®.

La clasificacién de las ucis consiste en atencion basica (nivel
1), atencion especializada (nivel Il) y cuidados intensivos de
subespecialidad (nivel llI, nivel IV; ver Tabla 1 anexo). Esta
clasificacién manifiesta la evidencia general de la atenciéon
adecuada en funcién del riesgo mediante la disponibilidad
de personal apropiado, espacio fisico, equipo, tecnologia y
organizacion.

Las Unidades de Neonatologia de cuidados intensivos e in-
termedios deben disponer internamente de las siguientes
zonas en las que localizan los diferentes locales:
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1. Zona de acceso publico.

2. Zona clinica de atencion al neonato.

3. Zona de estar y descanso de los padres.
4. Zona de apoyo a la actividad clinica.

5. Zona de personal.

6. Zona de servicios generales.

La zona clinica de cuidado a los recién nacidos correspon-
de al centro de la Unidad (fisicamente y funcionalmente) y
estar relacionada con las demds zonas de la unidad.

Para poder favorecer el confort y evitar posibles efectos
no deseados en los recién nacidos, las ucis deben de tener
unas caracteristicas especificas:

« Acustica: La cota de ruido tiene que estar por debajo de
45 dB (lo 6ptimo seria entre 10-55 dB) y nunca sobre-
pasar de 65-70 dB de forma temporal. Las puertas de
las salas tienen que mantenerse cerradas y deben tener
dispositivos de cierre silente. También es necesario su-
pervisar el ruido del interior de las incubadoras®.

« lluminacién: es recomendable evitar exponer al neona-
to a luz directa tanto natural como artificial. Se debe fa-
vorecer una transicién suave desde el suefio a la vigilia
y viceversa. Es importante tener iluminacién natural en
la zona de atencién clinica al neonato para asi mantener
el ciclo circadiano relacionado con la recuperacién del
recién nacido. Para algunas técnicas y procedimientos
se necesita una elevada potencia de luz por lo que hay
que evitar exponer a vision directa al recién nacido. Los
niveles apropiados de iluminacién en los lugares donde
se trate a neonatos prematuros, deberian rondar entre
10 y 600 lux. Se recomienza luz regulable tanto natural
como artificial para asi poder adaptarlo a las necesida-
des especificas de cada paciente®.

« Climatizacién: Se aconseja una restauracion del aire en-
tre 8 y 12 por hora (minimo de 6). Debe de controlarse
en cada zona la temperatura a través de termostatos. La
temperatura debe oscilar entre 22° a 260 dentro de las
salas de atencion con una humedad relativa que oscile
entre el 30 y el 60%. La sala de cuidados clinica al recién
nacido debe estar habilitada con presién positiva en re-
laion a las zonas contiguas. Se indica la importancia de
satisfacer ciertos requisitos como: paredes interiores li-
sas sin componentes afilados y limpieza simple. Las ven-
tanas no se pueden abrir ya que impide el control de las
condiciones del medio. Las habitaciones que se utilicen
como zona de aislamiento tienen que tener de presion
de aire negativa, ya que de esta manera el sistema de
ventilacion vacia el aire hacia afuera®.

2. OBJETIVOS
Objetivo principal

« Realizar una bibliografia de la literatura acerca de la im-
portancia del control y el majeo del neonato en unida-
des de cuidados intensivo.



Objetivos especificos

- Determinar y analizar la eficacia y seguridad del trata-
miento tanto farmacolégico como no farmacolégico para
tratar el dolor en neonatos; asi como la dosis y pautas de
administracién.

+ Analizar las escalas adecuadas para medir la magnitud del
dolor.

« Conocer el impacto que tienen los procedimientos do-
lorosos con el fin de sensibilizar a los profesionales de la
importancia del buen manejo del dolor neonatal.

« Buscar datos sobre los instrumentos utilizados por enfer-
meria para valorar el dolor de forma objetiva.

« Determinar el grado del dolor de los neonatos respecto a
las técnicas de enfermeria.

« Indicar las consecuencias a corto y largo plazo de las ex-
periencias dolorosas tempranas.

« Realizar una actualizacién sobre los conocimientos actua-
les en relacién a la valoracién del dolor en neonatos y en
recién nacidos prematuros mediante la realizacion de una
busqueda bibliografica.

+ Conocer el verdadero impacto del dolor neonatal.

3. METODOLOGIA

Se ha realizado una revision bibliografica de la literatura so-
bre el manejo y control del dolor ucis neonatales.

Para la revision bibliografica se ha empleado una serie de
bases de datos como Cochrane, SCielo, Pubmed y Cuiden
Plus. Los descriptores usados en la busqueda fueron: “pain’,
“unidad de cuidados intensivos’, “Pharmacotherapy’, “trata-
miento no farmacoldgico’, “cuidados de enfermeria” utiliza-
das indistintamente en espafol e inglés. Se aplicaron una
serie de filtros para concretar la busqueda: articulos publi-
cados en los ultimos cinco afos, pertenecientes a la catego-
ria de revision bibliografica publicados en inglés, espanol y
portugués y limitando la busqueda con el empleo de ope-
radores boleanos: “and”y “or” para ajustar los descriptores.

Se incluyeron sélo aquellos que cumplian criterios de inclu-
sion; hablar del manejo y control del dolor en las ucis neona-
tales, que expongan las caracteristicas de los tratamientos
que se pueden emplear en este procedimiento y que arro-
jen resultados destacados a la materia de estudio asi como
todos aquellos articulos relacionados con los factores que
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influyen a la hora de disminuir el dolor. Se obtuvieron un
total de 52 referencias de los cuales se rechazaron 18 por
no aportar informacién de interés para nuestro trabajo.

De los 34 articulos restantes se evalua el factor de impac-
to de la revista donde han sido publicados. Este mide la
repercusion que ha obtenido una revista en la comunidad
cientifica, comparandola con otras y evaluando su impor-
tancia relativa dentro de un mismo campo cientifico.

También se utilizé6 Google Académico pero debido al vo-
lumen de referencias, se utilizdé para blisquedas mas es-
pecificas. Seleccionamos los articulos encontrados mds
relevantes y la informacion extraida fue clasificada en
bloques: tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico.

Para completar la bibliografia se consultaron diversas
guias asi como péaginas web que estan reflejadas en la bi-
bliografia.

4. RESULTADOS
4.1. Evaluacion del dolor en el recién nacido

A lo largo de los afios se creia que debido a la inmadurez
biolégica el neonato tenia menos capacidad para percibir
el dolor pero esta creencia quedé claramente obsoleta y
se demostré en diversas investigaciones.

El manejo del dolor es una prioridad en los cuidados del
neonato. Se disponen de varios métodos para evaluar-
lo en el neonato pero ninguno de ellos es ampliamente
aceptado o mejor que los demas pero hoy el dia el mas
utilizado son las escalas clinicas"?.

Una adecuada valoracién del dolor sera importante a la
hora de determinar el tipo de tratamiento que se debe
utilizar para el confort. En funcién del patréon de respuesta
al dolor, fisiolégico, bioquimico y conductual hay valida-
das multiples escalas para la medicién del dolor. Es reco-
mendable medir el dolor cada 4-6 horas. Entre las escalas
mas caracteristicas para medir el dolor son:

Neonatal Infant Pain Scales (NIPS)

Valora el dolor secundario a alguna técnica o procedi-
miento. Evalia cambios en la mueca, lloro, modelo res-
piratorio, actividad de brazos y piernas y la etapa de des-
pertar. La puntuacion maxima es de 7 (Ono hay dolory 7
dolor grave).

Cuadro 3. NIPS (Neonatal Infants Poin Scale). Escala para valorar el dolor en neonatos

Parimetros ] 2 Total
Expresidn facial Normal Gesticulacidn (coja fruntida, contraccion
naso labal yio de pirpados)
Lianto Snlanto  Presente-consolable Preserte contiuo y
no consolable
Patrén respratono Normal Incrementado o wregular
Mowrmiento de brazos Reposo Movimeentos
Moverienio de peernas Repowo Movirmeentos
Estado de desprerto Normal Despierto contruamente
Total

L purfuaocn miboma e e 7 [9 W puntuaddn es de [ no hay S0lor e de 7 hay dolor grave)

Tormado y modicado de reforenca B

Figura 1. Escala NIPS.
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PIPP (Premature Infant Pain Profile, Stevens 1996)

1 —_“

2 36 semanas 32a<36 28a<32 < 28 semanas
) *1s : ahlertos rad

0 e ol oo S

AumentodeFC  *30seg) 0-4lpm 5-14lpm  15-24lpm 225 lpm
Disminucion Sat 0, *(30 seq) 0-2,4% 2,5-4,9% 5-74% >7,5%
Entrecejo fruncido  *(30 seq) 0-3seg 3-12seg >12-21seg >215seg
Ojos apretados ~ *(30seg) 0-3seg 3-12seg >12-21seg >21seg
Surco nasolabial  #30seq)  0-3seg 3-12seg  >12-21seg > 21seg

* Comparar comportamiento basal y 15 sequndos después del procedimiento doloroso
* Comparar situacion basal y 30 sequndos despues del procedimiento doloroso

Interpretacion: | dolor leve o n dolor moderado
Figura 2. Escala PIPP.

Puntuacion CRIES del dolor postoperatorio en el Recién Nacido (Krechel SW 1995)

Lianto No llora, tranquile  Lloriqueo consolable corsalble

Fi 0, para Sat 0, > 95% 021 <03 >03

FC y TA sistolica < basal Aumento < 20% basal Aumento > 20% basal

Cefio y surco nasolabial

Cara descansada, Mueca de dolor

Expresion : fruncidos, boca abierta :
expresion neutra (useca de dokr) gemido

: Se despierta muy Constantemente

* El llanto de un RN intubado puede puntuarse por sus movimientos faciales y bucales

VARIABLE

ESTADO DE ALER-
TA

ANSIEDAD

RESPIRACION*
SOLO NINOS IN-
TUBADOS

LLANTO** SOLO
NINOS NO INTU-
BADOS

MOVIMIENTOS Fi-
SICOS
TONO MUSCULAR

TENSION FACIAL

1 punto
Suefio profundo

Calmado

Sin ventilacion es-
pontanea
Respiracion tran-
quila

Sin movimientos

Misculos laxos,
sin tono

Miusculos faciales
totalmente laxos
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Figura 3. Escala CRIES.

Escala COMFORT
Puntuacion del comportamiento
2 puntos 3 puntos 4 puntos

Suefio ligero Somnoliento Despierto y alerta

Levemente ansioso  Ansioso Muy ansioso

Ventilacion espon- Resistencia al ven- Respiraciones en

tanea y mecanica tilador ocasional  contra del ventila-

bien acoplado dor, tose regular-
mente

Sollozos ocasio- Quejumbroso Llorando

nales

Movimientos leves Movimientos leves Movimientos vigo-

ocasionales frecuentes rosos de las extre-
midades

Tono muscular dis- Tono muscular Tono muscular au-

minuido normal mentado

Tono facial normal  Tension de algu- Musculatura facial

nos musculos fa- tensa

ciales

Figura 4. Escala COMFORT.

5 puntos
Hiper alerta

En estado de Pa-
nico

Pelea contra en
ventilador

Gritando

Movimientos vi-
gorosos de todo el

cuerpo

Rigidez muscular
estrema

Muecas y contor-
siones faciales



Premature Infant Pain Profil (PIPP)

Es valorada por incorporar la edad gestacional. Se organiza
de 7 indicadores (integra pardmetros conducta, desarrollo y
fisioldgicos). Cada uno se tasa de 0 a 3. Un valor igual o me-
nor de 6 indica que no hay dolor para todas las edades ges-
tacionales. Mayor de 12 indica dolor moderado o intenso.
Su solidez, fuerza, utilidad y fiabilidad la convierte en una
herramienta muy adecuado para la estimacion del dolor en
postoperatorios”.

CRIES Score (Crying, Requires Oxygen Saturation,
Increased Vital Signs, Expression and Sleeplessness)

Estudia 5 indicadores fisioldgicos y de comportamiento y se
considera efectivo para calcular el dolor postoperatorio en el
neonato. Cada parametro tiene una valoraciéon de 0, 1 o 21",

Neonatal Facing Coding System (NFCS)

Sistema de codificacion basado en cambios faciales, util en
el dolor postquirdrgico. Fiabilidad y validez buenas. Al ser
una medida descriptiva basada en la expresion facial puede
presentar variaciones individuales. Es una herramienta con
una puntuacion limite de 9 puntos. Un valor de 0 puntos
implica que no hay dolor, y 9 que el dolor es potente'".

Escala Comfort

Valora tanto pardmetros fisicos como conductuales y ac-
tualmente es una de las escalas mas utilizadas. Las variables
a estudiar son: inquietud y el estado de alerta, la respuesta
respiratoria para nifos con ventilacion mecanica o el lloro
en neonatos con respiracion espontanea, los movimientos
fisicos, el vigor muscular y la expresion facial. Un valor igual
o superior a 17 representa la obligacion de adecuar la anal-
gesia‘?,

4.2. Fisiologia del dolor en el recién nacido

Los receptores y vias de transmision del dolor se van de-
sarrollando y madurando sus estructuras durante la gesta-
cién. Los primeros receptores cutaneos para el dolor apare-
cen en la semana séptima de gestacion en la regién perioral
simultdneamente con el desarrollo del neocértex en la se-
mana octava (estructura integradora del dolor).

Hacia la semana veinte de gestacién desarrollan el resto de
receptores cutdneos y en la semana treinta se establece la
mielinizacion de las vias del dolor en tronco cerebral, tala-
mo, tractos nerviosos espinales desarrollandose por com-
pleto en la semana treinta y siete. Se estima que sobre la
semana veinte de gestacién el sistema nervioso periférico
(SNP) es util y funcional.

Los recién nacidos tienen los mecanismos inhibitorios in-
maduros lo que puede provocar respuestas fisioldgicas exa-
geradas frente a un mismo estimulo doloroso que la mos-
trada por un adulto o un niflo de mayor edad"®.

El mecanismo fisioldgico del dolor estd conformado por 4
fases: La transduccién, la transmision, la modulaciéon y la
percepcion (Ver anexo figura 1).
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Transduccion

La comunicacion del sistema sensitivo general comienza
en piel, musculos, articulaciones y visceras, en los cuales
es percibida y trasformada a potenciales de accion por di-
ferentes receptores, clasificdndose en mecanoreceptores,
termoreceptores y nocireceptores. Cuando hay una lesién
tisular, se desata una cascada de liberacién de sustancias
inflamatorias sensibilizantes de los nociceptores. Entre los
cuales se hallan iones potasio, leucotrienos, serotonina,
histamina, prostaglandinas, tromboxanos!.

Transmision

Es la segunda etapa del desarrollo de la sefial nociceptiva.
La informacion es transferida a la médula espinal, tdlamo
y por ultimo a la corteza cerebral. Todo ellos se lleva a
cabo mediante dos neuronas aferentes primarias:

« Fibras C: transmiten informacién nociceptiva mecanica,
térmica y quimica.

« Fibras A delta: responde a estimulos mecénicos de alta
intensidad (mecanoreceptores de umbral alto); alguna
de estas fibras responde a estimulos térmicos.

En el asta dorsal la primera neurona reacciona haciendo
sinapsis con la segunda neurona, la cual atraviesa al lado
opuesto y entra hasta el tdlamo a través tracto espino-ta-
[dmico. En el tdlamo se examina el dolor y se dirige a la
tercera neurona, llegando a la corteza somato-sensorial,
alli se desarrolla la percepcion sensorial a través de la in-
teraccion con neuronas de cuarto ordent',

Modulacién

En esta fase figuran los cambios que acontecen en el siste-
ma nervioso reaccionando a un estimulo doloroso, el cual
permite que la sefial nociceptiva recibida en el asta dorsal
de la medula espinal sea inhibida, de forma que la sefal a
los centros superiores es cambiada. Se divide en sensibili-
zacion e inhibicion.

« Sensibilizacién: Un dolor profundo e incesante produce
sensibilizacién a nivel central, porque a nivel medular
impulsa neuroquimicos excitatorios como el aspartato-
glutamato, prostaglandinas, que proporciona la excita-
cidn de circuitos nerviosos. Por ello, retrasar el inicio del
tratamiento origina sensibilizacion central, que deriva
en la necesidad de mayores dosis de analgésicos si se
equipara con el inicio adecuado de los farmacos.

« Inhibicién: A la altura espinal es posible que haya inhi-
bicion de dos formas diferentes, sistema opioide y no
opioide. El sistema inhibitorio opioide dispone de ence-
falinas, B-endorfinas y dinorfinas, lo que da lugar a ac-
tividad analgésica con los opioides exdgenos (morfina).
El sistema inhibitorio no opioide incluye neuromodula-
dores como noradrenalina, serotonina y agonistas de
receptores alfa-2, como clonidina y tizanidina?.

Percepcion

Etapa final en la cual los estimulos avivan la porcién so-
matosensorial y asociativa de la corteza cerebral. El factor
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afectivo del dolor resulta de circuitos cerebrales entre cor-
teza, sistema limbico y I1ébulo frontal.

El dolor se divide segun su curso, la intensidad y segun su
patogenia.

Segtn su curso

« Agudo: Acotado en el tiempo, desprovisto de factor psico-
[6gico e inferior a seis meses. Suele ser intenso y presen-
tarse rapidamente.

« Cronico: puede presentarse rapida o lentamente y variar
su intensidad de leve a intenso. Contrario al dolor agudo
perdura en periodos prolongados. Se suele acompanar
de componente psicoldgico.

Segun su intensidad

+ Leve: puede realizar actividades habituales.

« Moderado: obstaculiza las actividades habituales. Requie-
re tratamiento con opioides menores.

- Severo: interfiere en el descaso. Precisa tratamiento con
opioides mayores.

Segun su patogenia

« Neuropdtico: aparece como consecuencia de alteraciones
o lesiones del sistema nervioso periférico o central. Se ex-
plica como punzante, quemante, hiperestesia, hiperalge-
sia y alodinia.

« Nociceptivo: se define como una respuesta normal del
organismo ante un estimulo ofensivo cuyo objetivo es
prevenir un dano mayor. Se divide en funcién de su lo-
calizacién en somatico o visceral. El dolor somético tiene
receptores en piel, tejidos blandos, musculo esquelético
y huesos; el tratamiento es necesario incoporar antiin-
flamatorios no esteroideo (AINE). El dolor visceral tiene
receptores en los érganos internos y responde bien al tra-
tamiento con opioides®,

4.3.Valoracion del dolor en neonatos

El recién nacido no es capaz de verbalizar el dolor por lo
que es fundamental tener en cuenta y observar los cambios
de conducta y variables fisiolégicas ante estimulos doloro-
sos que se pueden detectar y en ocasiones cuantificar. Por
lo descrito es decisivo que se valore desde una perspectiva
multidisciplinar abarcando a todo el equipo sanitario inclu-
yendo los familiares que tengan relacién con el neonato.
Estos datos pueden resultar fundamentales junto con la ex-
periencia de la enfermera y la formacién, a la hora de con-
seguir diferenciar si el bebé al que atendemos tiene dolor o
por lo contrario se encuentra molesto, irascible!”.

Indicadores conductuales

« Expresion facial: es un signo mas especifico de dolor en el
recién nacido. Las expresiones mas comunes asociadas al
dolor son: fruncimiento de la ceja o frente, lengua tersa'y
curva, surco nasolabial marcado, ojos cerrados con par-
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pado apretados, boca abierta con labios tensos, postura
rigida con tensién muscular, rubor en la cara.

« Llanto: suele tener un volumen mas elevado, fuerte, mas
intenso y de mayor duracién que el llanto que no es pro-
ducido por el dolor.

« Movimientos corporales: como respuesta al dolor se
producen movimientos enérgicos de las extremidades,
agitacion, rigidez con extensién de los dedos y arquea-
miento de la espalda. También puede ser muestra de
dolor la evitacién de movimientos que produzcan dolor.

Todos estos indicadores pueden verse alterados en fun-
cion de la edad del neonato, el temperamento, la adminis-
tracion de relajantes o sedantes o el estado de gravedad.

Indicadores fisiolégicos

El dolor desencadena una serie de respuestas fisiolégi-
cas como son el aumento de la frecuencia cardiaca y la
presion arterial. También produce una disminuciéon de la
saturacion de oxigeno, sudoracién palmar, nauseas, vomi-
tos y aumento de la presién intracraneal. Estos indicado-
res pueden verse influidos por situaciones de estrés o por
enfermedades que puede presentar el neonato. También
son dificiles de valorar en neonatos con menos de 28 se-
manas de gestacién. Son poco Utiles para valorar el dolor
prolongado en el tiempo.

Indicadores bioquimicos

Con estimulos dolorosos se incrementa de los niveles de
cortisol que se pueden evaluar tanto en sangre como en
saliva. Igualmente se produce un aumento de las hormo-
nas relacionadas con el estrés generado (catecolaminas,
adrenalina, etc.)"”.

4.4, Procedimientos que causan dolor en neonatos

La supervivencia de los recién nacidos estd ligada a los
avances tecnoldgicos que se han introducido en las uni-
dades de neonatologia pero dichos avances conlleva un
incremento de los procedimientos dolorosos que se pro-
porcionan al recién nacido.

Desde su nacimiento estd sujeto a multiples estimulos do-
lorosos (toma de sangre, inyeccién de vitamina K, procedi-
mientos diagndsticos y terapéuticos).

La asiduidad de los procedimientos en neonatos es varia-
ble, hay neonatos que precisan de varios procedimiento
en u periodo corto de tiempo y es significativo que la ma-
yoria de los neonatos no se les intenta suavizar o paliar el
dolor que conlleva la realizacién de los procedimientos o
técnicas"®.

Los procedimientos habituales que se llevan a cado son:
puncidn del talén, puncion venosa o arterial, insercion de
catéter venoso periférico, aspiracion, intubaciéon endotra-
queal y ventilacion mecanica.

« Insercion de catéter venoso periférico: consistente en la
colocacién de un catéter corto en una vena periférica



para realizar tratamiento intravenoso de corta duracion,
administracién de medicamentos o sustancias con fines
diagnosticos. Hay que utilizar un catéter del menor ta-
mafo posible y con las medidas de asepsia adecuada. Se
debe utilizar para disminuir el dolor sacarosa.

« Puncién arterial para la toma de muestras: se debe selec-
cionar la arteria radial, cubital o pedia y evitar braquial,
axilar y femoral por riesgo de trombosis.

« Puncion del talén: se realiza en las primeras 48 horas de
vida; se le realizard una pequefa puncién a nivel del ta-
I6n para obtener una muestra de sangre. El anélisis per-
mite la deteccion de enfermedades de origen genético,
endocrino, metabélico o infeccioso. Util la sacarosa para
disminuir el dolor y estar con la madre tomando lactancia
materna.

« Catéter umbilical: son colocados asiduamente en neona-
tos para conseguir un acceso vascular seguro y ayudar a
la monitorizacién y extraccién de analiticas. Se debe em-
plear sacarosa y maniobras de contencion.

« Intubacion endotraqueal: procedimiento para obtener la
via aérea permeable y administracién de soporte mecani-
co ventilatorio. Se debe utilizar diferentes combinaciones
de opioides y sedantes. Considerar relajantes musculares.

- Aspirado de secreciones: técnica que consiste en introducir
una sonda flexible de plastico para retirar secreciones de
la via aérea sin interrumpir al paciente de la ventilaciéon
mecanica. Es apropiado emplear sacarosa, técnicas tacti-
les y/o de posicionamiento.

+ Puncién lumbar: consiste en insertar una aguja en el espa-
cio subaracnoideo para obtener liquido cefalorraquideo
(LCR). Se puede realizar con fines diagnosticos, realizar
cultivo para descartar enfermedades como meningitis. Se
debe utilizar sacarosa o lidocaina subcutanea‘®.

4.5. Manejo del dolor neonatal. Tratamiento no
farmacolégico

Para el tratamiento del dolor es necesario una correcta
motivacién y concienciacién por parte del personal de en-
fermeria de las unidades para disminuir los estimulos do-
lorosos. Las intervenciones no farmacolégicas (INF) en su
préctica son de bajo coste y sencillas de utilizar.

Hoy en dia hay evidencias que avalan la necesidad de poner
en practica intervenciones de tipo ambiental, conductual y
nutricional con el fin de aumentar la comodidad y el equi-
librio del neonato mitigando asi el nivel de estrés del bebé.

Una de las medidas bdasicas es la agrupacién de tareas, evi-
tando asi estimulos reiterados al neonato siempre en la me-
dida de lo posible respetando el suefio y el momento de la
alimentacién del bebé.

Lo idéneo es fomentar un entorno apropiado con limitacién
del ruido, luz ambiental o un adecuado clima (ver introduc-
cién 1.3). Hay diversas actividades que pueden favorecer
que el neonato esté mas relajado entre las que se incluyen
la musica, mecerlos o hablarles suavemente. Todo lo que
conlleva el trato con el neonato debe de hacerse de forma
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lenta y suave y siempre que sea posible y las condiciones
del neonato lo permitan hacer participes a los padres en
la atencién y cuidados™.

Contacto piel con piel. Método madre canguro

Este sistema se fundamenta en favorecer la postura
perpendicular de piel con piel con el recién nacido. La
estimulacidon continua representa una ruta inhibitoria
del dolor ya que acciona el sistema de modulacion del
dolor endégeno. Al estar en contacto con el latido de la
madre, su calor, su olor aumenta la autorregulacién del
nifo; todo ello consigue disminuir el tiempo de Ilanto
y de eventos cardiorrespiratorios. Con el contacto piel
con piel comienza la estimulacion somatosensorial que
deriva en un aumento de la gastrina, insulina, hormona
de crecimiento y colecistoquinasa mediado por el siste-
ma parasimpatico.

También tiene lugar a cabo una sincronizaciéon térmica
entre madre e hijo. Su respiracién se torna regular y pro-
funda con un buen ahorro energético y buenas saturacio-
nes de oxigeno.

Se recomienza en el momento de realizar algun pro-
cedimiento o técnica invasiva siempre que se pueda
en los brazos dela madre ya que se considera benefi-
cioso al disminuir el estrés ya que la madre hace que
el neonato se sienta mas seguro y calmado. También
ayuda a la madre porque puede participar en los cuida-
dos de su hijo y genera confianza en los profesionales.
Debe ser emplearse al menos treinta minutos antes del
proceso doloroso (especialmente en prematuros). No
siempre es facil ya que en estas unidades puede existir
una restriccion de visitas.

A lo largo de varios estudios, Cong y cols revelaron que el
método canguro es eficaz para reducir la sensacion dolo-
rosay acrecentar las respuestas bioconductuales.

El estudio de Freire y Cols junto con numerosos estudios
secundan que esta posicion mejora los efectos analgési-
cos produciéndose notoriamente escasos cambios en la
frecuencia cardiaca y el nivel de oxigeno junto la conjun-
cién del método canguro y la sacarosa®,

Posicion nido

Ayuda e aquellos procedimientos que se vayan a realizar
y la madre no pueda participar en ellos; consiste en facili-
tar la sujecion manual de la cabeza asi como la flexion de
los miembros superiores e inferiores. Su evidencia se basa
en que durante la gestacién estuvo contenido y arropado
por el Utero, por eso se cree que se siente seguro cuando
estd en esa posicion pero llora cuando lo desvestimos. Se
trata de una de las técnicas no farmacoldgicas utilizadas
en la actualidad.

Alinejad-Naeini llevé a cabo un estudio sobre los pre-
maturos a los que se les ejecuté esta técnica durante la
aspiraciéon endotraquel y el resultado que se alcanzé es
puntuaciones menores en la escala de PIPP respecto al
grupo control. Otros estudios también lo avalaron en casa
de venopuncidn llevados a cabo por Lopez y Cols®,
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Amamantamiento

Cuantiosos estudios revelan que el amamantamiento del
recién nacido reduce el dolor mientras se realizan las téc-
nicas dolorosas. Los componentes de la lactancia materna
incluyen el contacto piel con piel con la madre, la succién,
el olor y sonido materno, la calidez, el balanceo y la dulzura
de la leche materna (presencia de lactosa). Si se confronta
la leche materna con la artificial se ve que la leche materna
tiene mayor cantidad de triptéfano que es un precursor de
la melatonina. La melatonina incrementa la concentracién
de las endorfinas beta y podria ser uno de los mecanismos
para los efectos nociceptivos de la leche materna. La lac-
tancia se asocia con una disminucién de los cambios de la
frecuencia cardiaca, la duracion del llanto y se percibe una
mejora en los resultados de las escalas.

Succion no nutritiva

Esta técnica se recomienda cuando los procedimientos que
se van a realizar son de intensidad leve o moderada. Con
esta técnica se manifiesta que reduce las expresiones facia-
les de dolor y hay menor porcentaje de llanto. Provoca un
aumento de las endorfinas endégenas que modulan el pro-
cesamiento de la nocicepcidn. Se evidencia la correlacion
al ligar la succién con la sacarosa. También se le asigna un
aumento de la insulina plasmatica (también tiene efectos
analgésicos). Se aconseja su utilizacién por via oral unos mi-
nutos antes del procedimiento, muy util en sencillas técni-
cas como punciones venosas o capilares.

Sacarosa

Es de gran utilidad en los procedimientos puntuales de do-
lor leve y moderado. Se ha demostrado un método seguro
y efectivo y se cree que actla en a través de los receptores
opioides enddgenos.

La sacarosa debe de ser suministrada 1-2 minutos antes
del procedimiento doloroso; su efectividad se ve aumenta-
da en combinacién con otros métodos no farmacoldgicos,
como la succidn. No existe un acuerdo en la dosis adecuada
pero parece ser mas eficaz en dosis repetidas que en dosis
Unica (Ver tabla 2 anexo).

Lo aconsejable es utilizarlo sélo en situaciones para calmar
el dolor evitando asi su uso abusivo ante cualquier otra si-
tuacion®,

Musicoterapia y contacto

Otra posible medida a tener en cuenta es la aplicacién de
musica mientras se realiza el procedimiento invasivo; es un
método poco estudiado para estos procedimientos (mas
estudiado en materia de estrés o ciertas patologias como
el cancer).

La musica junto con el contacto demuestra que disminuye
la respuesta al dolor ya que aumenta los niveles de beta-en-
dorfinas.

La musica debe de ser simple, lenta y con un ritmo regular
y placentero.
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Hay un estudio (segun C Caprilli S, Anastasi F) que somete
a estudio neonatos que se someten a venopuncion cony
sin musica y el resultado es que la angustia y la intensidad
del dolor fue significativamente menor antes, durante y
después del analisis de sangre en el grupo de los nifios
que estuvieron en presencia de los musicos en compara-
cién con los que no recibieron ninguna técnica®?.

Estimulacion sensorial

Se basa en suministrar un masaje con un aceite de olor
atrayente (estimulando asi la olfatoria) en la caray espalda
a la vez que se le habla con delicadez (estimulacion audi-
tiva).

Otro tipo de intervencién no farmacoldgica es la estimu-
lacion competitiva cuya finalidad es dar pequefios roces o
golpes en una extremidad antes del procedimiento dolo-
roso en la extremidad contralateral.

4.6. Influencia de la farmacocinética y
farmacodinamia en el recién nacido

Durante las ultimas décadas la farmacologia clinica del
adulto tuvo un gran crecimiento y avance para el conjun-
to sus ramas médicas, suceso que no se ha constatado en
la farmacologia pediatrica. Se producen una serie de eta-
pas cuando un medicamento pasa al organismo, dichas
etapas forman un proceso denominado ADME (absorcién,
distribucion, metabolismo y excrecion) que se desarrolla
en funcién de variables fisiolégicas y bioquimicas (ver ta-
bla 4 anexo).

Desde las primeras horas de vida se originan varias cam-
bios tanto anatomicos, fisiolégicos y bioquimicos que
influyen en los procesos farmacocinéticos y farmacodiné-
micos que concierne a la accién de las drogas y su distribu-
cién. En la etapa neonatal es donde estas modificaciones
son maximas con numerosos cambios y necesidades que
subordinan el comportamiento de las drogas. Conocer
todos estos cambios proporciona un considerable triunfo
en la terapia farmacoldgica ya que el desconocimiento ha
llevado a numerosos fracasos terapéuticos?®,

La farmacocinética incorpora el significado de términos
tales como el volumen aparente de distribucién de una
droga que aparece a la hora de conectar la dosis de un
farmaco suministrado con la concentracion plasmatica
obtenida. Otro término es el aclaramiento permite cuan-
tificar la capacidad de un érgano u érganos para eliminar
el farmaco. El aclaramiento renal revela la porcién que li-
quidan los riflones por unidad de tiempo. El aclaramiento
total es el conjunto de todos las posibles formas de aclara-
miento que intervienen sobre un farmaco (como el renal
o pulmonar). El aclaramiento de un farmaco se ve influido
por de la entereza del flujo sanguineo y de la capacidad
funcional de los érganos que participan en la expulsién
del mismo. Otro término es el tiempo medio de excrecion
que se define como el tiempo necesario para excretar del
cuerpo la mitad de un medicamento. Otro término a con-
sidera es la biodisponibilidad que es la proporcién de una
dosis administrada de farmaco inalterado que llega al flu-
jo sanguineo (circulacion sistémica)®.



La incidencia de errores en la medicacion en el area pedia-
trica es mucho mayor que la que se produce en la poblacién
adulta y es mayor en unidades especiales como la de neo-
natologia, donde se utilizan farmacos de bajo indice tera-
péutico (tiroxina, digoxina, fenobarbital... etc.).

Influencia en la absorcion de farmacos

La via de administracion de un farmaco condiciona su ab-
sorcion; en pediatria la mayoria de los medicamentos se su-
ministran por via oral siempre que sea posible por lo que es
fundamental conocer las diferentes caracteristicas y cam-
bios que se originan en la absorcién de los farmacos por
esta via. Entre ellos podemos destacar:

Cambios en el pH intraluminal gdstrico

Generalmente los recién nacidos tras el nacimiento tiene
aclorhidria relativa entorno un pH 6-7 seguramente gene-
rado por la deglucién de liquido amnidtico y a la falta de
desarrollo del mecanismo de secrecién acida. En la etapa
postnatal varian las concentraciones de acidez durante los
primeros diez dias, la secrecién de acido gastrico se sucede
con mas tardanza, adquiriendo la concentracion méaxima
tras cuatro dias del nacimiento. Este factor es imprescindi-
ble tenerlo en consideracién ya que algunos farmacos se
alteran ambientes de pH bajo. La aclorhidria relativa puede
favorecer la biodisponibilidad de farmacos acidos, como
penicilina, cefalexina y eritromicina. A la edad de 3 afos, el
pH gastrico y la produccion es similar al de los adultos®.

Vaciamiento gdstrico

Los farmacos suministrados por via oral se captan en el
intestino delgado; de esta manera la velocidad del vacia-
miento gastrico contribuye en el nivel de absorcién del me-
dicamento. En estas edades la motilidad y el vaciamiento
gastrico son irregulares y no se puede predecir pero suele
oscilar entre las 6-8 horas (lento). Esto implica una absorcion
de medicamentos mas lenta; a menor edad se precisa mas
tiempo para conseguir los niveles plasmaticos.No alcanza
los valores normales del adulto hasta los 6-8 meses de edad.

Por otro lado, el vaciamiento gastrico de liquidos claros es
mas rapido que la leche o los sélidos, esto nos indica que la
forma mas adecuada para administrar medicacion oral es
en solucién acuosa.

La motilidad intestinal cambia a lo largo que el recién naci-
do se va desarrollando y de que haya o no de alimentos. Los
nacidos a término tienen contracciones duodenales con un
intervalo semejante al adulto en ayunas, no obstante es me-
nor la cifra de contracciones. La relajacién del estémago es
un estimulo necesario para que se produzca el vaciamiento
gastrico, colaborando también la acidez local.

Una de las causas de baja disponibilidad de los medica-
mentos es la permanencia insuficiente de los medicamen-
tos en el aparato digestivo debido a alguna enfermedad
gastrointestinal que aumenta la peristalsis. También si el
medicamento no se disuelve con facilidad puede ser escaso
el tiempo que esta en el organismo para que se realice la
absorcion®®,
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Velocidad de absorcion

La velocidad es mas veloz si el farmaco se presenta en es-
tado liquido por lo que en pediatria se suele preferir esta
forma.

Cambios en la funcidn biliar y actividad enzimdtica

En el RN se percibe unainmadurez en la funcién biliar, con
insuficiente secrecién de acidos biliares y en consecuen-
cia un cambio de la absorcién de farmacos liposolubles.
Debido a ello y a la menor de la alfa-amilasa intestinal se
producird una disminucion de biodisponibilidad de far-
macos que requieren de la hidrdlisis intraluminal antes de
absorberse (clindamicina o palmitato de cloranfenicol).

Colonizacién bacteriana del tubo digestivo

La flora intestinal tiene la capacidad de metabolizar cier-
tos medicamentos y por consiguiente terciar en su bio-
disponibilidad. En el recién nacido a término predominan
las especies bacilares (lactobacillus bifidus) si es alimenta-
do con lactancia materna, en cambio, si es alimentacion
artificial es tubo digestivo es colonizado por bacterias
anaerdbicas y el lactobacillus acidophilu. La primera elimi-
nacion intestinal denominada meconio esta formada por
estafilococos, enterococos, streptococus viridans y otras es-
pecies coliformes. La funcién metabdlica total de la flora
bacteriana logra los niveles metabolicos del adulto a los
4 anos. Varios medicamentos son metabolizados por la
flora bacteriana; un ejemplo es la digoxina (los lactante
tienen dificultades para metabolizarla por la inmadurez
de la flora intestinal)©®),

La via normalmente de elecciéon para la administracion de
farmacos para el dolor es la via oral pero también se utili-
zan otras vias de administracion.

La administracién por via rectal es de potencial importan-
cia cuando el neonato no puede ingerir el fArmaco por via
oral (nauseas, vdmitos o convulsiones) y el acceso venoso
es dificultoso o no estd justificado. Hay que tener en cuen-
ta que la superficie rectal estd muy vascularizada y que
no se puede asegurar la dosis de medicamento que logra
llegar a la circulacién sistémica. La absorcidn se realiza a
través de los vasos hemorroidales superiores, medios o
inferiores que drenan en la vena mesentérica inferior al
sistema porta por lo que pasa directamente a circulaciéon
sanguinea sin estar influenciado por el metabolismo he-
patico. El inconveniente es que en ocasiones puede haber
diarreas que dificulten la utilizacién de esta via de admi-
nistracion y la presencia de interacciones de materia fecal
con el farmaco que impide el contacto con la mucosa in-
testinal produciendo una absorcion irregular. Un ejemplo
es que la atropina y el midazolam son mas efectivos cuan-
do se administran de forma rectal que por via intramuscu-
lar. Esta via es muy util en el tratamiento de urgencia de
las crisis epilépticas o convulsiones febriles®,

En la administracién por via intramuscular la absorcién
se ve influenciada por la vascularidad de la region. Es en
general variable y pobre debido a la poca masa muscular
y al flujo sanguineo bajo. Las drogas para administracion
intramuscular deben ser hidrosolubles a pH fisioldgico
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con la finalidad que no se produzca la precipitacion del far-
maco en el lugar de inyeccion y liposolubles para facilitar la
expansion a través de los capilares. En zonas donde la re-
gién esta bien vascularizada prontamente se consigue con-
centraciones semejantes a la administracién endovenosa.
Si el farmaco que se va administrar se presenta disolucion
oleosa este llegard al sistema circulatorio mas lentamente
por lo que es util en situaciones que requieran mantener
el efecto durante mas tiempo. Algunos antibidticos como
la penicilina o la clindamicina cuando se administran por
via intramuscular, tienen la peculiaridad de absorberse mas
eficazmente en los neonatos y en los lactantes que en los
nifos de mayor edad y los adultos. No es aconsejable utili-
zar estd via de forma sistemdtica ya que es dolorosa.

La via de administracion topica se maneja frecuentemente
en el area de la pediatria. La piel es un 6rgano importante
para la absorcién de farmacos. La absorcion es directamen-
te proporcional al nivel de hidratacién y a la zona expuesta
de la superficie cutanea, sin embargo es inverso a la densi-
dad de la capa cornea de la piel. La biodisponibilidad de los
farmacos que se administran por esta via es mayor en un
lactante que en un adulto. Para ciertas enfermedades der-
matoldgicas, la via de administracion tépica es facil y rapida
para lograr el efecto deseado. Un ejemplo es la administra-
cion de corticoides por via tépica tiene mayores concentra-
ciones en la circulacion sistémica que en los adultos. Si la
integridad de los tegumentos estd comprometida (piel de-
nudada, quemada o inflamada) la absorcién percutdnea de
compuestos se ve aumentada®”.

La via de administracion inhalada es una via que posee un
acceso a la circulacién general veloz puesto que los alveolos
presentan una elevada superficie de absorcién y una eleva-
da vascularizacién. Este atributo hace que sea util para lo-
grar un efecto local inminente en vias aéreas. Los farmacos
en esta via generan un efecto local y es préctico para paliar
enfermedades respiratorias (asma, rinitis); un dato impor-
tante a considerar es conocer los niveles de absorcién para
determinar las posibles complicaciones y efectos adversos.

Existen mas vias de administracién en las cuales el impacto
que produce es localizado (via 6tica o nasal). Estas vias son
muy Utiles y eficaces en tratamientos de personas alérgicas.

Distribucion

Una vez que el farmaco se absorbe y pasa a la circulacion
sanguinea, una parte se liga a proteinas y el resto circula de
forma libre que es la que se considera activay la que entra al
lugar de accion donde se producira el efecto farmacoldgico
deseado (farmacodinamia).

Los farmacos que se caracterizan por ser acidos débiles
habitualmente se fusiona a la albumina, acidos grasos y a
la bilirrubina. En cambio si se trata de farmacos basicos se
juntan ala a-1-glucoproteina acida y en menor proporcion
a las lipoproteinas.

El volumen de distribucién de un farmaco (Vd) no es un vo-
lumen fisiolégico verdadero, no obstante es un pardmetro
farmacocinético valioso que proporciona conocer la pro-
porcidn total de medicamento que posee el cuerpo en rela-
cién con su concentracidn sanguinea. Conociendo el Vd de
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un farmaco se puede calcular la dosis éptima para obte-
ner una concentracién sanguinea deseada.

Durante el proceso de distribucion los diferentes cambios
en la composicién corporal varian los espacios en los que
el farmaco puede ser distribuido. Estas modificaciones
producen cambios que son debido a:

« Volumen corporal en agua: La porcién de agua corporal
total es elevada en el recién nacido y va disminuyendo
a medida que transcurren los dias, asimismo se produ-
ce un incremento de la proporciéon de grasa corporal.
La desigualdad entre el volumen de distribuciéon de
lactantes y nifios se deben a las modificaciones que se
desarrollan en las dimensiones de los diferentes com-
partimientos y en la reparticiéon del agua. El porcenta-
je de agua corporal total es del 87% del peso corporal
en el RN pretérmino, del 77% en el RN a término. Esto
determina un mayor volumen de distribucion para anti-
biéticos del tipo aminoglucésido en niflos (comparados
con adultos)®.

- Concentracidn de proteinas plasmadticas: El recién nacido
tiene una densidad total de proteinas disminuidas, con
una menor concentracion de alfa-1-glucoproteina y li-
poproteinas, igualmente también hay diferencias cuali-
tativas en la composicion de las proteinas, por la conti-
nuidad de la albumina fetal con una menor afinidad; de
esta manera una mayor proporcién de droga libre que
tenderd a desplazarse a nivel tisular. Las proteinas plas-
maticas se igualan a los valores adultos hacia los 10-12
meses de edad.

Algunas situaciones patolégicas pueden alterar la unién
a proteinas aumentando la porcion libre de los farma-
cos. Tras el nacimiento las elevadas proporciones de bi-
lirrubina libre pueden disputar junto con los farmacos
acidos por los transportadores proteicos.

+ Permeabilidad de las membranas: La barrera hematoen-
cefalica, se verifica mas penetrable en neonatos que en
ninos de mayor edad, lo que ocasiona un espacio adi-
cional para repartirse. El aumento del volumen acuoso
examinado en la edad pediatrica modifica la actuacion
de los farmacos solubles en agua. Un antibiético hidro-
soluble como la gentamicina se compartimenta copio-
samente en el agua corporal, por consiguiente en neo-
natos se contempla concentraciones mas bajas que en
ninos mayores. En algunas situaciones como la sepsis
que varia el balance hidrico por lo que aumenta la varia-
bilidad de la concentracién maxima alcanzada para los
aminoglucésidos que es la razén por la que se monito-
rea en pediatria.

Metabolismo

Para que los farmacos puedan ser eliminados por el orga-
nismo tienen que ser transformados en compuestos pola-
res e hidrosolubles denominados metabolitos lo que per-
mite su eliminacién a través del rindn, pulmones o bilis. La
mayoria de ellos se eliminan gracias a las biotransforma-
ciones que se elaboran en el higado, por lo que es esencial
saber el grado de maduracion hepdtica y comprender el
metabolismo hepatico de un farmaco. En el recién nacido



determinadas enzimas como la oxidasa dependiente del ci-
tocromo P450 (funcién mixta) y las enzimas de conjugacién
se encuentran entre un 50-70% mas reducidas en compara-
cién con los adultos; la sintesis de glucurénido no adquiere
los valores del adulto hasta los 3-4 afos de edad. Esto quie-
re decir que la capacidad de los neonatos para metabolizar
los farmacos esta disminuida con depuraciones mas lentas
y las vidas medias prolongadas de eliminacion en el cuerpo
(ver anexo tabla 5).

Las reacciones de metabolizaciéon pueden dividirse en dos
grupos: reacciones de fase | y reacciones sintéticas, de con-
jugacion o de Fase Il

La Fase | engloba las reacciones de oxidacion-reduccion, hi-
drélisis e hidroxilacion. Estas reacciones producen metabo-
litos con menor funcién o pasivos. La oxidacién-reduccién
pende del sistema enzimatico del citocromo P-450 y de la
NADPH-reductasa; las cuales estan disminuidas en el feto
y en | neonato. La hidrdélisis depende de las deaminasas he-
paticas o de las esterasas plasmaticas, que también estan
reducidas y son el origen de las manifestaciones de apneas
por emplear anestésicos locales en la madre durante el tras-
curso del parto.

La Fase Il produce un metabolito inactivo mediante reaccio-
nes catalizadas por enzimas microsomales hepdticos dando
lugar a reacciones de glucoronizacién, acetilacién, sulfo-
conjugacion y conjugacion con aminoacidos La glucoroni-
zacién esta muy reducida en el neonato y no llega las cifras
adultas hasta los 24-34 meses, en consecuencia los medica-
mentos que requieran este curso tienden a almacenarse en
el organismo (cloranfenicol que puede provocar sindrome
de nifo gris). La acetilacion es un proceso mas paulatino en
los RN que en los adultos. La sulfatacién es la Unica activi-
dad enzimatica madura en el RN,

Excrecion

La eliminacion de farmacos es un factor muy importante.
Los farmacos son excretados del cuerpo en forma intacta
(porcién libre) o como metabolitos activos o inactivos. Los
farmacos se eliminan esencialmente por via renal. El filtrado
glomerular consigue las cifras del adulto alrededor de los
6 meses de vida, y la actividad tubular los obtiene a los 12
meses. El indice de filtraciéon glomerular (IFG) se calcula en
base al area de superficie corporal: en recién nacido a tér-
mino simboliza entre el 30-40% de las cifras para el adulto;
la actividad progresa durante los primeros 7 dias de vida,
mientras el IFG y el flujo plasmatico renal asciende a un 50%
y obtiene los valores del adulto entorno a los 6-12 meses.
Debido a ello los farmacos que se eliminan fundamental-
mente por esta via renal muestran una vida media muy du-
radera en el RN (furosemida, aminoglucésidos y vancomici-
na). Es preciso realizar un monitoreo de los medicamentos
que se eliminan por la via renal para asi eludir las intoxica-
ciones y tratamientos fallidos®.

4.7. Métodos de dosificacion y reacciones adversas

Para prescribir tratamientos en la edad pediatrica es preciso
tener competencias de la farmacocinética y farmacodina-
mia ya que el organismo del nifio estd en un incesante de-
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sarrollo y maduracién y puede afectar a la seguridad y al
tratamiento eficaz. En consecuencia no se dosifica como
el adulto segln peso sino que precisa del analisis de la
relacion entre dosis, concentracion y efecto.

Una seleccién correcta de la dosis se consigue mediante
la farmacoterapia, un método frecuente es subdividir la
poblaciéon pediatrica en categorias (neonatal, preesco-
lar, escolar...) y usar la dosis adecuada segun el rango de
edad. Hay que tener en cuenta que puede haber altera-
ciones en funcién de la masa corporal y de la composicion
de aguay grasa del organismo,

Normalmente se emplea mas la dosificacién por el peso,
aunque sea menos preciso, conservando el calculo segun
la superficie corporal para los medicamentos de ajustado
margen terapéutico o mas peligrosos.

Ademas de la inexactitud observada por los cambios far-
macocinéticos en la poblacidon pediatrica, la patologia
que pueda desarrollar el neonato influye y se produce un
mayor riesgo de no acertar con la dosis adecuada®.

« Shock séptico: debido al elevado uso de fluidos durante
esta situacién se obtiene un aumento del volumen de
distribucion para los farmacos hidrosolubles. También
se produce un fenémeno denominado Augmented Re-
nal Clearence (aumento en el aclaramiento de medica-
mentos en la etapa hiperdindmica de la sepsis).

« Cdncer: en ciertos medicamentos se contemplan aclara-
mientos mas veloces y volimenes de distribucion mas
amplios.

« Fibrosis quistica: en esta patologia se detallan volume-
nes de distribucién cuantiosos y aclaramientos incre-
mentados en muchos farmacos.

« Insuficiencia renal: en aquellos farmacos que tengan
aclaramiento renal importante hay que tener en cuen-
ta su acumulacién y por tanto la necesidad de ajustar
dosis®.

El monitoreo de farmacos es una técnica muy utilizada
que consiste en medir las concentraciones de medica-
mentos con la finalidad de optimizar la farmacoterapia
promoviendo asi la maxima eficacia terapéutica y minimi-
zando las posibles reacciones adversas y singularizando
el tratamiento. Por las caracteristicas particulares de la pe-
diatria es aconsejable el uso de monitoreo para determi-
nados medicamentos, puede ser un sistema valioso para
disminuir la variabilidad en situaciones clinicas concretas.

Las reacciones adversas a un medicamento (RAM) se de-
finen segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
como cualquier respuesta nociva e involuntaria a un me-
dicamento producida con dosis aplicadas normalmente
en el ser humano para la profilaxis, el diagnoéstico o el tra-
tamiento de enfermedades, o para el restablecimiento, la
correccién o la modificacién de funciones fisioldgicas®.

Los diferentes modelos de reacciones adversas a medica-
mentos se clasifican en:

« Reaccion adversa tipos A: es la que se resulta con mas
asiduidad, se caracterizan por que son dependientes de
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la dosis, disminuyendo la dosis se logra la ausencia del
efecto. Lo mas frecuente es que se produzca desmesura-
dos efecto del farmaco. Se suele percibir en farmacos que
no tienen un amplio margen terapéutico. Son reacciones
predecibles y que tener una mortalidad baja.

« Reaccion tipo B: estas reacciones ocurren con menos fre-
cuencia y se caracteriza por presentar una mortalidad
elevada. No son reacciones dosis dependientes y el tra-
tamiento consiste en dejar de administrar el farmaco. Son
producidas por reacciones alérgicas (inmunolégicos) y
farmacogenéticos.

« Reaccidn tipo C: estas reacciones son previsibles y cono-
cidas ya que suelen aparecer cuando se administra un
farmaco durante un tiempo prolongado (por ejemplo la
farmacodepencia).

« Reaccion tipo D: se producen tiempo después de la inte-
rrupcion del farmaco (teratogénesis, carcinogénesis) y
son reacciones poco frecuentes.

+ Reaccion tipo E: estas reacciones aparecen cuando se pro-
duce una supresion brusca del farmaco (por ejemplo las
crisis comiciales tras la interrupcién de antiepilépticos o
la angina tras dejar de administrar betabloqueantes).

« Reaccion tipo F: estas reacciones no son producidas por
los farmacos si no por impurezas, excipientes o contami-
nantes®,

Siempre que se administre un farmaco hay que tener en
cuenta que pueda producirse una reaccién adversa por esa
razén en la medida de lo posible hay que evitar estas situa-
ciones. Siempre que se detecten estas reacciones hay que
informar para su conocimiento y analisis.

4.8. Manejo del dolor neonatal. Tratamiento
farmacolégico

Durante muchas décadas los neonatos no eran tratados
adecuadamente por la complejidad de la evaluacién, la ca-
rencia de practica de los profesionales, el recelo a los efec-
tos secundarios de los farmacos y la tradicional suposicién
de que no existe dolor en el neonato. En las unidades en las
cuales se presta cuidados al neonato apremia el estableci-
miento de un protocolo que aline pautas para la preven-
ciéon y el control del dolor. El tratamiento comprende ade-
mas de la terapia farmacoldgica la no farmacoldgica (vista
con anterioridad).

Esta edad son unos pacientes muy indefensos y es impor-
tante determinar un tratamiento apropiado para paliar el
dolor que se produce en determinados procedimientos
ofreciendo el mayor grado de eficacia y menor riesgo. Los
neonatos hospitalizados en este servicio lo estan por la
existencia de diversas patologias de varias etiologias, reci-
biendo por parte del personal médico y de enfermeria ma-
nipulaciones y procedimientos que pueden causar dolor,
estrés y alteracidn en la vigilia. Por todo ello es importante y
esencial el tratamiento farmacolégico en aquellas situacio-
nes que se requieran y cuando la terapia farmacolégica no
es suficiente. El tratamiento farmacoldgico se puede selec-
cionar teniendo en cuenta la escala analgésica de la OMS®?,
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1. Dolor leve: no opioide més adyuvante.

2. Dolor moderado: opioide menor mas no opioide mas
adyuvante.

3. Dolor severo: opioides mayores mas no opioide mas ad-
yuvante.

Los farmacos no opioides engloba los antiinflamatorios
no esteroideos (AINES) y paracetamol. Los farmacos coad-
yuvantes incluyen anestésicos, benzodiacepinas y barbi-
turicos.

Paracetamol

Este farmaco se utiliza para tratamientos para el dolor leve
pero combindndolo juntos con AINES o codeina puede ser
eficaz para dolores moderados o intensos. La ventaja de
este farmaco es que es seguro. Su mecanismo de accion ac-
tua inhibiendo la ciclooxigenasa-3. Tiene efecto analgésico
y antitérmico. Su absorcién por via oral tiene una biodis-
ponibilidad del 75-80% y el vaciado gastrico influye en su
rapidez. Se reparte en el organismo sin necesidad de unirse
a proteinas y su mayor parte se metaboliza en el higado.

Tiene una semivida de 2-2,5 horas en el adulto pero en el
recién nacido aumenta. Generalmente se administra por
via oral o intravenosa siendo poca eficaz por la via rectal
(lenta y menor eficacia). En la siguiente tabla se detalla la
dosis pertinente en funcion de la edad del recién nacido.

Tabla 1. Dosis de paracetamol segiin edad del recién nacido
(Tomada de Henneberg y Nilson 2017).

Dosis de paracetamol (mg/kg)

Edad Dosis | Dosis Mantenimiento | Intervalo | Duracién | Dosis
inicial | inicial oral y rectal (h) a dosis diaria
oral | rectal maxima | maxima

28-32 20 |20 15 [12 48 35

semanas

32-36 20 30 20 I 48 60

semanas

0-3 meses 20 30 20 8 48 60

El paracetamol tiene una incidencia de reacciones adver-
sas muy baja pero se ve aumentado en casos de fiebre,
deshidratacion o patologia hepética. Las reacciones ad-
versas mas graves son hepatotoxicidad y leucopenia (los
nifos son menos susceptibles a la hepatotoxicidad y suele
ocurrir cuando la dosis supera los 150 mg/kg)®".

Antiinflamatorios no esteroideos

Normalmente se emplean para tarta el dolor leve o mo-
derado, o asistiendo a analgésicos como los opioides para
poder bajar la dosis de los opioides. Los AINES tienen un
techo analgésico bajo. Son eficaces en dolores moderados
(postoperatorios, colicos...). Tienen efecto antiinflamato-
rio, analgésico y antitérmico. Algunos de los farmacos que
se engloban en este grupo tienen efecto antiagregantes y
uricosurica. El farmaco mas utilizado dentro de este grupo
es el ibuprofeno.

El mecanismo de accion den ibuprofeno es inhibir de
forma reversible las dos cliclooxigenasas (COX 1Y COX 2)



que son las encargadas de catalizar la producién de prosta-
glandinas y tromboxanos a partir del dcido araquidénico. La
disminucién de la sintesis de las prostaglandinas conlleva a
una vasoconstriccién y analgesia.

El ibuprofeno deriva del acido propidnico cuya biodisponi-
bilidad por via oral es del 80% alcanzando su nivel maximo
tras 1-2 horas. Debe de ser utilizado con cautela ya que casi
su totalidad se une a las proteinas plasmaticas. Su excrecion
es a través de la orina. El efecto adverso mas comun son
las reacciones gastrointestinales (pirosis, dispepsia, diarrea,
gastritis...) y para eludirlos es importante no administrarlos
en ayunas. Se recomienda evitar los AINES a menores de 6
meses por los posibles efectos gastrointestinalesy renales ",

El 4cido acetilsalicilico tiene un uso muy limitado ya que se
asocia al Sindrome de Reye (encefalopatia aguda con dafio
hepatico).

Los AINES combinados con otros analgésicos tienen un uso
muy elevado. Cuando se asocia a opioides tiene la peculia-
ridad de poder reducir la dosis de opioides junto con sus
reacciones adversas. Su efecto analgésico es sinérgico con
el del paracetamol.

Los riesgos que se asumen al administrar estos farmacos en
las ucis neonatales es elevado por lo que se suele emplear
otros farmacos.

Anestésicos locales

Estos farmacos bloquean la entrada de sodio a la célula en
respuesta a la despolarizacién neuronal, de manera que
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disminuye la propagacién de los potenciales de accién.
Su aplicacién tépica tiene efecto sobre las terminaciones
nerviosas sensitivas lo que reduce el estimulo doloroso.
Otra via de aplicacion es la espinal (intradural o epidural),
es habitual ligado a opioides. Su principal efecto adverso
es la toxicidad del SNC (entumecimiento perioral y lin-
gual, aturdimiento, acufenos, inquietud, verborrea...) que
puede producir su depresién (coma, paro respiratorio...),
hipotension e cardiotoxicidad. Predomina el uso de lido-
caina, tetraciclina y benzocaina (ver tabla 2).

La mas utilizada es la EMLA que esta compuesta por li-
docaina y prilocaina al 2,5%. Se aplica una cantidad 0,5-
2 gramos produciendo su efecto a los 45-50 minutos. Se
emplea como mediad analgésica para el procedimiento
de venopuncién, heridas no muy profundas y extraccio-
nes de sangre®?,

Anestésicos generales
Ketamina

Anestésico disociativo derivado de la fenciclidina que ac-
tla como antagonista de los receptores MDA del gluta-
mato y se comporta como anestésico de corta duracién.
Genera pérdida de conciencia, inmovilidad, amnesia y
analgesia. Se utiliza como inductor endovenoso (produce
menos delirio en nifos que en adulto) y su principal ven-
taja es que es de rapida accion (menos de un minuto) y de
poca duracién (10-15 minutos).

Su dosis varia desde 0,5-2 mg/kg. Es poco frecuente que
presente efectos adversos en niflos pero se puede detec-

Tabla 2. principales anestésicos locales (Tomada de Hurlé 2015).

Anestésico Concentracion | Aplicacién clinica Comienzo | Duracion
eficaz y (min) (min)
preparado (%)

Benzocaina Crema 3 Piel, mucosas Lento Prolongada
Gel 5-20 Piel, mucosas,

odontologia
Solucién 5 Piel, mucosas
Aerosol 20 Piel, muscosas,

odontologia,

otorrinolaringologia

Lidocaina Solucién 2'5-5 Otorrinolaringologia, 25 15-30

odontologia, obstetricia.

Crema 2 Piel, mucosas

Gel 2 Urologia

Pomada 5 Piel, mucosas,
odontologia,
otorrinolaringologia,
obstetricia, proctologia

Aerosol 10-15 Piel, mucosas,
odontologia,
otorrinolaringologia,
obstetricia.

Parche Dolor crénico superficial

transdérmico 2

Parche transoral | Anestesia mucosa oral

Zingo: Analgesia superficial

preparado para | precanulacion de vias

administracion

intradermal sin

aguja,

EMLA®: Crema 2'5 Piel, mucosas 30-120 120

Lidocaina 2'56 (tiempo de | (duracion

+ oclusion) tras

Prilocaina 2'5 retirada)

Tetracaina Solucion 1 Piel, mucosas, 3-10 30-60

odontologia,
otorrinolaringologia,
broncoscopias,
esofagoscopias,
gastroscopias,
proctologia

Crema 0'5-1 Piel, mucosas,
proctologia

Pomada 0'75 Urologia

Gel 4 Urologia
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tar ensofaciones o alteraciones psicolégicas. Su uso esta
acotado a procedimientos altamente invasivos. Requiere
monitorizacién.

Propofol

Es un anestésico que provoca la apertura de los canales de
cloro interaccionando con los receptores GABA-A lo que
produce el efecto de anestesia. El inicio y su accién es corta
y rapido por lo que se emplea para la induccién y es muy
util en procedimientos quirdrgicos y exploraciones doloro-
sas cortas.

Su empleo puede ocasionar disminucién de la frecuencia
cardiaca e hipotensidon por reducciéon de las resistencias
periféricas. Al producir bradicardia y depresion respiratoria
es imprescindible su monitorizacién. El efecto secundario
mas importante es dolor en el lugar de inyeccidn (riesgo de
tromboflebitis)©®?.

Benzodiacepinas

Son los sedantes mas utilizados en las unidades de neona-
tologia. Son apropiados como tratamiento complementa-
rio junto con los analgésicos primarios. Son muy eficaces en
dolores neuropaticos que no responden bien al tratamiento
con opioides.

Son moduladores alostéricos positivos de los receptores
GABA-A del canal del cloro originando sedacién, miorrela-
jacion asi como efecto ansiolitico y anticonvulsionante.

La depresidn y la apnea son los efectos secundarios mas fre-
cuentes que dependen de la sobredosis y de la rapidez de
infusion. Puede ser revertido con flumacenilo. La depresién
del sistema nervioso central; somnolencia, mareo o vértigo
son las reacciones adversas mas habituales. En prematuros
hay que vigilar la hipotensién, bradicardia y mioclonias. Los
mas utilizados son Midazolam, Lorazepam y Diazepam®.

Midazolam

Es muy utilizado sobre todo como premedicacion antes de
una intervencion quirdrgica o en nifos sometidos a venti-
lacién mecanica. Su accién principal es en convulsiones re-
fractarias y estatus epiléptico. Es de accion breve y rauda. Su
impacto se conserva alrededor de 2-6 horas. Se metaboliza
via hepatica y urinaria.

Su empleo no se haya libre de peligros, ya que puede gene-
rar hipotensién o depresion respiratoria. También hay que
tener en cuenta que en bolos endovenosos puede producir
mioclonias en prematuros.

Lorazepam

Es una benzodiacepina de accién corta (2-3minutos) que
se emplea en convulsiones y estatus epiléptico. Atraviesa la
barrera hematoencefalica por lo que su duracion es de 3-24
horas. La vida media del lorazepam ronda las 40 horas. Su
metabolizacidn es hepatica y eliminacién urinaria.
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Diazepam

Es una benzodiacepina de accién larga. Se puede usar en
neonatos sometidos a ventilacién mecdanica y a procesos
invasivos. La dosis de administracién es de 0,04-0,2 mg/kg
cada 4-8 horas intravenoso. Debido a que presenta multi-
ples interacciones con diversos farmacos se recomienda
no mezclarlo con otros farmacos®®.

Barbitiricos

El mas utilizado es el fenobarbital que es de accién pro-
longada y con dosis bajas actia como modulador alosté-
rico positivo del receptor GABA-A 'y como agonista a dosis
altas. Posee efecto sedante, hipnético y anticonvulsivo.
Por via oral su efecto maximo ocurre ente 1-6 horas tras su
administracion y por via venosa a los 30 minutos. Su vida
media es de 100-120 horas en el recién nacido. Su excre-
cioén es urinaria. Como farmaco coadyuvante estd indica-
do como antiepiléptico de primera linea en convulsiones
neonatales®?.

Opioides

Son analgésicos muy potentes que ejercen su accién a
través de los receptores opioides ubicados en el SNC (ce-
rebro, tronco cerebral y dreas medulares), SNP. Estos far-
macos ejercen su accion a nivel de las vias aferentes de
la transmisién dolorosa y en las vias eferentes a nivel del
sistema limbico eliminando la percepcion del dolor.

Es importante distinguir las diferencias farmacocinéticas
entre los nifos y los adultos: velocidad de accién incre-
mentada de los farmacos, un efecto mas cuantioso y un
nivel de tolerancia minimo. Estas propiedades son mas
susceptibles de ocurrir en RN inmaduros y con edad in-
ferior a menores de tres meses, a partir de esa edad las
diferencias farmacocinéticas son limitadas.

Los neonatos a los que se les administra opioides no es-
tan libre de padecer efectos adversos: depresion respira-
toria, sedacién, convulsiones, nduseas y vomitos, reten-
cién urinaria, disminucion de la motilidad intestinal. Para
disminuirlos debemos recurrir a la asociacion de otros
farmacos. Es importante una monitorizacién apropiada,
supervisando los posibles efectos adversos que puedan
presentarse; sobre el sistema respiratorio y cardiovascular.

El riesgo de efectos adversos depende de la via por la que
se suministren los opiodes de la dosis que se prescribay la
posibilidad de que se administre ligados a otros farmacos
que pueden deprimir el SNC. Es posible Se puede admi-
nistrar en forma de bolos o infusién ininterrumpida y para
evitar los efectos adversos se sugiere su administracién
lenta.

El tratamiento prolongado con opioides puede provocar
tolerancia a estos, lo que produce la obligacién de incre-
mentar la dosis de forma paulatina y retirar estos farma-
cos de forma progresiva para eludir un sindrome de absti-
nencia. Para revertir el efecto de los opiaceos se utiliza la
Naloxona.



Morfina

Es el opioide mas utilizado para la analgesia en neonatos.
Alcanza el efecto maximo a los minutos y su tiempo me-
dio de accién son minutos. Se metaboliza en el higado. Los
principales efectos adversos son hipotensién arterial.

Fentanilo

Es un analgésico mucho mas potente que la morfina ana-
de a su mayor potencia analgésica un inicio de accién casi
inmediato y una menor duracion de su efecto. Menos ries-
go de hipotension y broncoespasmo que la morfina. En el
momento de retirar el farmaco hay que hacerlo de forma
gradual y no de forma subita para evitar el sindrome de abs-
tinencia.

Remifentanilo

Es un opioide de accién ultracorta. Diversos estudian indi-
can que es efectivo y seguro. Por sus propiedades se con-
sidera un farmaco util en procedimientos cortos como la
intubacién endotraqueal. La administracion prolongada
puede producir tolerancia, los neonatos expuestos a dosis
continuas durante al menos 5 dias tiene un riesgo elevado
de mostrar los sintomas del sindrome de abstinencia®*.

5. CONCLUSION

Las ideas preestablecidas sobre la inexistencia de dolor en
los recién nacidos han sido las causantes durante afios del
tratamiento insuficiente. La evolucién en la atencién y con-
trol del dolor del recién nacido ha aportado a una acentua-
cién de la supervivencia de neonatos expuestos a técnicas
dolorosos. Actualmente la ciencia ha ido avanzando y con-
sidera y admite que el neonato esta capacitado para dolor
con las consecuencias negativas que conlleva. En muchas
ocasiones el hecho de que los neonatos no puedan verbali-
zar el dolor ha provocado que sea infravalorado por ello hay
que estar pendientes de la interpretacién de sus conductas
por parte de los profesionales sanitarios (expresion facial,
llanto, movimientos corporales) y de las respuestas fisiold-
gicas que se producen (aumento de la frecuencia cardiaca
y de la presién arterial, sudoracién, nauseas, vémitos, dis-
minucién de la saturacidn de oxigeno...). El peligro esta que
al no medir el dolor pueda impedir tratar el paciente de la
manera mas adecuada.

En el momento de proceder a realizar una valoracién del
dolor, una de las herramientas mas empleadas entre los
profesionales es la expresién o comunicacién verbal. La ex-
presién de las caracteristicas del dolor, favorece el conoci-
miento del origen, la localizacion y la gravedad de este. Sin
embargo, en los pacientes de estos servicios la verbaliza-
cidon en muchas ocasiones no es factible, de ahi nace la exi-
gencia de tantear otras alternativas para la inspeccién del
dolor. A todo ello hay que sumar la subjetividad del dolor,
la falta de experiencia previa, la alteracién personal y par-
ticular para responder a estimulos similares, ademas de la
subjetividad del personal que valore el dolor.

Por consiguiente es indispensable que la valoraciéon del
dolor se oriente desde un punto de vista multidisciplina-
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rio, incluyendo tanto a enfermeria, auxiliares, médicos y
los familiares mas préoximos que estén en contacto con el
neonato.

Hoy en dia una de los procedimientos mds adecuados y
apropiados para la evaluacién del dolor es aplicar diversas
escalas para medir el dolor en neonatos de término y pre-
término; dichas escalas se basan en la observacion de las
alteraciones fisioldgicas y cambios de comportamiento, a
pesar de ser sensibles pero poco especificos (se pueden
alterar ante estados de estrés) son métodos de valoracion
y de dolor seguros y factibles. Las principales escalas utili-
zadas en la actualidad son: NIPS, PIPP, CRIES, NFCS y Escala
Comfort.

Fisiol6gicamente en el momento de la unién del tdlamo
y la cortical es crucial para la captaciéon del dolor, ya que
la inmensa mayaria de las fibras taldmicas hacen sinapsis
en la corteza y estas conexiones estan bien instauradas en
las 25 semanas de embarazo.

Para un correcto tratamiento del dolor hay que sabery co-
nocer los principales técnicas que provocan dolor en los
nifos ingresados en las ucis neonatales como pueden ser
venopunciones, puncion del talén, intubaciéon endotra-
queal, aspirado de secreciones...etc. La formacion adecua-
da prepara a los profesionales para ejecutar un régimen
terapéutico oportuno y conveniente del dolor.

El progreso en la atencion y control del dolor de los neo-
natos ha ayudado a un incremento de la longevidad de
estos expuestos a técnicas dolorosos pero aun sigue sien-
do fundamental las futuras averiguaciones sobre el con-
trol del dolor eficiente y con menor riesgo.

La prevencioén y el tratamiento del dolor deberian respe-
tarse como un derecho basico de los nifios indistintamen-
te de sus efectos a lo largo del tiempo. Por esa razon la
sensibilizacién del personal sanitario frente a técnicas que
provoquen dolor es imprescindible. Es aconsejable que el
personal que estd en contacto con los neonatos sea com-
petente a la hora de reconocer, certificar y saber las dife-
rentes medidas no farmacoldgicas y farmacoldgicas para
tratar el dolor.

Existen diferentes abordajes no farmacolégicos que son
facilmente aplicables por las enfermeras antes de realizar
los procedimientos dolorosos. Es necesario reparar en las
ventajas del uso de intervenciones no farmacoldgicas
para reducir el dolor en los neonatos enfocando asi la hu-
manizacion de los cuidados. Suelen ser métodos faciles
de administrar y normalmente de bajo coste y sin efectos
secundarios por lo que se recomiendan aplicar estas me-
didas para prevenir el dolor leve o moderado.

Uno de los métodos no farmacolégicos es la lactancia
materna; es eficiente, basicamente si se emplea de forma
paralela a la intervencién dolorosa. Dicho procedimiento
implica contacto materno por lo que el bebé se beneficia-
do a la vez de dos métodos. El método canguro debe ser
empleado antes, durante y después del estimulo doloro-
so; esta posicion favorece que el bebé se coloque en una
posicién de flexion conservando el contacto piel con piel
lo que conlleva a una disminucién del dolor. La adminis-
tracion de sacarosa oral es la intervencion mas usada en
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los estudios revisados y consigue buenos resultados en la
disminucién del dolor sin generar ningun efecto adverso.
Su efectividad es maxima a los dos minutos de su aplicacion
y se ve aumentada en combinacién con otros métodos no
farmacolégicos, como la succién. Actualmente, se encuen-
tran en estudio otros métodos no farmacolégicos como la
musicoterapia o la estimulacion sensorial.

El manejo del dolor debe ser de forma integral e individua-
lizada y se debe seleccionar adecuadamente y tener un uso
responsable de los farmacos que se utilizan. Se debe de es-
coger el farmaco que mayor evidencia y seguridad aporte.

Hay que tener en cuenta las diferencias en la biodisponibi-
lidad de los farmacos en el recién nacido en comparacién
con el adulto y todos sus pardmetros farmacocinéticos para
desarrollar las estrategias terapéuticas. Por ellos se debe
tener precaucién cuando se prescriben farmacos y sobre
todo en tratamientos prolongados que puede perjudicar
el desarrollo y crecimiento y producir importantes efectos
adversos.

Para el dolor leve o moderado utilizaremos farmacos como
el paracetamol o los anestésicos locales (crema EMLA) y
para el dolor severo los opioides (morfina, fentanilo...). Un
adecuado manejo del dolor en los RN se asocia a menor in-
dice de morbimortalidad.

Un aspecto importante es la participacion de la familia du-
rante la hospitalizaciéon del neonato ya que supone grandes
beneficios como mejora del vinculo afectivo y la facilita-
cién de aplicaciéon de métodos como el de madre canguro.
Todo el equipo debe involucrar a la familia en el cuidado
del bebé.
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ANEXOS
Tabla 1. Definiciones, capacidades y tipos de proveedores: niveles de atencion neonatal.
Nivel de cuidado Capacidades Tipos de proveedores®
+ Proporcionar reanimacion neonatal en cada parto.
« Evaluary proporcionar atencion postnatal a recién nacidos a término
Nivel | estables. Pediatras, médicos de familia,
Bien vivero recién - Estabilizar y brindar atencion a los bebés nacidos de 35 a 37 semanas =~ enfermeras practicantes y otras
nacido de gestacién que permanecen fisiolégicamente estables enfermeras registradas de
- Estabilizar a los recién nacidos que estan enfermos y a los que nacen practica avanzada
a <35 semanas de gestacidn hasta que se transfieran a un nivel mas
alto de atencioén.
Capacidades de nivel | més:
+ Brinde atencidn a los bebés nacidos =32 semanas de gestacién y que
pesen >1500 g que tengan inmadurez fisioldgica o que estén mode-
radamente enfermos con problemas que se espera que se resuelvan L .-
. X . - .. | Proveedores de atencién médica
. rapidamente y no se prevé que necesiten servicios de subespeciali- . .
Nivel ll de nivel | mas:
dad de manera urgente.
Vivero de cuidados . L ) . ) . . Hospitalistas pediatricos
. «+ Brindar atencién a los bebés convalecientes después de cuidados in- P . P '
especiales tensivos neonatoélogos y enfermeras

i o ) ) practicantes neonatales.
« Proporcione ventilacién mecénica por una breve duracién (<24 h) o

presién positiva continua en las vias respiratorias o ambas

« Estabilizar a los bebés nacidos antes de las 32 semanas de gestacion
y que pesen menos de 1500 g hasta su traslado a un centro de cuida-
dos intensivos neonatales.
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Nivel de cuidado

Capacidades

Tipos de proveedores®

Nivel lll
UCIN

Capacidades de nivel [l mas:

Proporcionar soporte vital sostenido

Brindar atencién integral a los bebés nacidos <32 semanas de ges-
taciéon y con un peso <1500 gy nifios nacidos en todas las edades
gestacionales y pesos de nacimiento con enfermedades criticas

Proporcionar acceso rapido y facilmente disponible a una amplia
gama de subespecialistas médicos pediatricos, especialistas en ciru-
gia pediatrica, anestesidlogos pediatricos y oftalmdlogos pediatri-
Cos.

Proporcionar una gama completa de asistencia respiratoria que pue-
de incluir ventilacion convencional y / o de alta frecuencia y 6xido
nitrico inhalado

Realizar imdgenes avanzadas, con interpretacién urgente, incluyen-

do tomografia computarizada, resonancia magnética y ecocardiogra-
fia.

Subespecialistas médicos
pediatricos °, anestesiélogos
pedidtricos® , cirujanos pediatricos
y oftalmélogos pediatricos®.

Nivel IV
UCIN regional

Capacidades de nivel lll mas:

Mantener una gama completa de subespecialistas médicos pediatri-
cos, subespecialistas quirirgicos pediatricos y anestesiélogos pedia-
tricos en el sitio.

Facilitar el transporte y proporcionar educacién de divulgacion.

Proveedores de atencion médica
de nivel lll mas:

Subespecialistas en cirugia
pediatrica

2 Incluye a todos los proveedores con experiencia relevante, capacitacién y competencia demostrada.
b En el sitio 0 en una institucién estrechamente relacionada por acuerdo consultivo previamente acordado.

Prercipon of Pas

Sprothalamc Tract ——

Nivel medular
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Figura 1. Fisiopatologia del dolor nociceptor.
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Tabla 2. Caracteristicas de la sacarosa.

Tasea  Caracteristicas farmacoligicas de la sucrosa

Mecanisma de acciin - No se conoce. Podria estar asociado a la accion de opioides endog

Evidencia - Ha demostrado ser segura y efectiva para el alivio del dolor en procedimientos individuales.
Mayor efecto asociada s otras medidas no farmacologicas

Indicaciones - Extraccidn de sangre, colocacion de vias periféncas y percutineas, colocacion de SNG, PL,
punciin SPB, examen de retina, tratamiento de ROP, inyecciones subcutaneas (Clexane®),
extraccion de , ClC.

Dasis - Se recomienda administrar una dosis 2 minutos antes v otra durante el procedimiento, Si este se

prolonga, puede requerir una 3. dosis. Si ¢l dolor persiste, NO se deben administrar dosis
adicionales de sucrosa. Se deben evaluar las medidas no farmacologicas y/o farmacoldgicas

adicionales.
- A una concentracion del 21 %, se las sigwentes dosis:
RN de término | 1 ml 0.5 ml 0.5 ml 2 ml
| RN prematuro | 0,5 ml 10,25 ml | 0,25 ml | 1 ml |
Farmacocinética - Inicia su accion a los 10 s; el pico se observa a los 2 min y s¢ sostiene por 5-10 min.

Precanciones/contraindicaciones | - Se deben evitar dosis miltiples en neonatos muy prematuros (< 32 semanas de EG).
- No se debe administrar en pacientes con sindrome de intestino corto, sospecha de NEC, fistula
traqueocesofigica no reparada, alteracion de la deglucion.
Preparaciion/admiis tracion - Sucrosa ~ sacarosa (disacarido: glucosa + fructosa, en relacion 1 @ 1),
- Puede utilizarse como solucion madre el jarabe de sucrosa al 85 % (jarabe simple).
- Ejemplo de preparacion al 21 % en jeringas de 2,5 ml a partir de jarabe simple: se deben tomar
0,5 ml de jarabe + 1,5 ml de agua.
- Se debe administrar lentamente dentro de Ia cavidad oral para prevenir su deglucion ¢
incrementar la absorcion en la mucosa. Se debe ofrecer el chupete, No hay que administrar por
SNG. Solo es efectiva por VO.
Comentario - No es eficaz para reducir el dolor de la circuncision.

- En la Argentina, no se dispone de p i comerciales listas para administrar.

SNG: sonda nasogdstrica; RN: recién nacido; EG: edad gestacional; ROP: retinopatia del prematuro;
NEC: enterocolitis necrotizante; VO: via oral.

Tabla 3. Respuesta al estimulo doloroso en el recién nacido. Fuente: Manejo del doloy, 2018. Asociacion Espaiiola de Pediatria.

Tabla Respuestas al estimulo doloroso en el recién nacido

1. Respuestas fisiologicas 2. Respuestas bioquimicas
+ Alteraciones en |a frecuencia cardiaca - H?Nmtébmfsmo
+ Alteraciones en la frecuencia respiratoria = Hipercortisolismo
A to de la i6n i veal = Hiperproduccion de adrenalina
& 4
« Alteraciones en la tensién arterial = Hipoprolactinemia
+ Desaturacion de oxigeno * Hipoinsulinemia
+ Nauseas y vomitos
« Midriasis 3. Respuestas conductuales
+ Disminucion del flujo sanguineo * Llanto _
periférico * [nsomnio
= Agitacion

+ Publicacién Tesina
(Incluido en el precio)

Master en atencion de enfermeria en
las unidades de cuidados intensivos

r‘\p
o

-

e

) Universidad
FORMACION
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Tabla 4. Factores que pueden afectar a la farmacocinética de drogas.

Tabla Factores que pueden afectar la farmacocinética de drogas

Absorcién Distribucién y Biotransformacién  Excrecién
Almacenamiento
Factores * Peso molecular * Liposolubilidad * Liposolubilidad  Hidrofilicidad
Fisico- * pKa y grado de ionizacién * Unién a proteinas * Peso molecular * Tipo de metabolismo
Quimicos * Coeficiente de particion plasmaticas * lsomeria
lipido-agua (liposolubilidad) = Afinidad por tejidos
* pHy permeabilidad de la y receptores
membrana en el sitio de
absorcion
= Tamaio de las particulas
Factores Gastrointestinal: * Flujo sanguineo de  + Concentracién de * Flujo sanquineo renal
Fisiolégicos * pH gastrico érganos y tejidos enzimas metaboli- * Filtracién glomerular
* Tiempo de vaciamiento = Volumen y compo- zadoras de drogas, = Secrecion tubular
géstrico sicién de comparti- particularmente * Reabsorcién tubular
* Trénsito intestinal mientos hidricos hepaticas = pH urinario
* Tipo de alimentacién * Unidn a proteinas * Alteraciones en el
« Superficie de absorciéon plasmaticas fluo sanguineo
* Microflora GI * Afinidad tisular hepatico
Intramusculac: *Ambos aspectos
* Flujo sanguineo local modifican el efecto de
* Masa muscular y contrac- pnmer paso hepatico

ciones musculares

Percutinea;

* Estructura de la capa comea

* Hidratacion cutanea

Tabla 5. Vida media aproximada de diversos farmacos en neonatos y adultos.

Tabla

Vida media aproximada de diversos firmacos en neonatos y adultos.”

Farmacos Edad neonatal Neonatos (t,, hrs) Adultos (t , hrs)
Acetaminofén 22a5 09a22
Diacepam 25 a 100 40 a 50
Digoxina 60 a 70 30 a 60
Fenitoina 0 a 2 dias 80 12a18
3 a 14 dias 18
14 a 50 dias 6
Fenobarbital 0 a 5 dias 200 64 a 140
5 a 15 dias 100
1 a 30 meses 50
Salicilatos 45a11 10a 15
Teofilina Neonato 13a26 5a10
Nino 3ad

Revista para profesionales de la salud
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RESUMEN

Durante las ultimas décadas la prevalencia de enfermeda-
des crénicas ha aumentado de manera progresiva y con
ellas lo ha hecho el consumo de medicamentos que tratan
de prevenir sus complicaciones.

Los anticoagulantes orales (ACO) son uno de estos farmacos
que pese a prescribirse de manera habitual tienen la capa-
cidad de ocasionar eventos adversos que pueden llegar a
ser muy graves.

El uso simultaneo de ACO y antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINE) aumenta el riesgo de hemorragias por lo que
de ser necesaria la administracién de un analgésico en un
paciente anticoagulado se deberd estudiar cual es la opciéon
mas adecuada y durante el menos tiempo posible en cada
caso.

Palabras clave: Dolor, Analgesia, Anticoagulantes, Interac-
ciones medicamentosas.

ABSTRACT

During the last decades the prevalence of chronic diseases has
increased progressively and with them the consumption of
medicines that try to prevent its complications has.

Oral anticoagulants (ACO) are one of these drugs that despi-
te being prescribed regularly have the ability to cause adverse
events that can be very serious.

The simultaneous use of ACO and non-steroidal anti-inflam-
matory drugs (NSAIDs) increases the risk of bleeding, so if the
administration of an analgesic is necessary in an anticoagu-
lated patient, the most appropriate option should be studied
and for the least possible time in each case.

Keywords: Pain, Analgesics, Anticoagulants, Drug Interac-
tions

GLOSARIO
AAS Acido Acetilsalicilico

ACO Anticoagulantes Orales

ACOD Anticoagulantes Orales de Accion Directa
ACV Accidente Cerebrovascular

ADP Adenosin trifosfato

AINE Antiinflamatorios No Esteroideo

AIT Accidente Isquémico Transitorio

aVK Antagonistas de la Vitamina K

COX Enzima Ciclooxigenasa

CYP3A4 Citocromo P450 3A4

DCNO Dolor Crénico No Oncoldgico

DCO Dolor Crénico Oncoldgico

DeCS Descriptores en Ciencias de las Salud

EAP Enfermedad Arterial Periférica

EVA Escala Visual Analégica

FA Fibrilacion Auricular

Gp-P Glicoproteina P

HBPM Heparina de bajo peso molecular

IAM Infarto Agudo de Miocardio

IASP International Association for the Study of Pain
IM Via Intramuscular

IMSP Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos
Espaiol

IRN Razén Normalizada Internacional
IV Via Intravenosa

MeSH Medical Subject Headings
NACO Nuevos Anticoagulantes Orales
OMS Organizacién Mundial de la Salud
SC Via Subcutanea

SCA Sindrome Coronario Agudo

SNC Sistema Nervioso Central

TAO Tratamiento con Anticoagulantes Orales
TEP Tromboembolismo Pulmonar

TEV Tromboembolismo Venoso

TP Tiempo de Protrombina

TVP Trombosis Venosa Profunda

TXA, Tromboxano A,

VO Via Oral
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1. INTRODUCCION

La prevalencia de las enfermedades crénicas entre las que
se encuentran las enfermedades cardiovasculares ha au-
mentado progresivamente durante las ultimas décadas. Pa-
ralelamente también lo ha hecho el uso de medicamentos
que tratan de controlar y prevenir sus posibles complicacio-
nes a medio y largo plazo como es el caso de la terapia con
antitrombdticos, entre los que se encuentran los anticoa-
gulantes orales también conocidos de manera abreviada
como ACO'.

Pese a estar incluidos dentro del grupo de medicamentos
de alto riesgo dada su capacidad para poder llegar a pro-
ducir eventos adversos incluso muy graves, la terapia con
anticoagulantes orales (TAO) es prescrita con frecuencia por
el personal facultativo?

En Espafia son casi un milléon de pacientes los que se en-
cuentran a tratamiento con ellos y su incidencia se incre-
menta cada afo en un 10%?, especialmente entre los mayo-
res de 65 afos*. Por ello no es de extrafnar que los enfermos
a los que se les prescriben ya sigan alguna otra terapia far-
macoldgica®.

Para garantizar la seguridad del paciente el médico pres-
criptor de TAO debe valorar que interacciones farmacolégi-
cas podrian ser clinicamente relevantes y gestionar el resto
de su medicacién en consecuencia. La warfarina por ejem-
plo tiene mas de 200 interacciones identificadas con otros
farmacos y se ha evidenciado que cada paciente puede
responder a ellas de manera diferente. Y es que constante-
mente se registran nuevos datos sobre interacciones medi-
camentosas por lo que es muy importante estar al dia para
mejorar los resultados y prevenir cualquier posible efecto
adverso en beneficio del paciente.

En los casos en los que no haya mas remedio, se debe eva-
luar periédicamente el uso simultaneo de los ACO con otras
medicaciones ya que junto con algunas de ellas como los
farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) entre
otras aumenta el riesgo de hemorragias®.

Los estudios poblacionales han demostrado que las inte-
racciones entre los ACO y los AINE son una de las mas fre-
cuentemente registradas®. Como ya hemos dicho la combi-
nacion de ACO y AINE aumenta el riesgo de hemorragias,
(concretamente las del tracto gastrointestinal superior), al
inhibir la accién de la enzima ciclooxigenasa (COX) tanto en
su isoforma COX-1 como COX-2. Los inhibidores de la COX-
2 causan menos sangrado que los inhibidores de la COX-1,
aun asi, el riesgo de sangrado sigue siendo mayor que en
los pacientes que no toman AINEZ,

Por ello cuando sea preciso el uso de analgésicos se debe
elegir cuidadosamente la opcion mas adecuada®y a poder
ser durante el menor tiempo posible. Si el tratamiento con-
junto se prevé prolongado en el tiempo se debera conside-
rar la prescripcién prioritaria de un inhibidor selectivo de la
COX-2 o la adicién de un protector géstrico, ya que los inhi-
bidores de la bomba de protones pueden reducir el riesgo
de hemorragia gastrointestinal.

Muchos AINE estan disponibles sin receta? lo que supone un
problema al poder ser consumidos sin el conocimiento del

Revista para profesionales de la salud

prescriptor y no quedar reflejados en la ficha del pacien-
te’. Se debe educar al paciente sobre ello, asi como sobre
los riesgos de sangrado al combinar estos dos farmacos?.
2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general

« Identificar cudles son los principales analgésicos que
pueden administrarse en el control del dolor de los pa-
cientes sometidos a tratamiento con anticoagulantes
orales.

2.2. Objetivos especificos

- Determinar cuales son los diferentes tipos de anticoa-
gulantes orales que se emplean en actualmente.

« Detallar cuales son las recomendaciones mas relevantes
que debe tener en cuenta el paciente que se encuentra
sometido a terapia con anticoagulantes orales.

3. MATERIALY METODOS
Estrategia de buisqueda

El trabajo que se presenta a continuacion se trata de una
revisidon sistemdtica cuyo objetivo ha sido el de reunir y
sintetizar el conocimiento disponible en la literatura cien-
tifica conforme a los objetivos planteados anteriormente®.

Para ello se realizé una busqueda bibliografica en las ba-
ses de datos online de MEDLINE a través de su motor de
busqueda Pubmed, y de Cuiden Plus que se desarrollé du-
rante el mes de febrero de 2019.

Los términos MeSH, (Medical Subject Headings) que se
combinaron de multiples formas y se usaron en el campo
de busqueda mediante los operadores boleanos "AND"
fueron:

+ Pain

+ Analgesics

+ Anticoagulants

+ Drug Interactions

De igual manera, los términos DeCS (Descriptores en
Ciencias de las Salud) empleados para ello fueron:

« Dolor
+ Analgesia
+ Anticoagulantes

- Interacciones medicamentosas

Criterios de busqueda

La busqueda dio como resultado la localizacién de 504
articulos de los que 448 fueron excluidos tras aplicar los
criterios de inclusién y exclusién que se mencionan a con-
tinuacion:



« El limite empleado se establecié en los ultimos 5 afos, es
decir de 2014 a 2019.

+ So6lo se tuvieron en cuenta aquellos articulos a texto com-
pleto

- Elidioma de busqueda se acot6 a trabajos redactados en
inglés o castellano.

« Serestringi6 la busqueda a la especie humana.

+ Se buscaban articulos que versaran sobre la prescripcion
analgésica en aquellos pacientes que recibian un trata-
miento anticoagulante de manera simulténea.

De los 56 preseleccionados, tras eliminar articulos duplica-
dos se obtuvieron 52 articulos de los cuales tras la lectura
de titulo y resumen se excluyeron 39 por no considerarse
relevantes o no estar relacionados con el tema que se tra-
taba de abordar.

Gestion de los articulos seleccionados

Algunos de los articulos se adquirieron previa peticion a la
biblioteca del Hospital Universitario Central de Asturias al
no estar provisto por sus editores su acceso libre. El resto se
descargaron mediante los enlaces proporcionados para su
consulta en las correspondientes revistas digitales.

Todos los archivos se guardaron en formato electrénico
clasificdndose en carpetas conforme a la combinacién de
términos MeSH y DeCS que se habian empleado para su
busqueda.

Una vez leidos de manera integra se procedié a su andlisis
centrdndose toda la atencién en responder a los objetivos
que se habian planteado para este trabajo.

La informacién fue ampliada y completada mediante bus-
quedas online de caracter manual.

4, RESULTADOS
4.1. Concepto de dolor

El dolor afecta aproximadamente al 20% de la poblacion de
nuestro pais lo que quiere decir que lo padecen aproxima-
damente unos 10 millones de personas y es el motivo de
consulta del 64% de los pacientes que acuden a los servi-
cios de urgencias hospitalarios®.

Segun la IASP (International Association for the Study of
Pain), el dolor es una “experiencia sensorial o emocional
desagradable asociada a un dafo tisular real o potencial, o
descrita en términos de dicho dano”'°,

Debemos dejar claro la distincién entre los conceptos de
“dolor”y “sufrimiento” ya que aunque puedan guardar cier-
to parecido no son lo mismo. El dolor hace referencia a la
percepcion e interpretacion humana del impulso nocicep-
tivo cerebral y podra tratarse mediante analgésicos. El su-
frimiento por su parte es una experiencia psicolégica ne-
gativa ante el dolor, pero también ante algunas emociones
como el miedo o la ansiedad entre otras®.
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4.2. La evaluacion clinica del dolor

Existen diversos instrumentos a la hora de poder evaluar
el dolor que refiere un paciente y e indicar conforme a ello
el tratamiento mas adecuado en cada caso''. Uno de los
mas utilizados en la practica clinica es el de las escalas®.

Entre las escalas mas utilizadas encontramos:

Escala categérica verbal

Es aquella en la que se le pide al paciente que elija entre
varios adjetivos aquel que mejor describa la intensidad
del dolor que percibe.

La primera escala de este tipo fue creada en 1948 y conta-
ba con las opciones de: sin dolor, dolor leve, dolor mode-
rado, mucho dolor y dolor insoportable.

Escala numérica verbal

En ella el paciente califica su dolor con un numero del 1
al 10, en el que el 0 reflejaria la ausencia de dolory 10 la
presencia de un dolor insoportable'.

Escala visual analégica (EVA)

Es una de las escalas mas utilizadas y extendidas en las
evaluaciones clinicas®. Consiste en una linea recta en cu-
yos extremos aparecen las opciones de ausencia de dolor
y dolor insoportable. El paciente debe sefnalar en ella con
que intensidad percibe su dolor®'.

Esta escala ha ido sufriendo modificaciones con el paso
del tiempo de tal manera que en la actualidad muchas
veces se representa dividida en 10 secciones para que al
paciente le sea mas facil elegir el nimero con el que iden-
tifica su dolor.

Dolor moderado

Ningiin dolor Dolor insoportable

2 3 4 5 5] 7 8 9 10

|
I
o]

R N

Imagen 1. Escala EVA para la medicion del dolor'.

Escala de expresion facial

O escala de las caras pintadas o también de Wong-Baker.
Es muy util sobre todo para la evaluacién de pacientes
pedidtricos y psiquiatricos. En ella se presentan varios
dibujos de expresiones faciales que expresan diferentes
grados de dolor™.

4.3. Clasificacion del dolor

Podemos clasificar los diferentes tipos de dolor de mu-
chas maneras9. Asi pueden encontrarse divisiones aten-
diendo a su duracién, intensidad o pronostico vital del
paciente por poner algunos ejemplos'’.

Segtin su duracion:

« Dolor agudo: Se comporta como una especie de alarma
que advierte sobre la presencia de un dafio o agresiéon9
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tanto interno como externo inminente y real10. Entre sus
manifestaciones se pueden sefalar hipertensién, taqui-
cardia o nauseas entre otros, como respuesta del Sistema
Nervioso Central (SNC) ante la recepcién del estimulo do-
loroso. Suele tener una duracion corta® que va desde va-
rios dias hasta periodos inferiores a un mes'' y cede cuan-
do desaparece la causa que lo originé. Puede aparecer en
regiones superficiales como la piel, profundas como los
huesos e incluso en las visceras.

+ Dolor subagudo: Su ejemplo mas representativo es que el
que aparece después de una intervencion quirdrgica por
ejemplo®.

« Dolor crénico: Es aquel que se prologa durante mas de 3
meses de forma continua o intermitente' y que persiste
aunque desaparezca la causa que lo origino. No tiene mi-
sion una protectora como el dolor agudo y no responde
al tratamiento especifico®. Su prevalencia en la poblacién
europea es de aproximadamente el 20% siendo el dolor
lumbar el mas representativo'®.

Segtin su intensidad:

« Dolor leve: Su presencia no impide realizar las actividades
cotidianas12 (EVA<4)".

+ Dolor moderado: Llega a dificultar las actividades de la
vida diaria12 (EVA 4-6)'".

« Dolor severo: Dificulta las actividades del dia a dia e inclu-
so el descanso12 (EVA>6).

Si tenemos en cuenta el prondstico vital del paciente:
« Dolor crénico no oncoldgico (DCNO).

« Dolor crénico oncolégico (DCO).

4.4, Control del dolor

En 1986 la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) publi-
c6 como uno de los cinco pilares fundamentales dentro de
su estrategia terapéutica para el control del dolor oncol6-
gico el uso secuencial de determinados grupos de farma-
cos mediante la denominada escalera analgésical1. Desde
entonces escalera analgésica de la OMS constituye todo un
protocolo universal en el manejo de la analgesia' y aunque
inicialmente se cred para el tratamiento del dolor oncolégi-
co su uso se ha extendido al tratamiento de otros tipos de
dolor®.

s N\
Opioides potentes
Morfina
Fentanilo
( Oxicodona
Opioides débiles Hidromorfona
. Tramadol Buprenorfina
Analgesicos no
opioides Codeina Tapentalol
AINEs Pueden asociarse a Pueden asociarse a
Paracetamol farmacos del primer farmacos del primer
. escalon escalon pero no del
Metamizol segundo
AN J

Imagen 2. Escala analgésica de la OMS*'.
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4.4.1. Escala analgésica de la OMS

La escalera analgésica de la OMS consiste en el uso esca-
lonado del tratamiento farmacoldgico. Utiliza para ello
medicamentos con eficacia ampliamente demostrada y
seguridad probada'® que van desde los analgésicos sua-
ves hasta los opiaceos potentes®.

Entre estos farmacos nos encontramos con los analgésicos
y antitérmicos, los antiinflamatorios no esteroideos y los
farmacos opiaceos®. A ellos se puede sumar la accién de
un farmaco coadyuvante en cualquiera de los escalones''.

Los coadyuvantes o coanalgésicos® son medicamentos
que se utilizan para aumentar o modificar la accién de otro
farmaco y que en este caso sin ser analgésicos pueden
comportarse como tales en determinadas condiciones’,

Dentro de este grupo se encuentran:

- Antidepresivos: Como la amitriptilina® para el dolor neu-
ropatico, el insomio o la depresién™y la duloxetina®.

« Antiepilépticos: Como la carbamazepina y gabapentina®,
ambas para el dolor neuropatico'®. Y también Is prega-
balina, lamotrigina, topiramato y la oxcarbazepina.

« Benzodiacepinas: Como el alprazolam, diazepam, clo-
nazepam para tratar la ansiedad, los espasmos y el in-
somnio o el midazolam como sedacién.

« Neurolépticos: Como clorpromazina para el hipo o el ha-
loperidol para el dolor neuropatico y la agitacion.

« Bifosfonatos: En el dolor éseo y derivado de la metas-
tasis.

« Baclofeno: Para el dolor neuropético y los espasmos™.

4.4.1.1. Primer escaldén: Analgésicos no opioides

En él se aborda el dolor con una intensidad de leve a mo-
derada. Su administracién es principalmente oral°.

Dentro de este grupo se encuentran los analgésicos y an-
tipiréticos® como el paracetamol o el metamizol para el
dolor visceral y a los AINE para el dolor 6seo o derivado
de la metastasis.

Al uso de cualquiera de ellos podemos anadir el de farma-
cos coadyuvantes'.

4.4.1.2. Segundo escalén: Opioides débiles

Si el dolor no cede con los analgésicos empleados en el
primer escalén o deja de hacerlo pasaremos a al segundo
escalon de la escalera analgésica® 3 en el que se aborda el
dolor de intesidad moderada''.

En él se encuentran los denominados opioides débiles
como la codeina sola o asociada a un AINE o la dihidroco-
deina. También al destropropoxifeno o el tramadol.

Su uso puede complementarse con el de farmacos perte-
necientes al primer escalén asi como también con farma-
cos coadyuvantes® 3,



4.4.1.3. Tercer escaldn: Opioides potentes

Si el control del dolor fracasara nuevamente con el uso de
los analgésicos del segundo escalén progresaremos hasta
el tercero en el que empezaremos a utilizar opioides poten-
tes'3, cuyo uso se reserva para los casos de dolor severo'.

En él se plantea entre otros el uso de morfina y fentanilo® '3.

Morfina

Si el paciente no tomaba previamente farmacos opioides
se debe iniciar el tratamiento con dosis bajas en torno a
30-60 mg al dia. En caso contrario se ird incrementando
progresivamente la dosis previa cada 24-48 h hasta que se
consiga controlar dolor.

Se recomienda ajustar el tratamiento con comprimidos de
liberacién rapida y posteriormente plantearse el paso a li-
beracion prolongada.

Fentanilo

Si el dolor es de tipo crénico o se presenta intolerancia por
via oral recurriremos a la via transdérmica

En este escalén también es posible complementar el trata-
miento con los farmacos pertenecientes al primer escalon
asi como con coadyuvantes. No es recomendable mezclar
opioides.

Entre los efectos adversos del tratamiento con farmacos
opiaceos podemos encontrar:

« Alinicio del tratamiento y de manera temporal: Nauseas,
vémitos, somnolencia, sedacion.

+ Desde el inicio del tratamiento y con bastante frecuencia:
Estrefiimiento

« Con tratamientos prolongados: Inmunosupresion, hipo-
gonadismo, trastornos del suefio.

« Otros: Prurito, sequedad de boca, depresion respiratoria,
diaforesis, alucinaciones, confusiéon’,
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4.4.2. Ascensor terapéutico

En el ano 2002 debido al desarrollo producido en el cam-
po de la farmacoterapia y las técnicas invasivas al concep-
to de la escalera analgésica se unié el del denominado
ascensor terapéutico, en el que se mide y evaltua conti-
nuamente el dolor para determinar el tratamiento farma-
colégico mas adecuado en cada momento.

Actualmente tanto la escalera analgésica de la OMS como
el ascensor analgésico constituyen una guia valida en la
administracién de farmacos en el control del dolor aun-
que las nuevas estrategias de tratamiento apuntan a que
lo adecuado es hacerlo en funcién del mecanismo especi-
fico que lo origine (nociceptivo, neuropatico, inflamatorio
y mixto)'.

4.5. Analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos

Como hemos dicho anteriormente bajo el nombre de
analgésicos no opioides quedan agrupados los farmacos
analgésicos, antitérmicos y los AINE.

Todos ellos son empleados en el tratamiento del dolor
leve y se dispensan sin necesidad de receta médica. Pue-
den utilizarse solos o combinados junto a opioides y anal-
gésicos adyuvantes si la intensidad del dolor aumenta.

4.5.1. Paracetamol

Con unas caracteristicas farmacoldgicas parecidas a los
de los AINE el paracetamol es un analgésico antitérmico
que cuenta con la ventaja de no afectar a la funcién de
las plaquetas por lo que es el analgésico de eleccién en
aquellos pacientes que presentan trombocitopenia’.

Su uso estd indicado en el tratamiento del dolor de inten-
sidad leve a moderada como por ejemplo cefalea, odon-
talgia, dolores musculoesqueléticos o dismenorrea entre
otros.

Su dosis habitual suele ser de 650 mg cada 4 o0 6 horas11
ode 1 gcada 6 u 8 horas13 con un maximo de 4 gramos

1 DOLOR LEVE:

Analgésicos no opioides: paracetamol, AINEs,

metamizol

2 DOLOR MODERADO:

Opioides débiles: Codeina y tramadol.

3 DOLOR INTENSO:

Opioides potentes: Morfina, oxicodona, fentanilo,

buprenorfina, metadona

4 DOLOR INSOPORTABLE:
Unidades especializadas en el tratamiento del dolor

Imagen 3. Concepto del ascensor analgésico'.



NPunto

al dia11y puede administrarse tanto por via oral (VO) como
intravenosa (IV).

Como efectos adversos presenta los de elevar ligeramente
las enzimas hepaticas incluso a dosis terapéuticas’®. Su uti-
lizacién junto con los AINE puede incrementar el riesgo de
sangrado gastrointestinal si no se asocian protectores gas-
tricos. También puede interferir con la respuesta que des-
encadena la administracién de algunos tipos de vacunas en
el sistema inmunitario''. En caso de sobredosis, es decir de
10 a 15 g y en pacientes endlicos con una tasa superior a
4 g, puede llegar a producir necrosis hepatica irreversible.
Su uso crénico puede llevar a dafio renal®.

4.5.2. Metamizol

Analgésico antitérmico que cuenta también con accién an-
tiinflamatoria y espasmolitica' '3.

Su dosis de administracién es de entre 1 y 2 gramos cada
6 horas por via intramuscular (IM), oral (VO) o intravenosa
(IV) lenta.

Como efectos adversos su utilizacion simultdanea con la
clorpromazina puede provocar hipotermia grave. Adminis-
trado junto con el alcohol puede potenciar los efectos de-
presores de éste. En pacientes a tratamiento con clozapina
y metotrexato se ha relacionado con alteraciones en el re-
cuento sanguineo''. A dosis elevadas (>2 g) y puede llegar a
producir lesiones gastricas o aturdimiento. Por via IV puede
causar hipotensién e incluso colapso cardiovascular's.

4.5.3. AINE

Bajo el nombre de AINE encontramos a un grupo muy am-
plio y variado de farmacos que comparten en proporcion
variable caracteristicas analgésicas, antitérmicas y antiin-
flamatorias, asi como la capacidad para inhibir la funcion
plaquetaria™. Aunque todos poseen una eficacia similar'
se diferencian en sus efectos adversos y son después de los
antibioéticos uno de los farmacos que mas intolerancias y
alergias producen.

Su mecanismo de accién consiste en la inhibicién de la en-
zima ciclooxigenasa (COX) que interviene en la conversién
del acido araquidoénico a prostaglandinas y también a trom-
boxanos'. Esto provoca una disminucién en la liberacién
de los mediadores inflamatorios que se producen cuando
tiene lugar una lesion tisular, lo que dificulta la activacién
de los nociceptores’.

La COX posee 2 isoformas siendo estas la COX-1, presente
en todas las células en condiciones normales y la COX-2 que
esta relacionada con la respuesta inflamatoria desencade-
nada por determinados agentes en algunas células como
las endoteliales, células del musculo liso o neuronas entre
otras'.

Los AINE pueden clasificarse de varias maneras:

« AINE no selectivos: Tienen la capacidad de inhibir las 2
formas de la ciclooxigenasa. Dentro de sus interacciones
farmacodinamicas podemos destacar las que presentan
con los antiagregantes plaquetarios y con los anticoagu-
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Tabla 1. Clasificacion de los AINE segiin grupo quimico’.

Grupo AINE

Acidos carboxilicos | Acetilados: cido acetilsalicilico

Acidos acéticos Diclofenaco, ketorolaco, aceclofenaco

Ibuprofeno, naproxeno, ketoprofeno,

Acidos propidnicos flurbiprofeno

Acido mefendmico, 4cido

Acidos antranilicos . A
meclofendmico y cido niflimico

Lornoxicam, meloxicam, tenoxicam y

Oxicams S

piroxicam
Pirazolonas Metamizol (dipirona) y fenilbutazona
Coxibs Celecoxib, Etoricoxib y Parecoxib

lantes. De hecho el AAS, perteneciente al grupo de los
salicilatos, puede ser utilizado en dosis bajas como an-
tiagregante.

« AINE selectivos: Su accion se desarrolla de selectivamen-
te sobre la COX-2. Son los llamados coxib (celecoxib,
etoricoxib y parecoxib). Presentan menos reacciones
adversas que los AINE no selectivos, aunque aun asi se
han descrito casos de hemorragias, Ulceras e incluso
perforaciones'.

Entre sus efectos adversos destacan:

« Toxicidad gastrointestinal: Entre los efectos mas leves
podemos citar entre otros las nduseas, vomitos, diarrea
o dolor epigastrico o abdominal y entre los mds graves
los sangrados gastricos, ulceras e incluso perforaciones.

Se debe advertir a los pacientes sobre la importancia
de prestar atencion a cualquier sintoma gastrointesti-
nal que se presente para prevenir lo mas pronto posible
cualquier efecto secundario.

Los efectos gastrolesivos varian de unos a otros, asi la
del ibuprofeno es menor que la del diclofenaco y la de
este menor que la del naproxeno.

« Toxicidad hepdtica y renal: Puede aparecer en cualquier
momento del tratamiento pero suele presentarse con
mas frecuencia con el uso cronico. El riesgo aumenta
en aquellos pacientes con determinadas caracteristicas
como edad avanzada, patologia renal previa, alteracion
de la funcion hepatica, tratamiento simultaneo con
otros farmacos nefrotoxicos, etc...

Podemos encontrar a la mayoria de los AINE en multiples
presentaciones que van desde cadpsulas hasta jarabes’.

4.6. Las enfermedades cronicas y el uso de farmacos
antiagregantes

La prevalencia de las enfermedades crénicas entre las que
se encuentran las enfermedades cardiovasculares ha au-
mentado progresivamente durante las ultimas décadas.
Junto a ellas también lo ha hecho el uso de medicamentos
que tratan de controlar y prevenir sus posibles complica-



Tabla 2. Fdarmacos antitromboticos que se comercializan en Es-

pana®.

Antagonistas de la
vitamina K

Antiagregantes
plaquetarios

Acenocumarol
Warfarina

Abciximab
Acido acetilsalicilico

Tabla 3. Fdrmacos antitrombdticos que se comercializan en Es-

paiia IT (continuacion)’.

Antiagregantes
plaquetarios

Enzimas

Heparinas y derivados

Cilostazol
Clopidogrel
Dipiridamol
Epoprostenol
Eptifibatida
lloprost
Prasugrel
Ticagrelor
Ticlopidina
Tirofiban
Triflusal

Altepasa
Reteplasa
Tenecteplasa
Uroquinasa

Antitrombina a-recombinante
Antitrombina Ill

Bemiparina

Dalteparina

Enoxaparina

Tabla 4. Fdrmacos antitrombdticos que se comercializan en
nuestro pais I1I (continuacion)’.

Heparinas y derivados

Inhibidores de la trombina

Inhibidores del Factor X

Otros antitrombaéticos

Heparina
Nadroparina
Tinzaparina

Bivalirudina
Dabigatran
Desirudina

Apixaban
Rivaroxaban

Proteina C humana
Fondaparinux

ciones a medio y largo plazo, como es el caso del tratamien-
to con los denominados ACO'.

El tratamiento con farmacos antitromboticos, en donde
quedan englobados tanto los farmacos del grupo de los
antiagregantes plaquetarios el de los anticoagulantes, ha
demostrado ser capaz de disminuir entre los pacientes que
portan prétesis valvulares cardiacas y aquellos diagnostica-
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dos de fibrilacion auricular (FA) o tromboembolismo ve-
noso (TEV), la incidencia tanto de muerte y eventos car-
dioembdlicos como de recurrencias®.

4.7.El proceso de coagulacion

En condiciones normales la sangre fluye por el sistema cir-
culatorio sin presentar alteraciones, pero ante una dafo o
lesién en el endotelio vascular de alguno de los vasos san-
guineos*'® se inicia una reaccién en cadena denominada
proceso de coagulacion®.

Este mecanismo de defensa innato de muchos organis-
mos se desarrolla a fin de evitar que se produzcan he-
morragias mediante la intervencion de unas células san-
guineas denominadas plaquetas?, a las que también se
conoce como trombocitos', y de una serie de proteinas a
las que se conoce como factores de coagulacion. El proce-
so se desarrolla de la siguiente manera. Ante la presencia
de un dafo en un vaso sanguineo las paredes de este se
contraen intentando restringir el flujo de sangre del area
danada. A su vez las plaquetas se dirigiran hacia el foco
de la lesién agrupdndose y liberando una serie de sefales
quimicas que atraeran a otras células junto a las que for-
maran el denominado tapén plaquetario.

Lesion o dario

]
Vaso sanguineo se contrae

L
agulo de fibrina

Imagen 4. Proceso de coagulacion’”.

Los factores de coagulacién que habitualmente circulan
en sangre de forma inactiva pasan a activarse y comien-
zan a interactuar entre si en un orden que se encuentra
previamente establecido mediante una serie de reaccio-
nes quimicas en cadena a las que se les da el nombre de
cascada de coagulacién. De ella resulta la formacion de
los codgulos de fibrina cuyo objetivo es el de detener el
sangrado*"’.

Si uno de estos codgulos llegara a obstruir la luz del vaso
sanguineo en forma de trombo, es entonces cuando se
provocaria una isquemia cuyas complicaciones pueden
ser potencialmente graves e incluso mortales dependien-
do de la regién a la que afecten. Tal es el caso de los ac-
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cidentes cerebrovasculares (ACV) o los infartos agudos de
miocardio (IAM)%.

4.8. Antiagregantes plaquetarios

Como ya se ha mencionado en puntos anteriores los antia-
gregantes plaquetarios® a los que también se les da el nom-
bre de antiplaquetarios'® quedan englobados junto con los
anticoagulantes dentro del grupo de farmacos antitrombo-
ticos®.

Los antiagregantes plaquetarios ejercen su accién sobre las
plaquetas impidiendo que estas se aglutinen y formen un
coagulo sanguineo''. Como ya hemos visto cuando se pro-
duce una lesién interna en un vaso sanguineo las plaquetas
se agrupan formando un coagulo a fin de detener la hemo-
rragia, pero en ocasiones este mecanismo de defensa puede
resultar muy perjudicial si se pone en marcha sobre superfi-
cies donde no deberia hacerlo. Tal es el caso de su activacion
por ejemplo sobre lesiones ateroscleréticas o alrededor de
cualquier dispositivo que haya sido necesario implantara un
paciente como los stents, o las valvulas cardiacas artificia-
les'®. Por ello la accién antiplaquetaria de estos farmacos es
de vital importancia en el tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares' tales como las coronarias entre otras y
contribuye a reducir tanto su incidencia de muerte como su
recurrencia de aquellos pacientes que las padecen.

4.8.1. Tipos de antiagregantes

Los antiagregantes plaquetarios pueden clasificarse aten-
diendo a su mecanismo de accién en’:

« Inhibidores de la COX-1: Acido acetilsalicilico (AAS)>%.
Como consecuencia se inhibe la sintesis de tromboxano
A; (TXA,) lo que disminuye la activacién posterior recluta-
miento de las plaquetas hacia el origen de la lesién en el
interior del vaso sanguineo.

« Blogueadores del receptor plaquetario P2Y 1252,

— Irreversibles: Ticlopidina, Clopidogrel y Prasugrel.

- Reversibles: Cangrelor y Ticagrelor®.

Previenen su unién con el adenosin trifosfato (ADP),
que se encuentra en la superficie de las plaquetas, blo-
queando de esta manera la activacion y agregacion pla-
quetaria®.

« Inhibidores de la glicoproteina (GP) Il,/Ill,: Abciximab, Ep-
tifibatida y Tirofiban. Bloquean su unién al fibrinbgeno
y al factor de von Willebrand, lo que resulta en que se
impida la agregacion plaquetaria.

« Inhibidores de la fosfodiesterasa: Dipiridanol y Cilosta-
zol.?®

4.8.2. Indicaciones y riesgos

Algunas de las indicaciones del tratamiento con antiagre-
gantes son entre otras:

+ Prevencién de IAM y ACV en aquellos pacientes con en-
fermedad arterial periférica (EAP).

+ Prevencidn y/o tratamiento de IAM.

+ Prevencién de ACV o accidente isquémico transitorio
(AIT).

. Tratamiento de aquellos pacientes diagnosticados de
angina inestable y sindrome coronario agudo (SCA).

« Tratamiento de aquellos pacientes con estenosis coro-
naria o en los que se haya realizado una angioplastia
con o sin implantacién de stent?'.

Entre los riesgos del tratamiento con antiagregantes pla-
quetarios podemos citar:

+ Riesgo de sangrado sobre todo cuando se combinan va-
rios antiagregantes o un antiagregante con un anticoa-
gulante.

El empleo de dos antiagregantes plaquetarios durante
un determinado periodo de tiempo y siempre bajo se-

Antiagregantes plaquetarios

Inhibidores de la Bloqueadores del
Cox-1 receptor P,Y,,
AAS Irreversibles ~ Reversibles
- Ticlopidina |— Ticagrelor
- Clopidogrel — Cangrelor
- Prasugrel

Inhibidores de la Inhibidores de la
GP IIb/I11a fosfodiesterasa
Antiéuerpo Moléculas e
Monoclonal sintéticas Dipiridamol
- Abciximab |— Eptifibatida— Cilostazol
Tirofiban

Imagen 5. Clasificacion de los antiagregantes atendiendo a su mecanismo de accion.

Revista para profesionales de la salud



guimiento médico suele ser habitual tras la realizacién de
una revascularizacion coronaria bien a mediante la colo-
cacién de un stent o la implantacion de un bypass'. Asi
a pesar de suponer un aumento en el riesgo de sangrado
existen determinadas combinaciones en las que los be-
neficios superan a los posibles riesgos®. Tal es el caso de
la asociacion de clopidogrel o ticagrelor con AAS™ en lo
que se denomina terapia antiagregante dual o del AAS
asociado a heparina en aquellas gestantes que presentan
sindrome antifosfolipido a fin de evitar abortos esponta-
neos de manera repetida°.

« Riesgo de aparicién de tlceras gastroduodenales debido al
efecto erosivo que ejercen sobre la mucosa, razén por la
cual el tratamiento con antiagregantes suele acompanar-
se de un protector gastrico'.

4.8.3. Interacciones farmacodindmicas

Una interaccién farmacodinamica tiene lugar cuando la ac-
cién de un farmaco afecta a la de otro de tal manera que se
modifican los efectos terapéuticos y/o adversos que cabia
esperar de cada uno de ellos. Estas suelen ser comunes para
los integrantes de un mismo grupo farmacolégico, a los que
guardan cierta similitud en su estructura quimica o a aque-
llos que comparten un perfil toxico o terapéutico parecido.

Se han descrito interacciones farmacodindmicas importan-
tes entre los antiagregantes plaquetarios y los siguientes
farmacos:

« AINE. Su administraciéon conjunta aumenta el riesgo de
hemorragia asi como sus posibles complicaciones. Por
ello se deben vigilar los posibles sintomas de sangrados
gastrointestinales tales como nauseas, astenia o presen-
cia de sangre en heces. También se menciona la necesi-
dad de controlar la funcién renal.

+ AAS. Mencién aparte merece el caso del &cido acetilsalici-
lico. Al uso de AAS junto con otro antiagregante, ademas
del riesgo de sangrado hay que sumarle como posible
complicacion la del efecto lesivo que puede llegar a pro-
ducir sobre la mucosa gastrointestinal como integran-
te del grupo de los AINE que es. Ademas se describe su
pérdida de efectividad cuando se asocia a otros antiinfla-
matorios como el ibuprofeno por lo que de ser preciso
se recomienda su asociacion con otro AINE alternativo,
(a excepcion del ketoprofeno y el naproxeno), como por
ejemplo el paracetamol.

Los antiplaquetarios también interaccionan con algunas
plantas que producen los mismos efectos como es el caso
del ajo consumido en gran cantidad®.

4.9. Anticoagulantes

En Espana hay casi un milléon de pacientes que se encuen-
tran sometidos a tratamiento con anticoagulantes en lo
que se denomina como terapia con anticoagulantes orales
(TAO) y su incidencia se incrementa cada afio en un 10%?,
especialmente entre los mayores de 65 afos*. Por ello no es
de extrafnar que los enfermos a los que se les prescriben ya
tomen algun otro farmaco’.
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Imagen 6. Acontecimientos clinicos segun la intensidad de
la anticoagulacion (INR)*.

El objetivo de los ACO es el de alargar el tiempo de coa-
gulacién hasta un intervalo considerado seguro, en el que
se evite la formacion de trombos sin que a su vez exista
riesgo de hemorragia®'s.

Se recomienda el uso preventivo de los ACO a la hora de
evitar complicaciones como son:

« Formacion de codgulos y émbolos en enfermos con FA.

« Formacién de coadgulos y émbolos en pacientes con
valvulopatias o portadores de valvulas cardiacas meca-
nicas.

« Profilaxis secundaria en aquellos pacientes que ya han
sufrido previamente una Trombosis Venosa Profunda
(TVP) o un tromboembolismo pulmonar (TEP)*®,

« Trombosis en personas diagnosticadas de alguna en-
fermedad sanguinea hereditaria o adquirida como el
déficit de proteina C o Sindrome antifosfolipidico entre
otras*.

« Cirugias complicada o los que requieren inmovilizacion
prolongada'.

Por otra parte, se contraindica completamente su uso en
aquellos pacientes que padezcan:

« Hipertension arterial grave que no es posible controlar.
« Hemorragias activas.
+ Aneurismas cerebrales.

« Hemorragias intracraneales recientes.

4.9.1. Tipos de anticoagulantes

Distinguimos entre dos tipos de anticoagulantes seguin
su via de administracion:

+ Anticoagulantes inyectables: Suelen emplearse en en-
tornos hospitalarios o tras una intervencion quirdrgica
y se administran bien por via intravenosa (IV) o subcu-
tanea (SC):

- Heparina sédica
- Heparina de bajo peso molecular (HBPM)
« Anticoagulantes orales:

- Dicumarinicos o antagonistas de la vitamina K (aVK):
Anulan la accién de la vitamina K dificultando la for-
macién de coagulos®.
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Los mas utilizados en la actualidad son la warfarina3,
cuyo uso se encuentra ampliamente extendido en
EEUU y Europa y el acenocumarol (Sintrom®), que pre-
domina en nuestro pais3®.

- De nueva generacién (NACO): Inhiben diferentes facto-
res de coagulacién®.

4.9.2. ACO dicumarinicos

El acenocumarol y la warfarina se utilizan para prevenir y
tratar eventos trombéticos tanto arteriales como venosos®.

En lineas generales los efectos anticoagulantes de los ACO
dicumarinicos aparecen en torno a las 12-24 horas tras su
administracién y los antitrombéticos aproximadamente a
los 3 dias desde el inicio del tratamiento®. Debido a la accién
lenta tanto a la hora de iniciar como del finalizar sus efectos,
ante situaciones que puedan implicar riesgo de hemorragia
y en la que sea necesario disminuir o anular su efecto como
por ejemplo en el caso de una intervencién quirargica, pue-
de ser necesario indicarle al paciente que los sustituya por
la administracion en su lugar de HBPM.

La diferencia entre ambos responde a cuestiones farmaco-
cinéticas y farmacodinamicas entre las que podemos men-
cionar:

+ La warfarina es mucho mas lenta que el acenocumarol a
la hora de iniciar su accién sobre los factores de coagula-
cion.

- La warfarina tarda unos 3 o 4 dias en alcanzar el rango
adecuado de anticoagulacién mientras que el acenocu-
marol lo hace en unas 36 h.

« Una vez suspendido del tratamiento el efecto de la warfa-
rina se prolonga mas en el tiempo que el del acenocuma-
rol, lo que tiene especial importancia en los casos en los
que es necesaria la realizacién de maniobras invasivas®.

4.9.3. Manejo de los pacientes sometidos a TAO con aVK

Los pacientes en tratamiento con los ACO dicumarinicos
deberdan someterse a controles periédicos mediante prue-
bas de laboratorio'*'¢ ya que su efecto puede verse altera-
do tanto por factores relacionados con el propio paciente
como por interacciones que pueden suceder en su medio
interno’.

Tabla 5. Rango INR recomendado segin diagndstico clinico®.

Diagnéstico Rango INR
Fibrilacion auricular aislada 2.0-3.0
Trombosis venosa o embolia pulmonar 2.0-3.0
Valvulopatias con fibrilacién auricular 25-35
Prétesis valvular mecanica 25-35
Alteraciones genéticas de la coagulacién 2.0-3.0
Sindrome antifosfolipido 25-35

Revista para profesionales de la salud

Mediante un analisis de sangre se medird lo que se conoce
como tiempo de protrombina (TP) o de Quick?, cuyo resul-
tado se expresa con las siglas en ingles de International
Normalized Ratio (INR) lo que quiere decir cociente nor-
malizado internacional®.

El INR nos permite conocer el tiempo que tarda en for-
marse un coagulo y de ésta manera calcular la pauta de
dosificacion adecuada para cada paciente. En las personas
anticoaguladas el INR oscila entre los valores de 2 y 33,
22 dependiendo de la enfermedad para la que se le haya
indicado el TAO4, (excepto en proétesis valvulares mecani-
cas situado entre 2,5 y 3,5). Este intervalo es lo que no se
conoce como indice o rango terapeutico?. Un INR inferior
nos indicard que el efecto anticoagulante es insuficiente
mientras que por encima de éste rango implica riesgo de
hemorragia. En pacientes que no estan anticoagulados el
INR se encuentra préoximo o igual a 1.

El control de los pacientes sometidos a TAO era llevado a
cabo en un principio por su hospital de referencia, concre-
tamente por el equipo de hematologia, sin embargo en
la actualidad esta competencia ha pasado a ser también
de los equipos de Atencién Primaria siempre y cuando
los valores de INR se mantengan estables?. Para ello cuen-
tan con coagulédmetros portatiles que con tan sélo una
muestra de sangre capilar son capaces de obtener el valor
INR®>#, No es necesario que los pacientes se encuentren en
ayunas para realizarse el control”.

Previo a la realizacion de la analitica se valorard el segui-
miento del TAO por parte del paciente, momento en el
que se podran desarrollar acciones educativas que au-
menten los conocimientos de los pacientes fomentando
su autocuidado y mejorando con ello su calidad de vida 'y
la adherencia al tratamiento?.

La reqularidad de los controles, que seran llevados a cabo
por el personal de enfermeria,*?> dependera de los valo-
res de INR del paciente?. En muchos casos este valor no se
mantiene constante dentro del intervalo terapéutico indi-
cado por factores entre los que podemos seialar la edad,
la alimentacién habitual y més concretamente por la in-
teraccion que se produce con la toma de otros farmacos®
Por ello en aquellos casos en los que los resultados sean
muy variables se realizaran controles con mayor frecuen-
cia mientras que en el resto bastarad con hacerlo cada 4 o
6 semanas*.

Atendiendo al resultado obtenido se le entregara a cada
paciente una hoja personalizada con la pauta diaria que
deberd autoadministrarse el mismo o en su defecto el
cuidador a cargo, y que deberd tener lugar cada dia mas
o0 menos a la misma hora**“. Se recomienda que la toma
se produzca una hora antes de las comidas, manteniendo
una dieta similar y evitando la ingesta de ciertas plantas
medicinales por cuenta propia.

Se debe considerar que en aquellos pacientes con en-
fermedades hepaticas, estados hipermetabodlicos o que
padezcan hipertiroidismo, todo lo cual conlleva la dismi-
nucién de la sintesis de los factores de la coagulacién, el
efecto de los farmacos dicumarincos puede verse incre-
mentado’.



4.9.4. Seguridad de los ACO dicumarinicos

El Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos Espa-
fol (IMSP) incluye a los ACO dentro del grupo de medica-
mentos de alto riesgo ya que fuera del margen terapéutico
de INR pueden causar dafios muy graves?. Aparte de esto,
como se ha mencionado anteriormente interaccionan con
gran cantidad de farmacos y alimentos que alteran la res-
puesta anticoagulante del paciente® S,

4.9.4.1. Interacciones farmacodindmicas

En el caso de los antagonistas de la vitamina K estas pue-
den darse con los antiagregantes plaquetarios, con el gru-
po de las heparinas y derivados, con los inhibidores de la
trombina, los inhibidores del factor X y con otros antitrom-
béticos.

Otras sustancias a considerar son:

« Antibidticos: Los antibidticos que repercuten sobre la flo-
ra intestinal como las penicilinas, las cefalosporinas o las
quinolonas entre otros pueden interactuar con los aVK
como consecuencia de la alteracién de la microbiota, ya
que esta juega un importante papel en la produccién de
vitamina Ky su posterior absorcién en el intestino.

« AINE: Los AINE tienen efecto como antiagregantes pla-
quetarios® por lo que su combinacion con los ACO dicu-
marinicos aumenta el riesgo de complicaciones hemorra-
gicas especialmente en el tracto gastrointestinal superior,
al inhibir estos la accion de la COX tanto en su isoforma
COX-1 como COX-2, (aunque los inhibidores de la COX-2
causan menos sangrado)?. Esta complicacion puede verse
agravada por los efectos lesivos que también producen
los AINE sobre la mucosa gastrointestinal®.

Tabla 6. AINE permitidos junto con la toma de aVK I*.

Diclofenaco (Voltaren®)
Aceclofenaco (Airtal®)
Ibuprofeno (Espidifen®),
Indometacina (Inacid®)
Paracetamol (Gelocatil®, Termalgin®, Efferelgan®,...)
Metamizol (Nolotil®)
Ketorolaco (Toradol®)

AINE |
Acido Mefenamico (Coslan®)
Fenoprofen
Nabumetona
Dextropropoxifeno
Nimesulida
Codeina
Dihidrocodeina

Por ello cuando sea necesario la administraciéon conjunta
de ambos farmacos deberemos elegir la opcidon mas ade-
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Tabla 7. Analgésicos y antinflamatorios que polencian el efecto

de los anticoagulantes orales dicumarinicos®.

AAS (Aspirina®, Tromalyt®, Adiro®)
Analgésicos Salicilatos y derivados
Tramadol

Fenilbutazona

. ) Indometacina
Antiinflamatorios .
Naproxeno (Antalgin®)

Piroxicam

quier indicio de sangrado, sobre todo gastrointestinal,
asi como la aparicién de debilidad, nduseas y sangre
en heces y se monitorizard estrechamente el tiempo de
protrombinay el INR mientras se alargue en el tiempo el
tratamiento conjunto de ambos farmacos®.

Fitoterapia: Algunas plantas medicinales también son
capaces de ejercer su efecto sobre los aVK pese la con-
cepcion errénea de la inocuidad de la fitoterapia. Asi
plantas como el té verde o negro reduciran el efecto
anticoagulante debido a su contenido en vitamina K,
mientras que otros como la manzanilla o la pasiflora lo
aumentaran dado su efecto cumarinico.

Se han descrito casos de pacientes que al empezar a
prescindir de tomar varias infusiones al dia con alguna
de las plantas anteriormente citadas vieron cémo se
modificaba sustancialmente su nivel de INR en menos
de una semana’.

Por todo lo anteriormente descrito el paciente sélo
debe tomar aquellos farmacos que se le hayan pres-
crito expresamente y debe consultar la inclusién de
cualquier otro medicamento incluso de los productos
gue se encuentra a la venta en herbolarios** 2 como
las plantas medicinales®, ya que debido al estrecho in-
tervalo terapéutico de los ACO dicumarinicos su efecto
farmacoldgico podria verse alterado®.

En caso de necesitar un analgésico de manera puntual,
podra tomar los compuestos por paracetamol sin so-
brepasar los 2 gramos diario*%. Algunos autores tam-
bién senalan como alternativa el uso de metamizol o
ketorolaco*.

En cada control debera comentarle al enfermero res-
ponsable si se le ha ahadido o retirado cualquier trata-
miento de los que venia tomando?.

La administracion de medicaciones intramusculares
estd contraindicada por el alto riesgo de que puedan
producirse hematomas importantes®*.

4.9.4.2. Interacciones alimentarias

Los pacientes a tratamiento con ACO dicumarinicos po-

cuada® y durante el menor tiempo posible considerando
que la adicién de un inhibidor de la bomba de protones al
tratamiento farmacolégico que reciba el paciente podria
ayudar a reducir el riesgo de hemorragia gastrointestinal®.
De todas formas se debera vigilar estrechamente cual-

dran comer de todo dentro del marco de una dieta equi-
librada. Aun asi deben que tener en cuenta que la ingesta
de alimentos con diferentes proporciones de vitamina K
en su composicion podria alterar el efecto de los anticoa-
gulantes orales, por lo que es importante que sepan iden-
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Tabla 8. Clasificacion de alimentos segiin su contenido en vitamina K°.

Alto contenido en vitamina K
Acelgas, espinacas, grelos
Garbanzos, guisantes
Aceite de oliva y de soja
Judias, semillas

Ortigas, piel de pepinos, algas

tificar cudles son estos alimentos para de esta manera llevar
una ingesta similar cada semana®* .24,

Asi aquellos con un alto contenido de vitamina K como las
espinacas pueden dar lugar a una disminucion del efecto
anticoagulante, mientras que por el contrario las dietas
pobres en alimentos ricos vitamina K, pueden aumentar el
efecto de los anticoagulantes®. Si no se tiene en cuenta esto
la dosis de ACO establecida previamente puede resultar in-
suficiente o excesiva con los riesgos que ello conlleva®. Esto
no quiere decir que deba prescindir de ellos si no cuidar el
equilibrio con el que los ingiere?.

En caso de desear iniciar una dieta debera comentarlo con
su médico’.

El consumo excesivo de alcohol potencia el efecto de los
ACO y si se realiza de manera habitual puede llegar incluso
a inhibirlo**. El consumo de tabaco por su parte puede ate-
nuar el efecto del anticoagulante debido a su contenido en
vitamina K* 2,

4.9.4.3. Alteraciones gastrointestinales

En caso de que el paciente vomite poco después de haber
tomado la medicacién debe volver a tomarla de nuevo?.

Si presenta diarrea iniciar dieta astringente y comunicérselo
a su médico de atencién primaria puesto que si la situacion
se prolonga puede ser posible que hubiera que ajustarle la
dosis*4.

4.10. Nuevos anticoagulantes orales (NACO)

Desde el afio 2008 a los ACO clasicos (acenocumarol y war-
farina) se le han sumado nuevas opciones terapéuticas a la
hora de prevenir eventos trombdticos a los que se les cono-
ce como nuevos anticoagulantes orales (NACO) o también
como anticoagulantes de acciéon directa (ACOD).

En nuestro pais se han ido introduciendo algunos de estos
farmacos como son el dabigatran (Pradaxa®), el rivaroxaban
(Xarelto®), el apibaxan (Eliquis®) o el edoxaban (Lixiana®).

Entre las caracteristicas que los definen cabe citar:

« Los ACOD actuan especificamente sobre la cascada de
coagulacion® y a diferencia de los anticoagulantes tradi-
cionales poseen un menor riesgo de complicaciones he-
morragicas graves®.

- No interactian con otras medicaciones ni alimentos a di-
ferencia de los ACO, lo que permite establecer dosis fijas
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Moderado contenido en vitamina K
Zanahorias, apio, tomate
Setas, cebolla, pistacho
Uvas, ciruelas, manzanas
Habichuelas, lechuga

Margarina, mahonesa

Bajo contenido en vitamina K
Platano, sandia, naranja, pera
Almendras, avellanas, nueces

Huevos, leche, yogur, nata
Mantequilla, harina de trigo

Carnes, pescados, arroz, pasta
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Imagen 7. Factores de coagulacion sobre los que actiian los
diferentes ACO cldsicos y NACO’.

sin necesidad de realizar controles periédicos de coagu-
laciéon que las vayan ajustando en relacién con el INR
paciente® 524,

+ La rapida accién de los ACOD tanto para iniciar como
para concluir sus efectos hace posible que no sean ne-
cesarias las terapias puente con HBPM? y no son terato-
genos®.

La desventaja de este grupo de nuevos anticoagulantes
reside en su elevado coste, lo que obliga a limitar su pres-
cripcion entre los pacientes que precisan de este tipo de
tratamientos®?.

4.10.1. Dabigatrdn

El dabigatran inhibe directamente la accién de la trombi-
na de manera que impide que el fibrinégeno se convierta
en fibrina dentro del marco de la llamada cascada de coa-
gulacion. El resultado de esto es que se dificulta la forma-
cién de trombos®.

Tras su administracién, tarda de 0,5 a 2 horas en alcanzar
la concentracion plasmatica maxima con una semivida de
unas 12 a 14 h?,



Tabla 9. Principales diferencias farmacologicas entre los ACO
Cldsicos y los ACOD?’.

ACO Clasicos,

dicumarinicos ACOD
o aVK

Inicio de la accién Lento Rapido
Dosis Variable Fija
Interacciones alimenticias Si No
Interacciones farmacolégicas Muchas Pocas
Monitorizaciéon Si No
Vida media Larga Corta
Antidoto Si Si

A diferencia de los ACO dicumarinicos este nuevo anticoa-
gulante no se metaboliza por los isoenzimas del citocromo
P450 lo que resulta en que posea una menor capacidad a la
hora de interactuar con otros farmacos.

Una vez se metaboliza se elimina principalmente a través
de la orina (85%) por lo que se esta contraindicado en aque-
llos pacientes con insuficiencia renal grave®. En pacientes
de mas de 100kg su concentracion plasmatica al final del
intervalo entre dosis puede verse disminuida hasta en un
20%. Esta contraindicado durante el embarazo?.

Hoy en dia y debido al reciente inicio de su prescripciéon ain
no se dispone de mucha informacién sobre el y todo lo que
se sabe deriva de los resultados de investigacién clinica que
se han realizado en base al conocimiento de sus propieda-
des, pero parece ser que sus interacciones farmacodinami-
cas son las mismas que las que se han observado en otros
antitrombdticos como son:

« Aumento del riesgo de hemorragia con los AINE de vida
media superior a 12 horas.

+ Contraindicacién de asociacién con otros anticoagulan-
tes excepto con la heparina no fraccionada que se utiliza
en el mantenimiento de los catéteres venosos centrales

« Contraindicaciéon de asociacion con antiagregantes pla-
quetarios como los antagonistas de los receptores GPlIb/
I3, la ticlopidina o el clopidogrel,

En cuanto a sus interacciones farmacocinéticas la admi-
nistracion simultanea de este farmaco junto con aquellos
capaces de modificar la accién de la glicoproteina p (Gp-P)
conducird a una alteracién en la absorcién del mismo por
exceso o por defecto, lo afectara a su nivel plasmatico. Por
ende serd recomendable que en estos casos se realice una
monitorizacion estrecha de su efecto anticoagulante.

4.10.2. Rivaroxabdn

El rivaroxaban inhibe directamente al factor Xa de coagu-
lacion.

Tras su admnisitracion por via oral se absorbe casi comple-
tamente sin que el pH gastrico influya sobre ello® alcanzan-
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do su concentracién plasmatica maxima transcurridas de
2 a4 horas con una semivida que varia dependiendo de la
edad del paciente. Asi para los mas jévenes se estima que
esta sea de unas 5 a 9 horas, aumentando en la poblacién
ancianade 11 a 13 h%.

Se metabolizado por los isoenzimas del citocromo P450
eliminandose principalmente por via renal (66%) aunque
también y en un menor porcentaje por via biliar®.

En pacientes de menos de 50 kg su exposicién es un 25%
superior, mientras que en aquellos que superan los 120 kg
esta disminuye en un 25%. Esté contraindicado durante el
embarazo?.

Al igual que ocurre con el dabigatran no se dispone de
mucha informacién sobre él y posee interacciones farma-
codindmicas similares:

« Aumento del riesgo hemorragico en el uso simultaneo
junto con los AINE.

« Aumento del riesgo hemorragico al asociarlo con otros
anticoagulantes como la heparina no fraccionada, he-
parinas de bajo peso molecular, fondaparinux, hirudi-
nas, enzimas tromboliticas y antagonistas de la vitami-
na K.

Contraindicacién de asociacién con antiagregantes pla-
quetarios como los antagonistas de los receptores GPI-
Ib/llla, ticlopidina o clopidogrel.

En cuanto a interacciones farmacocinéticas se contraindi-
ca su administracién junto a farmacos capaces de modi-
ficar la accién del citocromo P450 3A4 (CYP3A4) y de la
Gp-P por aumento del riesgo de hemorragia en el caso
de aquellos que la inhiben o por el contrario de la dismi-
nucién del efecto anticoagulante en el de aquellos que la
inducen.

4.10.3. Apibaxdn

Una vez admninistrado por VO el apixaban se absorbe de
manera rapida alcanzando el pico de su concentracién
plasmatica trascurridas unas 3 o 4 horas® con una semivi-
da de unas 12 horas?®.

Su unién se produce mayoritariamente a proteinas plas-
maticas. Se elimina por varias vias entre las que la renal
supone alrededor de un 27%".

En pacientes de menos de 50 kg su exposicion es un 30%
superior, mientras que en aquellos que superan los 120 kg
esta disminuye en un 30%. Esta contraindicado durante el
embarazo?.

Tal y como ocurre con los anteriores ACOD no se dispone
de mucha informacién sobre él, tan sélo de los datos reco-
gidos durante los ensayos clinicos y los estudios previos a
su venta al publico.

Asi si hablamos de interacciones farmacodinamicas cabe
volver a mencionar: aumento del riesgo hemorréagico en
el uso simultaneo junto con los AINE, asi como con otros
anticoagulantes y antiagregantes.
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Tabla 10. Propiedades farmacocinéticas de los anticoagulantes ovales de accion directa I*°.

Aspectos Dabigatran Apixaban
Biodisponibilidad 6,5% 50%
Pico de’cloncen’tr.aaon 05-2h 3.4h
plasmdtica mdxima
Unién a proteinas
. 35% 87%
plasmadticas
Metabolismo por parte o
del CYP34A No 25%
Interaccién con GP-P GP-P, BCRP
transportadores
Eliminacién renal 85% 27%
Semivida 12-14h 12h
Prolongan el tiempo
Alimentos hasta alcan;a}r el p’|c9 de No
concentracion maximo
(2h)
Interacciones con Inhibidores/inductores Inhibidores/inductores
fdrmacos de la GP-P de la GP-P y del CYP3A4
La concentracion Mayor exposiciéon en
plasmatica entre dosis pacientes de menos de
Peso L .
disminuye en pacientes | 50 kg y menor en los de
con peso > 100 kg mas de 120 kg
Embarazo Contraindicado Contraindicado

Rivaroxaban

Con alimentos, = 80%

2-4h

92-95%

66%

GP-P, BCRP

66%

5-9 h en jévenes;
11-13 h en ancianos

Si

Inhibidores/inductores
de la GP-P y del CYP3A4

Mayor exposicién en
pacientes de menos de
50 kg y menor en los de

mas de 120 kg

Contraindicado

Edoxaban

62%

1-2h

55%

<4%

GP-P

35%

10-14h

No

Inhibidores potentes de
la GP-P

La exposicion aumenta
en pacientes de menos
de 60 kg

Contraindicado

Lo mismo ocurre respecto a sus interacciones farmacociné-
ticas administrado conjuntamente a farmacos que modifi-
quen la accién del CYP3A4 y de la Gp-P°.

4.10.4. Edoxabdn

El Edoxaban inhibe directamente al factor Xa de coagula-
cion lo que disminuye la produccién de trombina y alarga
el tiempo de coagulacion disminuyendo el riesgo de for-
macién de trombos. También disminuye la actividad de la
protrombinasa.

Se administra por VO? alcanzando en 1 o 2 horas su maxi-
ma concentracién plasmatica con una semivida de unas 10
a 14 horas.

A diferencia de otros inhibidores del Xa, el edoxaban ape-
nas se une a proteinas plasmaticas. Su eliminacién tiene lu-
gar por las vias renal (35%) y biliar.

Su exposicidon aumenta en aquellos pacientes con un peso
inferior a 60 Kg. Esta contraindicado durante el embarazo?®.

Al igual que ocurre con el resto de los ACOD tampoco se
dispone de mucha informacidén sobre el°.

Se debe limitar su dosis en aquellos pacientes con insufi-
ciencia renal, bajo peso o en tratamiento con inhibidores
de la Gp-P%.

En relacidn a sus posibles interacciones farmacocinéticas se
sabe que el citocromo P450 3A4 al contrario de lo que ocu-
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rre con otros anti-Xa no modifica su accion, lo que puede
interpretarse como un menor riesgo a la hora de que pue-
dan producirse interacciones con otros farmacos®.

4.11. Expectativas en la investigacion de los
anticoagulantes del futuro

El extenso uso de farmacos antitrombéticos sobre todo
por via oral que tiene lugar hoy en dia, unido a los proble-
mas de seguridad que pueden acarrear consecuencias de
indole vital para los pacientes a los que se les prescriben,
ha llevado al desarrollo de la investigacion de nuevos far-
macos.

El objetivo en la busqueda de nuevos anticoagulantes se
enfoca en llegar a desarrollar un anticoagulante ideal que
cuente con una serie de caracteristicas entre las que se
encuentren:

« Administracion por via oral.
+ Inicio de accion inmediato
+ Vida media reducida

« Farmacocinética predecible
« Farmacodinamica estable

« En caso de que pudiera ser preciso existencia de un an-
tidoto asequible.

Esta demanda ha dado lugar a la aparicién del grupo de
nuevos anticoagulantes orales visto en los apartados an-



teriores con farmacos como el dabigatran o el apixaban que
sin llegar a alcanzar las propiedades perfectas son mas se-
guros, aunque no llegan a estar exentos, en cuanto a posi-
bles interacciones farmacolégicas comparados con los tra-
dicionales ACO dicumarinicos®.

5. CONCLUSIONES

El volumen de pacientes a tratamiento con anticoagulantes
orales es cada vez mayor debido al aumento de la prevalen-
cia de las enfermedades crénicas'.

El sequimiento de los pacientes anticoagulados con ACO
clésicos, (sintron y warfarina) se llevara a cabo en los centros
de Atencion Primaria siempre y cuando los valores de INR se
mantengan estables?.

La labor educativa en el paciente anticoagulado es fun-
damental para que este pueda contribuir de forma activa
sobre el control del correcto seguimiento del tratamiento
evitando asi posibles complicaciones y mejorando con ello
su calidad de vida®x.

Los ACOD son una nueva generacién de anticoagulantes
orales® que presentan multiples ventajas frente a los ACO
clasicos. La limitacidon de su prescripcion reside en su ele-
vado coste> %,

En caso de que un paciente anticoagulado precise de algun
farmaco analgésico se debera tener en cuenta que la toma
simultdnea de los ACO con algunos AINE supone un impor-
tante aumento en el riesgo de hemorragia'. Por lo que si
no hubiera otra opcién deberia elegirse la opcién mas ade-
cuada y durante el menos tiempo posible considerando la
adicion de un protector gastrico?.

El extenso uso de farmacos antitrombdticos que tiene lugar
hoy en dia ha llevado a desarrollar nuevos anticoagulantes
que aunque no llegan a alcanzar las propiedades perfectas
son mas seguros que los ACO tradicionales®.
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RESUMEN

El lupus eritematoso sistémico es una enfermedad autoin-
mune crénica compleja y cuyos principales sintomas se ma-
nifiestan con artritis y dolor articular, fatiga, eritema malar,
Ulceras orales, fotosensibilidad, serositis, osteoporosis, des-
ordenes renales, inmunoldégicos sanguineos. Con los avan-
ces en la medicina y los tratamientos esta enfermedad se
considera crénica pero no mortal como tal, aun que bien
es cierto que la gravedad dependerd de la afectacién y la
sensibilidad que tenga el paciente hacia la enfermedad. En
este trabajo se definird la enfermedad y sus caracteristicas,
identificaremos los diversos sintomas y se tratard a fondo
la esfera del tratamiento de la clinica de la enfermedad, ha-
ciendo especial hincapié en el dolor articular y las recomen-
daciones que deberia seguir el paciente con lupus eritema-
toso sistémico para tener una calidad de vida aceptable que
le permita realizar una vida con normalidad.

Palabras clave: Lupus eritematoso sistémico, anticuerpos,
autoinmunidad, respuesta inflamatoria, antigenos, autoan-
ticuerpos, tratamiento, antipaltdicos, dolor articular, artri-
tis, inflamacion, dolor crénico.

ABSTRACT

Systemic lupus erythematosus is a complex chronic autoim-
mune disease and whose main symptoms are manifested with
arthritis and joint pain, fatigue, erythema malar, oral ulcers,
photosensitivity, serositis, osteoporosis, renal disorders, blood
immunological. With advances in medicine and treatments
this disease is considered chronic but not fatal as such, althou-
gh it is true that the severity will depend on the involvement
and sensitivity of the patient to the disease. In this work the
disease and its characteristics will be defined, we will identify
the various symptoms and will thoroughly treat the area of
treatment of the disease clinic, with special emphasis on joint
pain and the recommendations that the patient with systemic
lupus erythematosus should follow in order to have an accep-
table quality of life that allows him to lead a normal life.

Keywords: Systemic lupus erythematosus, antibodies, au-
toimmunity, inflammatory response, antigens, autoantibo-
dies, treatment, antimalarials, joint pain, arthritis, inflam-
mation, chronic pain.

OBJETIVO DEL TRABAJO

Los objetivos que se pretenden alcanzar con este trabajo
son:

« Ofrecer informacién sobre la enfermedad del lupus eri-
tematoso sistémico en sus formas.

+ Describir los sintomas mas comunes para los pacientes
que sufren de la enfermedad de lupus eritematoso sis-
témico.

+ Aportar una informacidon amplia del dolor articular en
pacientes con lupus eritematoso sistémico.

+ Recoger informacién sobre los diversos tratamientos
farmacoldgicos y no farmacolégicos del lupus eritema-
toso sistémico al igual que consejos para afrontar una
buena calidad de vida en estos pacientes.

METODOLOGIA

Para realizar esta revision bibliografica se llevé acabo la
busqueda de informacion en multiples bases de datos
como fue el caso de Medline, The Cochrane Library, Pub-
Med, Google Académico o SciELO entre otras. También
se obtuvo informacion de revistas, paginas web y libros
teniendo en cuenta un rango de antigiiedad de los 5 ulti-
mos anos y un periodo temporal desde 12 Julio hasta el 31
Agosto de 2018 para la elaboracién de la bibliografia. Se
obtuvieron un total de 40 citas bibliograficas para la com-
posicién de este trabajo. Finalmente se incluy6 un filtro de
busqueda en cuanto el idioma para realizar la busqueda
de articulos en inglés y en espafiol.

INTRODUCCION

Se entiende comunmente como enfermedad de lupus al
trastorno del sistema inmunoldgico que afecta a las arti-
culaciones, la piel, los rifiones, la sangre u otras partes del
cuerpo y forma parte de las denominadas enfermedades
autoinmunes™. Primeramente, enfermedades autoinmu-
nes (EAI) son aquellas entidades de etiologia desconoci-
da que tienen un posible origen comun y cuya patologia
varia en funcién al sistema o al 6rgano afectado. Se pue-
den definir como sindromes clinicos causados por células
B y/o T en ausencia de causa evidente que justifique su
presencia. De esta manera, al considerar al lupus como
una EAl, es l6gico considerar que el sistema inmunolégico
produce anticuerpos que atacan a los tejidos del propio
cuerpo®,

a. Prevalencia e incidencia del lupus

Epidemiolégicamente hablando y segun la revisién de va-
rios articulos, el lupus tiene mayor incidencia en el sexo
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femenino, raza negra y presentandose en su mayoria en
pacientes con un rango de edad de entre 15 y los 40 afios,
coincidiendo con los picos de fertilidad. Bajo esta premisa,
podemos decir que el factor estrogénico es un factor de
riesgo para el desarrollo de la enfermedad.

La incidencia y prevalencia del lupus varia segun la pobla-
cion, laedady el afno en el que se realiza. En estudios recien-
tes realizados en Estados Unidos la incidencia oscila entre
1.8y 7.6 casos por 100.000 habitantes. También se pudo ob-
servar en cuanto a la prevalencia, un aumento desde Africa
hacia Europa, estableciéndose la conocida como “hipotesis
de gradiente de prevalencia”. 34

En cuanto a los datos aportados por la Fundacién Espainola
de Reumatologia, esta enfermedad afecta principalmente a
mujeres y pese a que la enfermedad se puede presentar a
cualquier edad, lo mas frecuente es que se inicie durante la
juventud siendo el diagnostico de la enfermedad un factor
muy importante para su correcto tratamiento y mejor ma-
nejo de sus sintomas.®

Existe una evidencia de prevalencia de unos 10 casos de
lupus por 100.000 habitantes segun un estudio EPISER rea-
lizado por la Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER) en
cuanto a la prevalencia e impacto de las enfermedades reu-
maticas.©

b. Clasificacion de la enfermedad de lupus

Atendiendo a las diferentes formas posibles de presenta-
cién, el lupus puede clasificarse en los siguientes tipos (1,
mas el articulo de lupus generalizado http://espanol.arthri-
tis.org/espanol/disease-center/lupus/):

Lupus eritematoso sistémico (LES) (Tabla 1)

Se considera el tipo mas comun de lupus y su relevancia
varia segun su gravedad. Los sintomas que puede presentar
un paciente con LES son generalmente, dolor articular, fati-
ga, alopecia, fotosensibilidad, fiebre, eccemas y problemas
renales.

Lupus eritematoso cutdneo (LEC)

Con predominio de patologia en la piel, el lupus eritema-
toso cutaneo cursa con erupciones cutaneas de tipo sarpu-
llido, alopecia, fotosensibilidad o inflamacién en los vasos
sanguineos de la piel (proceso conocido como vasculitis).
A su vez el lupus eritematoso cutdneo puede clasificarse en
(Figura 1):

« Lupus Eritematoso Discoidal: Afecta principalmente a la
piel. Las lesiones producidas por este lupus son caracte-
risticas; rojas, con relieve y escamosas. Suelen ser indolo-
ras pero en estos pacientes pueden presentarse cicatrices
o decoloracién permanente en las zonas donde se les
haya generado dichas lesiones.

« Lupus Eritematoso Cutdneo Subagudo (LECS): Caracteriza-
do por brotes de lesiones simétricas en areas fotoexpues-
tas (escote, zona alta de la espalda, hombros, brazos o
manos), en las que no se presentan cicatrices postlesiona-
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Tabla 1. Signos y sintomas generales del lupus eritematoso
sistémico.

Alopecia: caida del pelo
Fiebre
Dolor de cabeza

Ulceras bucales

) « Eriterna malar
Cutaneos L
+ Lupus discoide

+ Hipertensioén arterial

+ Pericarditis
Cardiovasculares + Miocarditis

+ Endocarditis

+ Infarto

+ Pancreatitis
Gastrointestinales « Hepatitis
« Isquemia intestinal

+ Anemia
+ Plaquetas y leucocitos bajos

Sangre .
- Trombosis

- Vasculitis

« Dolor muscular
Musculos y articulaciones =« Dolor en las articulaciones
« Artritis

« Insuficiencia renal
Rifiones + Sangre en orina
+ Orina muy espumosa

« Pleuritis: inflamacién de la
pleura
Pl « Neumonitis: inflamacion del
ulmones pulmén

« Embolia pulmonar
« Hemorragia pulmonar

les. A diferencia del lupus eritematoso agudo y el lupus
discoide, el LECS no afectara nunca a la zona de la cara.

+ Lupus Eritematoso Cutdneo Agudo (LECA): Clinicamente
hablando, el lupus cutdneo agudo se puede considerar
LES en el 100% de los casos. Como manifestacion tipica
de LECA encontramos el eritema “en alas de mariposa”
(Figura 1), el cual aparece en el 50% de los pacientes
que presentan lupus. Consiste en la aparicion de macu-
las o placas infiltradas que confluyen sobre las mejillas
y dorso de la nariz respetando los surcos nasolabiales.
Esta lesion no es exclusiva de la cara, en ocasiones pue-
de extenderse hacia la frente o hacia el escote.

Lupus medicamentoso (secundario)

Se conoce como lupus medicamentoso o lupus secunda-
rio, a aquel que se produce a consecuencia de la admi-
nistracion de un farmaco, generalmente en aquellos para
tratar enfermedades crénicas: hipertensiéon, epilepsia o
artritis reumatoide.



Figura 1. Eritema “alas de mariposa”.

Lupus neonatal

Es un caso poco frecuente de aparicion de enfermedad de
lupus en hijos de mujeres con la misma enfermedad. Se
produce debido a la transferencia de anticuerpos maternos
al feto. En su mayoria los sintomas desaparecen aproxima-
damente después de seis meses. Padecer lupus neonatal no
implica el desarrollo futuro de lupus. En mujeres identifica-
das como de alto riesgo, se pone en marcha un tratamiento
para el bebé con el fin de disminuir los sintomas ya se antes
o después del nacimiento de este.

c. Etiologia de la enfermedad

Como ya hemos mencionado anteriormente, el término “lu-
pus” es utilizado habitualmente refiriéndose al lupus erite-
matoso sistémico (LES), en el cual centraremos el resto de
nuestro trabajo.

La causa de la enfermedad es desconocida (a excepcion del
lupus medicamentoso) aunque es cierto que los factores
hereditarios, hormonales y medioambientales tienen im-
portancia en el desarrollo del lupus.

El LES es el prototipo de EAI no-6rgano especificas, es de-
cir una enfermedad autoinmune sistémica la cual puede
afectar varios 6rganos del cuerpo. Estd caracterizada por
la aparicién de un proceso inflamatorio crénico y dafo en
diferentes érganos y sistemas ocasionado por el depdsito
de complejos inmunes y activacién del sistema del comple-
mento. El sistema inmune innato es la primera linea de de-
fensa inmunoldgica en las infecciones. No es especifica de
antigeno y carece de memoria, es decir que su respuesta no
es guardada para sucesivas exposiciones. Esta inmunidad
es capaz de diferenciar los denominados “patrones mole-
culares asociadas a patégeno” a través de receptores para
establecer una respuesta inmune®@.

Pero pese a que la causa del LES sea aun incierta, en recien-
tes estudios se ha mostrado especial relevancia al papel
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que desempeian los linfocitos B en esta enferrmedad, ya
que por medio de mutaciones de estos se producen se-
cuencias erroneas que modifican su funcién.

El lupus produce un trastorno inmunolégico a consecuen-
cia de la produccion de anticuerpos conocidos como au-
toanticuerpos, que reaccionan ante las células, tejidos y 6r-
ganos propios, dafidndolos en lugar de actuar frente a las
sustancias invasoras. Los autoanticuerpos mas conocidos
y mas frecuentemente producidos son los denominados
ANAs (anticuerpos antinucleares) estando presentes en el
95% de los pacientes. Otros anticuerpos que pueden apa-
recer en las serologias de los pacientes con lupus son los
anticuerpos anticromatina. Estos se encuentran en el 75%
de los pacientes y en el 100% de los pacientes con lupus
inducido por medicamentos, aunque bien es cierto que no
son especificos de esta enfermedad, también se pueden
presentar en pacientes con hepatitis autoinmune tipo I.
Finalmente otros de los muchos anticuerpos que pueden
aparecer en esta enfermedad son los anticuerpos contra el
citoplasma del neutréfilo (ANCAs). Los ANCAs se han en-
contrado en el 16% de los pacientes con LES y se asocian
principalmente a serositis, trombosis venosa y artritis" 2.

d. Mecanismo para induccién y amplificaciéon de la
autoinmunidad en LES

a. Los linfocitos T susceptibles en el lupus se vuelven
sensibles a umbrales mas bajos de activacién por auto-
péptidos o agonistas.

b. Ya activadas, las células T pueden promover la estimu-
lacion de linfocitos B genéticamente mas respondedo-
ras.

¢. Los linfocitos B son estimulados por autoantigenos y
sufren de mutaciones en su estructura somatica.

d. Durante la sintesis de autoanticuerpos patogénicos, se
produce dafio en los tejidos u érganos.

e. Este proceso tiene como consecuencia la liberacion de
mayor cantidad de autoantigenos.

f. A su vez estos autoantigenos son reconocidos y pre-
sentados por los linfocitos B presentadores de antige-
nos durante una segunda fase de activacion de linfo-
citos T.

g. Este proceso se conoce como retroalimentacién positi-
va.

h. Se produce una propagaciéon del antigeno a conse-
cuencia de la las respuestas autoinmunes de los linfo-
citosTyB.

i. Alactivarse los linfocitos T, origina la liberacion de cito-
quinas que puede resultar en un dano para el 6rgano.
e. Diagndstico de la enfermedad de LES (Figura 3)

Para realizar el diagnostico de la enfermedad de LES tene-
mos que tener en cuenta tres parametros®:

1. Sintomas que describa el paciente.
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Figura 2. Mecanismo de induccion y amplificacion de la autoinmunidad en LES (referencia).

2. Examen fisico del paciente realizado por su médico espe-
cialista.

3. Andlisis bioquimicos de sangre y orina: Por medio de es-
tos andlisis se pueden observar anomalias bioquimicas
que sugieran enfermedad. Las mas comunes son:

+ Reduccién en el numero de leucocitos, linfocitos y pla-
quetas por debajo de lo normal. Esto sugiere alteracio-
nes en el control del sangrado, la coagulacién e infla-
macion.

« Deteccion en sangre de autoanticuerpos ANAs posi-
tivos. La presencia de estos autoanticuerpos antinu-
cleares, se encuentra en practicamente el 100% de los
pacientes con lupus, considerandose muy improbable
la existencia de enfermedad si estos son negativos
en sangre. Sin embargo, este pardmetro no es criterio
diagnostico de enfermedad ya que existen otras enfer-
medades que pueden presentar los ANA positivos. Por
tanto se puede decir que una prueba positiva de ANA
en sangre por si sola no hace el diagnostico excluyente
de lupus.

« Existen otros anticuerpos utilies en el diagnostico de
lupus y que son muy especificos de esta enfermedad
como es el caso de los llamados anticuerpos anti-DNA
o anti-Sm. La presencia de estos anticuerpos puede
orientarnos a la confirmacion de enfermedad lupica.

+ Anticuerpos antifosfolipidos (aFL o aPL) y cardiolipina:
la presencia de estas sustancias se asocian a un aumen-
to en el riesgo de formacion de codgulos sanguineos,
derrames cerebrales o abortos no provocados frecuen-
tes.

« Niveles reducidos de las cifras de complemento.

- Presencia de marcadores de inflamaciéon?.

Revista para profesionales de la salud

« En el caso de presentar inflamacion renal, los analisis
de orina se veran alterados. Si se detectan proteinas
en orina se debera pedir una analitica de orina en 24
horas. Una vez diagnosticada la enfermedad los anli-
sis de orina se pediran de forma sistemética junto con
los analisis de sangre.

f. Sintomas y signos del LES"?
Los sintomas mas comunes en el LES son (Tabla1):

- Dolor articular: A consecuencia de la hiperactividad del
sistema inmunoldgico se produce una inflamacién cur-
sada con dolor e hinchazén en las articulaciones.

« Eritema/sarpullido: La forma mas caracteristica del lu-
pus es la ya mencionada anteriormente como eritema
en forma “de alas de mariposa” (Figura 1) que aparece
en el rostro. En ocasiones este eritema puede progresar
a otras zonas del cuerpo como cuello, pecho, orejas o
cuero cabelludo.

- Alopecia: El lupus también puede afectar a los foliculos
pilosos provocando la caida en mechones del pelo.

« Fotosensibilidad: Los pacientes refieren hipersensibili-
dad a la luz, ya sea ultravioleta o artificial. Por lo general
los sintomas del lupus empeoran con la exposicion a la
luz solar produciendo eritema, fatiga y cefaleas.

« Fatiga: Sensacion de cansancio generalizado que no
cesa con el descanso.

+ Manifestaciones cardiopulmonares: Se produce dolor en
el pecho, sensacion de falta de aire y dolor punzante al
respirar, toser o reirse. En algunos casos (40% de los pa-
cientes con LES) la afectacién es Unicamente pulmonar
produciéndose una inflamacion de la pleura (pleuritis),
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Figura 3. Algoritmo de pruebas diagndsticas para el Lupus Eritematoso Sistémico.

pero la tercera parte de los pacientes con LES presentan
inflamacion del pericardio (pericarditis). La miocarditis es
dificil de diagnosticar pasando en algunas ocasiones des-
apercibida.

Problemas renales: La nefritis lUpica suele darse en los pri-
meros dos aios de la enfermedad. De lo contrario a una
nefritis comun, la nefritis lUpica es asintomatica, de ahi la
importancia de la realizacién de controles de orina.

Problemas neuropsiquicos: Son muy variadas, se presen-
tan hasta en el 60% de los pacientes estudiados. Pueden
ser desde una leve alteracion cognitiva a cuadros de psi-
cosis o vasculitis que puedan comprometer la vida del
paciente. También pueden darse problemas de amnesia,
confusion o falta de concentracion.

Ulceras bucales: Es habitual la aparicién de llagas muco-
sas, generalmente no duelen y son distintas a las clasicas
aftas bucales.

- Trastornos hematoldgicos: Son manifestaciones muy
frecuentes. Se producen anomalias en la sangre, sien-
do la anemia una de las mas frecuentes presentando-
se en el 50% de los pacientes. Ademas de la anemia, se
producen otras manifestaciones hematoldgicas como
la trombocitopenia autoinmune (sindrome de Evans)
la cual se manifiesta entre el 25-50% de los pacientes
como resultado a un recuento plaquetario bajo, o las
trombosis. En este ultimo caso, se produce a conse-
cuencia de la apariciéon de anticuerpos componentes
de la cascada de coagulacién, el més conocido el an-
ticoagulante lUpico que se presenta en el 30% de los
casos, aunque bien es cierto que en la gran mayoria no
se asocian manifestaciones trombéoticas. En cuanto a la
velocidad de sedimentacion, también es un parametro
importante para analizar en nuestros pacientes ya que
una velocidad de sedimentacidn alta significa que la en-
fermedad de se encuentra activa, el mismo motivo por
el cual se encontraran los niveles de proteina C reactiva
(PCR) bajos.
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« Manifestaciones gastrointestinales: Se presentan en 50%
de los pacientes. Entre las mas comunes se encuentran
Ulceras orales, nduseas, vémitos y dolor abdominal.

DESARROLLO
a. Dolor en pacientes con lupus eritematoso sistémico

El personal de enfermeria tiene como cometido conseguir
que el paciente no solo cumpla con las recomendaciones
y el tratamiento medico, si no también tratar en la medida
de lo posible de reducir los sintomas de los pacientes que
padezcan lupus®?.

Segun varios estudios realizados sobre el dolor y la fatiga en
pacientes con lupus eritematoso sistémico, el dolor es una
de los sintomas mds incapacitantes para el enfermo, pre-
sentandose aproximadamente en el 90% de los pacientes
con lupus en el algun momento de la enfermedad®.

Antes de profundizar en el dolor de los pacientes que sufren
de la enfermedad de lupus eritematoso sistémico, procede-
remos a establecer una definicién sobre el dolor. Segun la
Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP)
definiremos dolor como “una experiencia sensorial o emo-
cional desagradable asociada a un dafio o potencial en un
tejido, o descrito en términos de dicho dafio”®

El dolor es una respuesta fisioldgica de nuestro organismo
que nos permite estar alerta ante un dafio presente o inmi-
nente. De esta manera se puede interpretar al dolor como
una forma de preservar o mantener nuestra integridad fi-
sica.

El dolor es reconocido por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) como un problema de salud publica mundial,
estableciendo una necesidad de su tratamiento y estanda-
rizando los términos para “dolor” de manera que se realice
una actuacién adecuada para paliar el mismo?.

Figura 4. Modelo biopsicosocial del dolor:
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El dolor se trata de un concepto muy subjetivo en el que
ademads de las causas del dolor, se tienen que anadir fac-
tores que modulan nuestra respuesta hacia el mismo (Fi-
gura 2):

« Factor fisico
« Factor psicolégico

- Factor social

Clasificacion del dolor

Se puede clasificar en funcién a su origen, evolucion y me-
canismos que han producido el dolor (Figura 3).

Clasificacion segun su origen

« Oncoldgico: el dolor oncolégico es aquel que esta rela-
cionado con un proceso neoplasico.

« No oncoldgico: el dolor no esta relacionado con un pro-
ceso neoplasico.

Clasificacion segtn su evolucion o duracion

+ Dolor agudo: definiremos dolor agudo como el dolor
desencadenado por estimulos nocivos y que esta limi-
tado en el tiempo. Normalmente se debe a heridas o en-
fermedades de la piel, estructuras somaticas profundas
o visceras. El dolor agudo escasas veces tiene compo-
nente psicolégico.

- Dolor cronico: en cuanto al dolor crénico, consideramos
dolor crénico a aquel que se mantiene mas de 3 0 6 me-
ses. Segun varios estudios, la estimacién de pacientes
con dolor crénico en poblaciones europeas es de apro-
ximadamente el 20% de lo contrario al dolor agudo, el
dolor crénico es multifactorial en incluye componentes
fisicos y psicoldgicos. El dolor crénico estd demostrado
que produce una reduccién considerable de la calidad
de vida de los pacientes aumentando asi la limitacion
en su vida social, rendimiento laboral y sobrecarga de
recursos sanitarios. Es muy importante tener en cuen-
ta que en dolor y en concreto el dolor relacionado con
trastornos musculoesqueléticos, tiene mayor efecto ne-
gativo en la salud.

Clasificacion segiin mecanismo de produccion

« Dolor nociceptivo: este dolor puede dividirse a su vez en
dolor somético y dolor visceral.

- Somdtico: es aquel producido por exacerbacion de
nociceptores somaticos profundos o superficiales.
Suele sequir trayectoria nerviosa.

- Visceral: el mecanismo de produccién del dolor visce-
ral es muy similar al dolor somética, ya que es produc-
to de la exacerbacién de los nociceptores viscerales.
Se trata de un dolor mal localizable, que no siempre
responde al lugar de inicio sino que en muchas oca-
siones puede irradiarse y alejarse de la zona en la que
se origino. Se acompafa de sintomas neurovegetati-
VOs.
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Figura 5. Clastficacion de los tipos de dolor.

« Dolor neuropdtico: producido directamente por estimulo
del sistema nervioso central o por una lesién en las via
nerviosas periféricas. Los pacientes describen este dolor
como un dolor punzante, quemante, normalmente pue-
de acompanarse de parestesias y disestesias, hiperalge-
sia, hiperestesia y alodinia.

« Dolor psicogénico: este tipo de dolor es en el que hay una
intervencion del ambiente psico-social del individuo.

Para una correcta anamnesis del dolor, es importante recor-
dar que este tipo de clasificacion no es excluyente.%

Escalera del dolor de la OMS

Con el fin de poder establecer las actuaciones mas apropia-
das para conseguir paliar el dolor, en 2002 la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) aprobé una teoria establecida
por Luis Miguel Torres Morera"?,

La OMS disefd la escala de analgesia con el fin de aliviar el
dolor oncolégico, y se considera un método simple y efecti-
vo para controlar el dolor en el 70-95% de todos los casos?.

La escalera de analgesia consiste en establecer tres umbra-
les de actuacion frente al dolor. Estos escalones comienzan
con la administracién de analgesia no opioide, en caso de
que esta no cubriese las necesidades del paciente, incorpo-
rariamos un opioide débil, y finalmente en el ultimo esca-
16N, si no es posible tratar el dolor con la analgesia adminis-
trada, utilizariamos un opioide mds potente. Esta escalera
de analgesia de la OMS ofrece la posibilidad de afadir tra-
tamientos adyuvantes para el dolor neuropatico o para los
sintomas asociados al dolor neoplasico('> .

« Primer escalén: analgésicos no opioides.
— Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)
- Paracetamol
- Metamizol

« Segundo escaldn: opioides débiles. En este caso pode-
mos asociar los farmacos del primer escaldn con los del
segundo escalén.

- Codeina
- Dihidrocodeina
- Tramadol

« Tercer escalon: opioides potentes. Al igual que en el caso
anterior, los analgésicos del tercer escalén pueden
combinarse con los analgésicos del primer escalén si la
situacién asi lo precisase.

- Morfina

- Fentanilo
- Oxicodona
- Metadona

- Buprenorfina

Coadyuvantes para el tratamiento del dolor

Los coadyuvantes pueden utilizarse en cualquiera de los
escalones de la Escalera de Analgesia, su funcion es au-
mentar la eficacia del tratamiento?.
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Figura 6. Escalera de Analgesia de la OMS.

« Antidepresivos: poseen accién analgésica. Los mas utiliza-
dos son:

- Antidepresivos triciclicos (ATC): Por lo general, los ATC
deben de iniciarse a dosis bajas y antes de dormir. La
dosis final admitida por el paciente tendra que se en
funcion a su eficacia y los efectos adversos que puedan
darse bajo su tratamiento. Dentro de los ATC nos en-
contramos la Amitriptina, Nortriptilina, Desipramina.

- Inhibidores de la recaptacion de serotonina (IRS): Suelen
ser administrados en el caso de pacientes con enferme-
dades como la fibromialgia en donde la fluoxetina fue
eficaz. Otros farmacos que entran en este tipo de me-
dicacion adyuvante estan la Paroxetina y el Citalopram.

- Otros: Venlafaxina, Bupropion, Duloxetina, Mirtazipina.

« Anticonvulsivantes: constituyen un grupo muy heterogé-
neo, pudiendo ser subdivididos en aquellos que poseen
accion analgésica o no. En este grupo nos encontramos
los siguientes farmacos: Gabapentina, Pregabalina, La-
motrigina, Topiramato, Oxcarbacepina y Tiagabina.

« Corticoides: los corticoides ofrecen un alivio significativo
del dolor durante un periodo corto de tiempo. Su admi-
nistracion no obstante tiene limitaciones, por lo que no se
podria considerar realmente adyuvante al tratamiento si
no parte del tratamiento para el dolor'.

b. Mecanismo del dolor articular dolor en lupus

El lupus al ser una enfermedad inflamatoria, puede conside-
rarse crénica, por lo que antes de entrar en el dolor articular
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y su tratamiento en pacientes con lupus es preciso enten-
der el mecanismo por el que se produce la inflamacion.

Respuesta inflamatoria

Se conoce como proceso inflamatorio a aguel mecanismo
mediado por factores humorales y celulares que se inicia
ante una agresion de cualquier tipo de etiologia con el fin
de reducir la lesién y restaurar los dafios producidos en el
cuerpo.

Histéricamente hablando, segiin Hunter“la infamacién no
es una enfermedad sino una respuesta inespecifica que
produce un efecto saludable en el organismo en el que
tiene lugar”. Actualmente se pueden clasificar los cinco
puntos basicos de la inflamacién: calor, rubor, tumor y
dolor, anadiéndose finalmente la impotencia funcional o
signo de Virchow a este eje.

La respuesta inflamatoria es rapida, controlada por un
componente humoral y otro celular (sistema del comple-
mento, cininas, coagulacién y cascada fibrinolitica). Se
produce como consecuencia de la activacién conjunta de
fagotitos y células endoteliales. Se considera una respues-
ta beneficiosa si se mantiene el equilibrio entre células y
mediadores‘”.

La respuesta inflamatoria puede clasificarse en:

« Respuesta inflamatoria aguda: Tiene una evolucion rela-
tivamente breve y se caracteriza principalmente por:

- Salida de liquido y proteinas plasmaticas (edema)

- Migracién de leucocitos (neutréfilos)
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Figura 7. Signos cldsicos de infeccion.

« Respuesta inflamatoria cronica: Tiene una evolucion mas
lenta y tardia. Se caracteriza por:

- Proliferacién de vasos sanguineos
- Fibrosis

— Necrosis tisular

Todos los componentes implicados en la respuesta inflama-
toria estan ademas mediados por factores quimicos que, ya
sean combinados o de forma independiente, modulan las
fases amplificando o no la respuesta celular.

Una vez se ha detectado el origen de la lesion, el organis-
mo comienza a establecer cambios en el flujo sanguineo y
en el calibre de los vasos. También comienzan a producirse
cambios en la permeabilidad vascular seguida de la extra-
vasacion leucocitaria y plasmatica®® 7,

1. Vasodilatacion arteriolar y capilar

Este proceso provoca la apertura de capilares y vénulas.
Este proceso esta estrechamente influenciado por los me-
diadores histamina y oxido nitrico.

2. Aumento de flujo sanguineo

A este proceso se le conoce por el nombre de hiperemia. Al
aumentar el flujo sanguineo por las arteriolas se produce
uno de los principales signos del proceso inflamatorio: eri-
tema (rubor).

050 sistémico

3. Aumento de la permeabilidad de la microvasculatura

Se produce una salida de liquido (exudado inflamatorio)
hacia el espacio extravascular de modo que se forma otro
signo de inflamacion: edema inflamatorio (tumor). Al for-
marse edema, hay una perdida de proteinas del plasma
reduciéndose la presién osmética intravascular y aumen-
tando la del intersticio.

4. Congestion venosa

Se conoce como congestion venosa al proceso por el cual
aumenta de manera exacerbada la cantidad de hematies.
El edema a su vez provoca un aumento de viscosidad en
la sangre y por tanto se produce un aumento de la con-
centracion de gldbulos rojos.

5. Estasis sanguineo

Ademas de un aumento en la concentracién de glébulos
rojos, se produce una disminucién de la velocidad del to-
rrente sanguineo en los pequefos vasos.

6. Acumulacion periférica de los leucocito:

Se produce la acumulaciéon periférica de leucocitos ade-
mas de la marginacién y la denominada pavimentacién
leucocitaria, al mismo tiempo las células endoteliales son
activadas por los marcadores de la inflamacion. De esta
manera se favorece la adhesion leucocitaria (principal-
mente la adhesion de los neutrdéfilos polimorfonucleares).

——Celulas endoteliales

Selectina P

Medio extracelular

Vasodilatacion capilar

@ Incremento de la permeabilidad
Retraccion de las células endoteliales.
ta Infiltracion de células sanguineas

Adhesiony rodamiento sobre el endotelio.
Diapédesis
Quimiotaxis

) Producciény liberacién de
moléculas activas.

Figura 8. Respuesta inflamatoria.
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7. Migracién celular

En el proceso de migracion celular se produce la formacién
del infiltrado inflamatorio. Se conoce asi al paso de los neu-
trofilos polimorfonucleares y a los macréfagos desde los va-
sos sanguineos al intersticio.

Una vez hemos definido el dolor y la respuesta inflamatoria
de forma amplia, podemos profundizar en la tematica de
este trabajo, el dolor articular en el LES.

Dolor articular en el paciente con LES

La artritis ltpica cursa con dolor, rigidez, hinchazén, sensi-
bilidad y calor en las articulaciones. En aproximadamente el
90% de los pacientes con LES, la afectacién articular es uno
de los sintomas caracteristicos en algun periodo de la en-
fermedad™ 2 '®, siendo las mds afectadas las articulaciones
mas distales de la linea media del cuerpo (dedos, muiecas,
codos, rodillas, tobillos y dedos de los pies).

Esta afectacion articular puede dividirse a su vez en cuatro
categorias:

- Artropatia no deformante: Este tipo de afectacién articular
se caracteriza por artralgias transitorias, persistentes en
el tiempo que se pueden encontrar en diferentes zonas
articulares pero sin definicién objetiva de sinovitis. Se
considera la forma mas comun de afectacién articular en
pacientes con lupus eritematoso sistémico. A la hora de
su diagndstico, radiograficamente podemos encontrar
osteopenia periarticular pero sin disminucién de espacio
articular o erosiones. Aproximadamente un 70% de los
pacientes presentan este tipo de artritis.

Artropatia deformante leve: Se producen menos de cinco
puntos en el indice de artropatia de Jaccoud (Tabla 2).
Se producen unas deformidades caracteristicas. Las mas
habituales son la desviacion cubital, dedo en cuello de
cisne, dedo en ojal, dedo en Z, hallus valgus, dedos en
martillo y subluxacion de metacarpofalangicas y metatar-
sofalangicas.

Artropatia de Jaccoud: En este tipo de artropatia se produ-
cen cinco o mas puntos en el indice de Jaccoud. Normal-

Tabla 2. Indice de Artropatia de Jaccoud.

Numero
de dedos Puntos
afectados
1-4 2
Desviacién cubital ( > 20°)
5-8 3
Deformaciones en cuello de 1-4 2
cisne 5_8 3
1-4 1
Deformaciones en ojal
5-8 2
1 2
Deformidad en Z
2 3
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mente las deformaciones son reversibles, aunque con
los anos pueden volverse permanente. La incidencia
de este tipo de artropatia se encuentra entre el 2 y el
5%. Se define como artropatia deformante no erosiva
que en general cursa con dolo e inicialmente la reper-
cusion funcional es pequena pero después de afos de
evolucién puede provocar una importante pérdida de
funcién articular,

« Artropatia erosiva: Esta artropatia no suele ser habitual
en pacientes con LES, tan solo se produce en menos del
2% de estos pacientes. Las deformaciones habituales se
producen debido a una laxitud de los ligamentos y un
desbalance muscular de las articulaciones afectadas.

En los pacientes con LES puede darse no solo un proble-
ma articular sino también un compromiso periarticular
caracterizado principalmente por tenosinovitis y ruptura
de tendones. Para su diagnoéstico las ecografias constitu-
yen la prueba de eleccién, apareciendo en el 40% de los
pacientes explorados. Afecta principalmente a los tendo-
nes que soportan mas peso y estd intimamente relaciona-
da con el uso de esteroides y asociado a la artropatia de
Jaccoud.®2

Rigidez articular en el paciente con LES

En cuanto a la rigidez articular, es mas caracteristica su
presencia en los primeros minutos del dia, generalmente
durante 30 primeros minutos al despertar. A medida que
avanza el dia la rigidez va mejorando aunque no implica
que no se pueda producir dolor a lo largo de este.?"

Bien es cierto que el dolor y la rigidez del LES es menos
incapacitante que el producido por la artritis reumatoide
aunque si puede desarrollarse una atrofia muscular rela-
cionada con la cronicidad de los sintomas de artritis.

Otros sintomas osteomioarticulares

« Miositis lipica: A consecuencia de la inflamacién de los
musculos esqueléticos se produce debilidad y perdida
de fuerza en la musculatura corporal. Cominmente
puede afectar a los musculos del cuello, la pelvis, los
muslos, los hombros y brazos.

« Tendinitis y bursistis: Definimos tendinitis como la infla-
macién de los tendones y bursitis como la inflamacién
de la bursa (saco articular cubierto por una membrana
en cuyo interior contiene liquido sinovial que permite la
correcta movilidad de tendones, musculos y articulacio-
nes). En ambos procesos el dolor es un sintoma caracte-
ristico, al ser la membrana sinovial una de las dianas en
la afectacién articular en el LES@?,

c. Tratamiento del dolor en lupus eritematoso
sistémico

Como hemos visto anteriormente, la etiologia de la enfer-
medad aun es desconocida y por lo tanto su evolucién y
clinica es variable. Para aliviar los sintomas de esta enfer-
medad existen tratamientos que el paciente puede seguir,
siempre teniendo en cuenta que durante el proceso del



Tabla 3. Diferencias entre dolor articular y dolor oncoldgico
siguiendo la Escalera de Analgesia de la OMS.

Dolor articular Dolor oncolégico

Mecanismo del dolor
nociceptivo conocido y
preciso

Mecanismo y tipo de dolor
variable

Evidencia de eficacia con uso
de opioides

Eficacia variable al uso de
opioides

Tratamiento temporal por
remisién o por fallecimiento
de los pacientes

Frecuentemente el dolor se
cronifica

brote o fase aguda, se deben de evitar todas las situaciones
que produzcan estrés fisico o psiquico. Una vez se ha supe-
rado la fase aguda, una de las medidas no farmacolégicas
mas efectivas es la realizacion de ejercicio de forma regular
para prevenir la fatiga y el dolor muscular diario.

Las enfermedades reumaticas son la causa mas habitual de
dolor crénico no maligno, en el caso del lupus como enfer-
medad osteoarticular, se puede seguir la escalera de anal-
gesia de la OMS, aunque bien es cierto que existen situacio-
nes en las que no es adecuado seguir el orden establecido,
y en algunos casos seguir rigurosamente esta escalera pue-
de estar contraindicado. En este caso se puede decir que
la base del tratamiento del dolor en estas enfermedades
consiste en inducir una remisién completa o parcial de la
actividad inflamatoria.®*23

d. Tratamiento farmacolégico del dolor en pacientes
con lupus

EI LES es una enfermedad inflamatoria crénica y como toda
enfermedad que se define como tal, su tratamiento princi-
pal seran farmacos que reduzcan la inflamacién como es el
caso de los antiinflamatorios no esteroideos, los corticoes-
teroides, los medicamentos antipaludicos (antimaléricos) y
inmunosupresores®??,

1. Antiinflamatorios

Estos farmacos son utilizados como primera cobertura en
el lupus para tratar de reducir los sintomas de inflamacion
y dolor. Es el tratamiento base en esta enfermedad ya que
generalmente su efecto terapéutico cubre los sintomas de
fiebre, artritis o pleuresia, mejorando en cuestién de dias.

Los antiinflamatorios mas utilizados son los antiinflamato-
rios no esteroideos (AINEs). No existe una diferencia sig-
nificativa entre el uso de unos u otros AINEs ya que prin-
cipalmente influye la tolerancia personal, es decir que la
respuesta frente a estos medicamentos es individual.® 2%

« Son farmacos supresores de la inflamacién

- Efectivos ante dolor y rigidez articular

Efectos adversos de los AINEs

« lIrritacién gdstrica: uno de los efectos adversos mas fre-
cuentes por uso de AINEs son las complicaciones gas-
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trointestinales. Se manifiestan por dispepsia, sangra-
dos, ulceras intestinales o gastricas. Normalmente son
administrados junto con alimentos y pueden ser acom-
pafados de otros farmacos antidcidos como pueden ser
el misoprostol, el omeprazol o el lanzoprazol.

« Afectacion renal: los AINEs pueden reducir el flujo san-
guineo a los pulmones y por ello interferir en la elimina-
cién renal. Afirmaremos por tanto que los AINEs pueden
provocar complicaciones renales como la insuficiencia
renal reversible, necrosis papilar, nefritis intersticial y
sindrome nefrético. Prestaremos especial atencion a
aquellos pacientes que tengan factores de riesgo como
la edad, insuficiencia cardiaca, cirrosis, enfermedad re-
nal previa y aquellos con tratamiento con diuréticos.
Los exdmenes de orina son parte del seguimiento pe-
riddico que deben realizar los pacientes con LES (espe-
cialmente monitorizando los valores de creatinina).

- Toxicidad hepdtica: en ocasiones puede producirse ele-
vacién de las transaminasas hepdticas en pacientes a
tratamiento con AINEs, aunque la afectacion hepatica
suele ser caracteristica de la toma de acido acetilsalici-
lico.

2. Corticoesteroides

Son un grupo de farmacos conocidos como glucocorti-
coides, cortisona o esteroides.

Los corticoesteroides tienen doble accién antiinflama-
toria e inmunosupresora. Disminuyen rapidamente la
hinchazén y el dolor asociados con la inflamacion. Estos
farmacos modulan la respuesta del sistema inmune. El
farmaco mas utilizado para el tratamiento del lupus es la
prednisona.

La administracién de los corticoides debe ser seguida
segun las pautas indicados por los médicos, siempre si-
guiendo el patrén de dosis minimas del farmaco durante
el menor tiempo posible. Su retirada debe de ser siguien-
do una pauta de reduccion de dosis, es decir que su reti-
rada nunca puede ser brusca.

Efectos adversos

Los efectos adversos de estos farmacos son muy variados
y aumentan conforme a la dosis y el tiempo de adminis-
traciéon. Los mds comunes en pacientes a tratamiento con
corticoides son:

« Aumento de peso

« Retencion de liquidos
« Facies cushingoide

« Hipertension

« Diabetes

« Ateroesclerosis: tanto en pacientes jévenes como en
pacientes de edad avanzada. Las altas dosis de este far-
maco pueden causar trastornos del metabolismo de los
lipidos. Ademas hay que prestar atencion a los factores
de riesgo como el tabaquismo, hipertensién arterial, etc.
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+ Problemas oftalmoldgicos: Cataratas y glaucoma: los pa-
cientes que tengan problemas oftalmolégicos o que su-
peren los 65 afos de edad, deben de realizarse un exa-
men oftalmolégico completo para detectar de manera
temprana el glaucoma.

« Necrésis 6sea aséptica (normalmente en cabeza de fémur) y
osteoporosis: a dosis altas de corticoides en tratamientos
de mas de 6 meses, puede producirse pérdida de hueso
trabecular en columna vertebral, cadera o antebrazo.

« Propensién a infecciones: las infecciones son una de las
principales causas de muerte en personas con LES por lo
que hay que prestar especial atencién al cuidado de heri-
das y ala resoluciéon de procesos de enfermedad.

3. Antipaludicos

Los farmacos antipaludicos o antimalaricos, son farmacos
con accién antiinflamatoria, inmunomoduladora y de pro-
teccion de la piel (frente a luz ultravioleta u otras fuentes).
Son denominados farmacos FARME, farmacos antirreuma-
ticos modificadores de la enfermedad. El mecanismo de
accion de los antipaludicos consiste en disminuir la produc-
cién de autoanticuerpos del organismo. La efectividad de la
respuesta a este tratamiento esta entre 50-80% de los casos.
También son muy utiles en el tratamiento de la artritis, la se-
rositis y la fatiga. Como protectores de la piel, son utilizados
en lesiones de la piel o Ulceras bucales. Segun estudios, la
suspension de la administracion de antipaltdicos supone
un aumento de riesgo de recaidas graves de la enfermedad
con vasculitis, mielitis transversa y nefritis.?> 29

Los farmacos antipaludicos mas comunes son la cloroquina
y la hidroxicloroquina. Esta ultima es mejor tolerada por los
pacientes aunque como inconveniente también tiene su
precio ya que es mas alto.

Efectos adversos

Los pacientes a tratamiento con antipalidicos tienen baja
incidencia de efectos adversos. Generalmente suelen ser:

- Alteraciones visuales: toxicidad retiniana, dificultada para
la acomodacion y miopia. En estos casos se tiene que rea-
lizar un control oftalmolégico en donde se incluyen los
estudios de fondo de ojo, medicion de agudeza visual y
examen con ldampara de hendidura. Se les tiene que ad-
vertir a los pacientes que presten especial atencién y que
interprete como signo de alarma la dificultad para ver con
claridad palabras o caras, intolerancia al resplandor, dis-
minucién de la visién nocturna y pérdida de la vision pe-
riférica. No obstante el screening oftalmoldgico no esta
indicado en personas menores de 40 aios o sin historial
personal o familiar de enfermedad ocular® 2829,

« Alteraciones gastrointestinales (malestar estomacal)

« Alteraciones en la pigmentacion normal de la piel

4. Fdrmacos inmunosupresores (Tabla 4)

Los inmunosupresores 0 moduladores inmunoldgicos son
farmacos utilizados para el control de la inflamacién en pre-
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sencia de un sistema inmunolégico hiperactivo, especial-
mente cuando los corticoides no son efectivos frente a los
sintomas del lupus o cuando el paciente no es capaz de
tolerar altas dosis de los mismos.

Sin embargo el tratamiento con inmunosupresores debe
ser considerada solo si han fallado la otras opciones te-
rapéuticas ya que pueden presentar efectos secundarios
graves y la incidencia de estos es alta. Se puede decir que
se realizara el uso de estos medicamentos de manera
indicada cuando la enfermedad es muy grave y no hay
respuesta adecuada al uso de altas dosis de corticoides,
o cuando hay recurrencia de algun érgano al reducir las
dosis de tratamiento. Durante el tratamiento con inmuno-
supresores, el paciente debe de ser monitorizado por su
médico ya que estos farmacos reducen la capacidad del
sistema inmunitario para combatir infecciones (especial-
mente las virales como el herpes zoster). Los farmacos in-
munosupresores mas utilizados son®%:

« Ciclofosfamida: este farmaco fue disefnado original-
mente como un farmaco quimioterapico, aunque en la
actualidad se administra en el tratamiento del lupus al
aliviar la enfermedad renal y pulmonar asociada a la en-
fermedad.

- Efectos adversos: principalmente se encuentran las in-
fecciones, problemas de fertilidad y problemas el ci-
clo menstrual (esterilidad, azoospermia y amenorrea),
problemas en el sistema urinario (cistitis hemorragica,
fibrosis de vejiga o carcinoma en las células intersti-
ciales), alopecia y mayor incidencia de neoplasias (cu-
taneas y hematoldgicas principalmente).

+ Metotrexato: el metotrexato es el farmaco de eleccién
en paciente con artritis reumatoide. Es una medicacion
bien tolerada por los pacientes, pese a ellos puede pre-
sentar una serie de efectos adversos, de ahi a que se
haga un estrecho control del cuadro hematico, plaque-
tario y pruebas de funcion hepética.

- Efectos adversos: en su gran mayoria son problemas
gastrointestinales (anorexia, nauseas, vémitos, célicos
abdominales), jaquecas y aparicién de aftas bucales,
aunque también puede aparecer menos frecuentes,
la supresion de la médula 6sea, toxicidad pulmonar
y alteraciones en las pruebas de funcién hepédtica (fi-
brosis hepatica).

« Azatioprina: originalmente este farmaco fue desarrolla-
do para uso en la supresion de anticuerpos asociada a
transplantes de rifndn. Es menos toxico que la ciclofos-
famida, pudiéndose administrar incluso durante el em-
barazo, por lo que se utiliza como alternativa a esta. No
obstante no estd exento de efectos adversos.

- Efectos adversos: aumento de incidencia de las infec-
ciones, neoplasias, leucopenia, ulceras bucales, ane-
mia, trombocitopenia y, aunque menos frecuente,
pancreatitis, colestasis biliar o dafio hepatotoxicidad.

5. Otros fdrmacos

Otros farmacos aprobados para el tratamiento del lupus
son los anticuerpos monoclonales (belimumab) utilizados



Tabla 4. Farmacos Inmunosupresores utilizados en el trata-
miento del lupus eritematoso sistémico.

« Oral: 1-2 mg/kg/dia

+ IV: 750 mg/m?* mes durante 6 meses.
Se continuard cada 3 meses hasta
completar 2 aios de tratamiento.

Ciclofosfamida

Azatioprina 1-2 mg/kg/dia

Metotrexate 7,5-15mg/semana

para inhibir la actividad leucocitaria, y las inyecciones de
adrenocorticotropina como auxiliar al sistema inmunolégi-
co ayudando en la funcién de defensa del cuerpo frente a
la inflamacion.

e. Tratamiento no farmacolégico del dolor en
pacientes con lupus

Basandonos en la temdtica hasta ahora de nuestro trabajo,
dedicaremos este capitulo al tratamiento del dolor y la fati-
ga muscular en una esfera no farmacolégica.

Como hemos mencionado anteriormente es muy comun
en las personas con LES la presencia de dolores musculares
(mialgias) e inflamacion de grupos musculares (miositos).
Mas de la mitad de los pacientes diagnosticados de lupus
afirman que, cronolégicamente hablando, el dolor articular
es el primer sintoma en manifestarse.

Segun los estudios, en el 50% de los pacientes que padecen
de lupus, durante la fase de aumento de actividad de la en-
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fermedad (brote), el dolor y la sensibilidad muscular apa-
recen. Segun la causa y la zona de aparicién, la actuacién
sera diferente®?226:27,

Aplicacién de frio o calor

El dolor en las articulaciones y musculos puede verse re-
ducido si aplicamos sobre la superficie de la piel compre-
sas calientes y frias:

Compresas calientes/calor humedo: alivia mucho el calor
humedo, preferiblemente al seco. Se puede aconsejar
al paciente los bafios de agua caliente, sauna o piscina
de hidromasaje. También usar una toalla himeda o ba-
Aarse en agua caliente puede ser métodos de alivio del
dolor.

Compresas heladas o frias: son indicadas Unicamente
para el tratamiento en musculos tensos o torcidos, o en
heridas. De esta manera no seria indicacién para trata-
miento del dolor en pacientes con LES, ya que no seria
indicado en el dolor articular.

— Método RICE: relajacidn, hielo, compresion y elevacién
del miembro afectado para alivio del dolor, cese de la
inflamacion y aceleracién del proceso de sanacion.

Relajacion

Los métodos de relajacién progresiva, meditacion, auto-
hipnosis, respiracion, yoga de bajo impacto, Tai Chi, visua-
lizacién e imagenes guiadas, se consideran métodos para
manejo del dolor. Disminuyen el estrés y la tensién acu-

Mejoria:
Disminuir dosis
Primer nivel H AINE+AM %
4 - § semanas:
PERSISTENCIA
/ Mejoria:
Disminuir dosis
» AINE+AM+ \
Segundo nivel .
ES (
PERSISTENCIA
[ Considerar | PERSISTENTE:
complicacién Tratamiento
articular especifico
Tercer nivel :
[ i b -Aumento de ES
AUSENTE . i
compromiso - Consideracion de
srtculsr administracion de
! ) MTX

Figura 9. Pauta de administracion de medicacion en pacientes con lupus con compromiso articular.
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mulada mediante la evasién de la experiencia o el proceso
del dolor, es decir, cambian el foco de atencién.

Realizar estas actividades es una practica segura y facil para
incorporar a la vida diaria de los pacientes. Una vez puede
elaborar un plan de actividades, los pacientes refieren me-
joria y beneficio en cuanto al control del dolor.

Prdcticas no convencionales

Otras actividades efectivas para el dolor pueden ser la acu-
puntura, la digitopuntura, la acupresién y el biofeedback.

Los pacientes que padecen de la enfermedad de lupus de-
ben de ser conscientes de informar a su médico de todos
los tratamientos alternativos al farmacolégico que estén
realizando.

f. Recomendaciones para mantener una vida saludable
en pacientes con lupus eritematoso sistémico

Mantener unos buenos habitos de alimentacién y de estilo
de vida es fundamental para mantener un idéneo estado
de salud. En el caso de los pacientes que padecen la enfer-
medad de LES, los habitos saludables se convierten en un
tratamiento no farmacoldgico mas, puesto que muchos sin-
tomas pueden verse aliviados por el hecho de seguir unas
pautas y consejos en cuanto a alimentacion y ejercicio.

Cuidados nutricionales

Tenemos que tener en cuenta que en las personas diagnos-
ticadas de lupus y a tratamiento farmacoldgico del mismo,
uno de los grandes grupos de farmacos utilizados son los
corticoides. La administracién de los mismos supone un au-
mento del apetito que en la dieta se ve traducido en una
ganancia de peso al interferir en el balance normal del azu-
car en sangre (aumentando de esta forma los depésitos de
grasa en el cuerpo) y produciendo la pérdida de musculatu-
ra. En el caso de farmacos como los AINEs puede producir
malestar gastrointestinal, acidez, nduseas y vomitos.

Otros efectos adversos o enfermedades secundarias al pro-
ceso de lupus son las Ulceras bucales, osteoporosis, diabe-
tes inducida por esteroides y las enfermedades renales o
cardiovasculares. Para estos casos ademas de tratamiento
farmacolégico, podemos incluir en la dieta de estos pacien-
tes nutrientes especificos que, segun su funcién, ayudaran
al paciente en mejorar su calidad de vida®".

Vitamina E

La vitamina E es considerada un ansiedad natural y es fun-
damental para mantener el correcto funcionamiento de
nuestro sistema inmune. Es ademas un antioxidante protec-
tor frente a los radicales libres responsables del envejeci-
miento y algunas enfermedades®?. Es razonable considerar
que los pacientes que padecen de enfermedad de lupus, al
ser una enfermedad autoinmunitaria, deben incorporar ali-
mentos ricos en vitamina E en su dieta como es el caso de:

« Aguacates, almendras, avellanas, pifiones, semillas cru-
das (girasol, calabaza o ajonjoli), acelga, espinaca, hojas

Revista para profesionales de la salud

de nabo, aceites (girasol, coco, oliva o alazor), brécoli,
perejil, papaya, aceitunas, etc®?.

Vitamina D

Un déficit de vitamina D en la dieta puede fomentar la
aparicion de enfermedades de los huesos o fracturas. La
administracion en la dieta de vitamina D ayuda a la regu-
lacion del calcio y por tanto ayuda a mantener los huesos
y los dientes fuertes. A su vez para que se de lugar la ab-
sorcion de la vitamina D es necesaria la exposicién solar.
Para las personas que padecen de lupus, cubrir las nece-
sidades de vitamina D por medio de la luz solar puede ser
una tarea dificil, puesto que no se les recomienda la expo-
sicion al sol, deben de adquirirla mediante la dieta ¢". Son
alimentos ricos en vitamina D:

+ Leche, huevos, higado, salmén, atun, sardina, aceite de
higado de bacalao, ostras, setas, etc®3.

- Advertencia: es importante limitar el consumo de café,
té o refrescos que contengan cafeina ya que interfiere
en la absorcion de vitamina D.

Acido félico

El 4cido folico es un nutriente especialmente importante
en la dieta de los pacientes que estén a tratamiento del lu-
pus con metrotrexato ya que provoca un déficit de folatos.
La administracion de este nutriente protege de trastornos
gastrointestinales y a mantener una correcta produccién
de glébulos rojos. Los alimentos ricos en acido félico que
podemos incorporar en nuestra dieta son:

« Cereales, castafas, nueces, esparragos trigueros, ricula,
lentejas, espinacas, brécoli, zumo de naranja, platano,
meldn y huevo.

- Advertencia: se tiene que tratar de evitar la toma con-
junta de acido félico con té verde o té negro ya que difi-
cultan su absorcion®",

Hierro

El hierro es un nutriente fundamental y esencial en nues-
tra dieta para conseguir un correcto funcionamiento del
sistema inmunitario. Podemos considerar el hierro de dos
formas segun la procedencia del mismo:

« Hierro heminico o hemo: que es aquel que se encuentra
en los alimentos procedentes de origen animal como es
el caso de en la leche, la carne y los huevos. Su absor-
cién es de aproximadamente el 25%%",

« Hierro no heminico: el cual se puede encontrar en pro-
ductos de origen vegetal principalmente como pueden
ser los cereales enriquecidos, espinacas, arroz, mani,
arandanosy brécoli. Su absorcién es menor, de hasta un
5%.

« Advertencia: no se deben administrar junto con taninos
presentes en el té, café o vino ya que reducen su absor-
cion.



Calcio

El calcio es uno de los nutrientes imprescindibles para los
pacientes con lupus, ya que no solo estos tienen mas pro-
babilidad de padecer osteoporosis, sino que también la de-
ficiencia de vitamina D en la dieta disminuye la absorcién
intestinal del calcio. A la suma de esto, al ser la incidencia
mas alta de lupus en mujeres tenemos que tener en cuenta
que la ciclofosfamida puede alterar la produccion de estré-
genos en los ovarios pro lo que la densidad 6sea también se
podria ver alterada®". Se puede considerar el calcio como
un nutriente de consumo obligatorio, los alimentos ricos en
calcio son:

+ Leche y productos lacteos como el queso o el yogurt, al-
mendras y vegetales de hoja verde (espinacas, coles, ce-
bolla, berro, cardo, acelgas, grelos, brécoli), sardinas, bo-
querones, berberechos, mejillones, gambas, pulpot®.

+ Advertencia: el suplemento de carbonato de calcio ne-
cesita un medio acido para su correcta absorcién por lo
que es recomendable que se administrarlo junto con la
comida. En el caso del citrato de calcio no es necesario la
toma conjunta de comida. En cuanto a toma de sustan-
cias como el tabaco, el alcohol o el café, disminuyen la
absorcién del mismo.

Selenio

Es otro de los nutrientes que fortalecen y son beneficiosos
para el sistema inmunitario, ya que refuerza los efectos de
la vitamina E. Los alimentos en donde mas selenio podemos
encontrar son:

« Nueces, arroz blanco, atin en conserva, pifiones, plata-
nos, sandia, kiwi, pechuga de pollo y huevos®.

Sodio

Los pacientes con lupus ya tienen predisposicion a sufrir
problemas de hipertensiéon (enfermedades cardiovascu-
lares) y problemas renales. El consumo excesivo de calcio
aumenta los problemas renales e hipertensivos y a su vez
aumenta el riesgo de sufrir osteoporosis.

+ Cantidad recomendad: no superar los 400 mg.

« Advertencia: las salsas como la soja, sopas instantaneas,
alimentos en conserva, salsa inglesa, kétchup, mostaza,
salsa barbacoa, vinagreta, o alimentos procesados, con-
tienen gran cantidad de sodio por lo que es preferible
consumir los alimentos lo mas frescos posible®”.

Grasas

Siguiendo la dieta mediterranea en la que se deberia rea-
lizar para mantener un estilo de vida saludable segun la
OMSE9, lo pacientes con enfermedad de LES también debe-
ria seguir una dieta con acidos grasos omega 3 que dismi-
nuyen el riesgo de enfermedad coronaria y mejoran la cifra
de tension arteria. Ademas debemos reducir la cantidad de
grasas saturadas y colesterol evitando alimentos como la
mantequilla, manteca, embutidos, leches enteras, carnes
grasas, fritos o quesos maduros. Es preferible de este modo
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Figura 10. Nutrientes que debemos incluir en la dieta de un
paciente con LES.

el consumo de aceite de oliva o canola, el pescado y pollo
sin piel y los lacteos reducidos®".

Carbohidratos

Una dieta alta en fibra y azicares simples naturales, son la
base de carbohidratos recomendados en la dieta para el
paciente con lupus. Las fibras reducen el riesgo cardiovas-
cular retrasando y bloqueando la absorcién del colesterol.
A su vez la fibra ayuda a mantener una sensacioén de sa-
ciedad mayor fomenta la digestion lenta. No solo es igual
de importante el consumo de fibra como lo es la ingesta
abundante de liquidos. En personas con LES se recomien-
dalaingesta de al menos 2 litros para evitar estrefimiento
y problemas renales®". Entre los alimentos cuyos aportes
de fibra son mas altos nos podemos encontrar:

« Panintegral o de centeno, manzana con piel, moras, na-
ranja, peras, brocoli, lentejas, nueces, higos, melocoto-
nes, frijoles, etc®”.

Proteinas

Dietas altas en proteinas no son recomendables, ya que
contribuyen al deterioro de la funcion renal y los pacien-
tes con lupus ya presentan secundario a la enfermedad,
problemas renales. En el caso de las proteinas de origen
animal, y mas concreto en las carnes, son preferibles

Sodio

Figura 11. Nutrientes a reducir en la dieta del paciente con
LES.
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aquellas que no tengan grasas saturadas. En cuanto a las
proteinas bajas en grasas podemos basar nuestra alimenta-
cion proteica en:

+ Pechuga de pollo, salmén, atun, leche, yogurt descrema-
do, frijoles, avena, pan integral y arroz integral®".

EJERCICIO

Para llevar un correcto estilo de vida, el ejercicio, junto con
la alimentacidn, se convierte en un aliado fundamental. La
actividad fisica aporta grandes beneficios a los pacientes
con enfermedad de LES®":

« Mejora la circulaciéon sanguinea y aumenta la capacidad
pulmonar

« Facilita el mantenimiento de un peso saludable

« Previene otras enfermedades: diabetes tipo Il, enferme-
dades cardiovasculares, enfermedades trombéticas y os-
teoporosis.

« Fortalece musculos y articulaciones.
+ Reduce sintomas de fatiga y estrés.

Segun la OMS las ultimas recomendaciones sobre activi-
dad fisica en los adultos son de 150 minutos a la semana de
actividad fisica, o si es mas sencillo, actividad a intervalos
breves de al menos 10 minutos espaciados a la semana de
forma que se considere un sumatorio de 30 minutos de ac-
tividad fisica moderada 5 veces por semana®©®,

En el caso de los pacientes con lupus, debido a la predis-
posicion de dolencias articulares y fatiga, también es util
la utilizacion de escalas o formularios para su estadiaje
como es el caso de la escala Fatigue Severity Scale®.

d. Pronéstico de los pacientes con lupus eritematoso
sistémico

Como ya habiamos mencionado con anterioridad, los
sintomas son generales, pero debido a la variedad de los
mismos, el prondstico también es individualizado y varia
segun la gravedad de la enfermedad en cada paciente.

Hace 40 o0 50 afos, la supervivencia de estos pacientes era
muy reducida, estando la mortalidad de los mismos en un
50%. En la actualidad la supervivencia es comparable a la
poblacién general.

Esta mejora se debe también a los avances en el trata-
miento de esta enfermedad y en el diagnostico de la mis-
ma ya que un diagnostico temprano permite la interven-
cion precoz de los sistemas sanitarios.

A pesar de las mejoras, la mayor parte de los pacientes
con esta enfermedad cronifican sus sintomas. No obstan-
te pueden desarrollar una vida personal y profesional re-
lativamente normal.® Debido a que la calidad de vida es
un parametro fundamental en estos pacientes, se realizé
un cuestionario especifico de calidad de vida en pacientes
con LES con el fin de recoger cuantitativamente un valor
que estandarice la misma®3),

Declaracion

2. El ejercicio me fatiga
3. Me fatigo con facilidad

4. La fatiga interfiere con mi funcion fisica

sostenido
responsabilidades
incapacitan

social

Puntuacion total

1. Mi motivacion es mas baja cuando me siento fatigada

5. La fatiga me causa problemas con frecuencia
6. La fatiga me impide el funcionamiento

7. La fatiga me dificulta llevar a cabo tareas o

8. La fatiga es uno de mis tres sintomas que mas me

9. La fatiga interfiere con mi trabajo, mi vida familiar o

Grado Ide acuerdo
| 3] 4|5

O O O OoO0oOoOogde
O 0 0 000000
O 0 0 O0O0O0oad
O O O OOoOogoogod
O O O O0O0O0O04d4e

O 0 0 O0O0O0gds=

fisico

O O 0 OoO0oOogoogoad-

La escala del 1 al 7 representa el grado de acuerdo: desde 1, indicando completamente de acuerdo,

hasta 7, indicando total desacuerdo.

Figura 12. Cuestionario FSS para la fatiga.
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Formulario del cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud especifico
del LES: Lupus QoL {McElhone y cols)

{Versi6n adaptada y validada por Peralta-Ramirez y cols.)
Nombre, Edad: Fecha

Este cuestionario estd disefiado para averiguar como ¢l lupus afecta a su vida. Lea cada pregunta y luego

haga un circulo en la respuesta, que serd la que mds s¢ acergue a como wsied s siente, Por favor, intente

contestar todas las pre guntas de la forma mds honesta que pueda.

Con que frecoencla le ocurrid en las ditimas 4 semanas

1. A causa de mi lupus necesito ayuda para hacer trabajos fisicos duros como cavar en el jardin,
pintar y/o decorar, mover mucbles. .
Todoeltiempo  La mayorfa del tiempo  Algunas veces Ocasionalmente  Nunca
2. A causa de mi lupus necesito ayuda para hacer trabajos fisicos moderados como pasar la
aspiradora, planchar, ir de compras, limplar el bafio...
Todo ¢l tiempo La mayorifa del tiempo  Algunas veces Ocasionalmente  Nunca
3. A causa de mi lupus necesito ayuda para trabajos fisicos leves como cocinar o preparar la comida,

abrir um bote, limpiar el polvo, peimarme o atender 2 mi higiene personal...
Todo el tiempo La mayoria del tiempo  Algunas veces Ocasionalmente  Nunca

A causa de mi lupus soy incapaz de realizar las tarcas diarias asf como mi traba jo, ¢l cuidado de los
nifios o las tareas de 1a casa tan bien como a mi me gustarfa

Todoeltiempo  La mayorfa del tiempo  Algunas veces Ocasionalmente  Nunca

5. A causa de mi lupus tengo dificultades para subir las escaleras.

Todoel iempo  La mayoria del tiempo  Algunas veces Ocasionalmente  Nunca

6. A causa de mi lupus he perdido en parte mi independencia y soy mds dependiente de otros.

Tado el tiempo La mayoria del tiempo  Algunas veces Ocasionalmente  Nunca
Tengo que hacer las eosas 2 un ritmo més lento por cansa de mi lupus.
Todo el tiempo La mayaoria del tiempo  Algunas veces Ocasionalmente  Nunca

& A causa de mi lupus mi patrém de sucilo cstd alterado.
Todo el tiempo La mayoria del tiempo Algunas veces Ocasionalmente  Nunca
Con que frecaencla le ocurri6 en las ditimas 4 semanas
9. Mec he visto impedido para realizar tareas que me gustan por causa del dolor producido por el

Todo ¢l tiempo La mayorfa del tiempo  Algunas veces Ocasionalmente  Nunca

10. A causa de mi lupus, ¢l dolor que experimento interfiere con la calidad de mi suefio.

Taodo el tiempo La mayaorfa del tiempo  Algunas veces Ocasionalmente  Nunca

11. El dolor que me produce ¢l lupus cs tam severo gue limita mi movilidad.

Todo ¢l tiempo La mayorfa del tiempo  Algunas veces Ocasionalmente  Nunca
12. A causa de mi lupus evito plamesar asistir 2 eventos futuros.

Todoeltiempo  La mayorfa del tiempo  Algunas veces Ocasionalmente  Nunca
13. A causa de la impredictibilidad de mi lupus soy incapaz de organizar mi vida eficazmente.

Todocltiempo  La mayorfa del tiempo  Algunas veces Ocasionalmente  Nunca
14. Mi lupus va cambiando de un dia a otro lo ceal me hace dificil comprometerme con sitmaciones

socigles.

Tado el tiempo La mayorfa del iempo  Algunas veces Ocasionalmente  Nunca
15. A causa del dolor que sufro por el lupus estoy menos interesado en las relaciones sexuales.

Todoeltiempo  La mayorfa del tiempo  Algunas veces Ocasionalmente  Nunca
16. Por camsa del lmpus no estoy interesado em el sexo.

Todoeltiempo  La mayorfa del tiempo  Algunas veces Ocasionalmente  Nunca
17. Me preocupa que mi lupus sea estresamie para las personas cercanas 2 mi.

Todo el tiempo La mayoria del tiempo  Algunas veces Ocasionalmente  Nunca
18. A causa de mi lupus estoy preocupado de gue yo cause molestias a quienes estdn cerca de mf.

Todo el ticmpo La mayoria del tiempo  Algunas veces Ocasionalmente  Nunca
19. A causa de mi lupus siento que soy una carga para mis amigos y/o mi familia.

Todo el tiempo La mayoria del tiempo  Algunas veces Ocasionalmente  Nunca

Figura 13. Formulario del cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud especifico del LES® .
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Durante las diltimas 4 semanas he encontrado que mi lupus me hace

20. Resentida

Todo el tiempo La mayoria del ticmpo Algunas veces Ocasionalmente  Nunca
21. Harto y que nada puede animarme.

Todoeltiempo  La mayoria del tiempo  Algunas veces Ocasionalmente  Nunca
22 Triste.

Todoeltiempo  La mayorfa del tiempo  Algunas veces Ocasionalmente  Nunca
23. Ansioso.

Todo el tiempo La mayorfa del tiempo  Algunas veces Ocasionalmente  Nunca
24. Preocupado.

Todoeltiempo  La mayoria del tiempo  Algunas veces Ocasionalmente  Nunca
25. Con pérdida de antoconfianza

Todo el tiempo La mayorfa del tiempo  Algunas veces Ocasionalmente  Nuneca

Con que frecuencia le ocurrié en las dltimas 4 semanas

26. La apariencia fisica que me produce el lupus interfiere con mi forma de disfrutar la vida.
Todoeltiempo  La mayorfa del tiempo  Algunas veces Ocasionalmente  Nunca
27. A causa de mi lupus, mi aparicneia (¢j. erupeiones, perdida o ganancia de peso) hace que evite
situaciones soclales.

Todo el tiempo La mayoria del tiempo  Algunas veces Ocasionalmente  Nunca
28 Las crupcioncs cm la picl provocadas por ¢l lupas hacen que me sienta menos atractivo.
Todo el tiempo La mayorfa del tiempo  Algunas veces Ocasionalmente  Nunca

Com que frecaencia le ocurrié en las Gltimas 4 semanas

29. La pérdida de pelo que yo he experimentado por causa de mi lupus me haee seatirme menos
atractiva.
Todoeltiempo  La mayorfa del tiempo  Algunas veces Ocasionalmente Nunca
30. El sumento de peso que he experimentado por eamsa del tratamiento del lupus me haee sentirme
menos atractivo,

Tado ¢l ticmpo La mayoria del tiecmpo Algunas veces Ocasionalmente  Numca
31. A causa de mi lupus no puedo eoncentrarme durante largos periodos de tiempo.

Todo ¢l tiempo La mayoria del ticmpo Algunas veces (Ocasionalmente Numca
32 A causa de mi lupus me siento agotado y lento.

Todoeltiempo  La mayorfa del tiempo  Algunas veces Ocasionalmente  Nunca
33. A causa de mi lupus necesito irme a la cama temprano.

Todoeltiempo  La mayorfa del tiempo  Algunas veces Ocasionalmente  Nunca
34. A causa de mi Jupus a menndo por las mafianas me encuentro exhausto.

Todoeltiempo  La mayorfa del tiempo  Algunas veces Ocasionalmente  Nunca

Por hmr,sienmﬁbmplnhwd'ﬁnwmaﬁnnal

Por [avor, compruche que ha contestado eada mna de las preguntas
Muchas gracias por rellenar este caestionario.

h. Ayuda en el afrontamiento de la enfermedad

En los pacientes que sufren de enfermedades crénicas, el
componente psicolégico es muy importante. Pese a que
con el paso de los afios el tratamiento y la aceptacion de la
enfermedad de lupus eritematoso sistémico ha adoptado
visiones diferentes, sigue suponiendo un cambio de vida
para las personas que lo sufren.

En Espana existen varias asociaciones
ayudar a las personas que padecen
de esta enfermedad. Un ejemplo de
ellas son:

FEDERACION ESPANOLA DE LUPUS
(FELUPUS)

Esta asociacién fue creada en 1996
con el objetivo de mejorar el estado

Revista para profesionales de la salud

de las personas con lupus y los familiares de estos, cen-
trdndose no solo en el plano sanitario sino también en el
plano psicoldgico y social.

Crearon de esta manera una serie de actividades con el fin
de alcanzar dicho objetivo. Algunas de estas actividades
son:

« Proporcionar una atencion directa a los pacientes, fami-
liares y profesionales para informar de todas las caracte-
risticas del proceso.

+ Asesorar para ofrecer un diagnostico precoz

+ Informar sobre los puntos de informacién en cada pro-
vincia o comunidad.

- Ofrecer guias para los pacientes, familiares y profesiona-
les que ayuden a la divulgacién de informacién de esta
enfermedad.



Disponen de péaginas web donde los pacientes pueden con-
sultar cualquier tipo de duda, noticias sobre su enfermedad,
actividades de las asociaciones, eventos y jornadas locales,
y compartir a modo de blog sus vivencias con la enferme-
dad.

Ademas en esta pagina web los pacientes podran encontrar
informacién del punto de referencia en cada comunidad de
la asociacion de referencia a la que puedan dirigirse®.

ASSOCIACIO CATALANA LUPUS E.G

(ACLEG)
D P Con los mismos objetivos que en el

™ ° caso anterior, la ACLI es una asocia-

] L J .. .. ..
cién sin dnimo de lucro cuyo objetivo

ASSOCIACIO CATALANA  pyrincipal es “trabajar en beneficio de

los enfermos de LES, ofreciendo diver-
sos servicios orientados a la mejora de su calidad de vida",
cuya base se encuentra en Barcelona“?.,
OTRAS ASOCIACIONES POR COMUNIDADES
« GALICIA: ASOCIACION GALLEGA DE LUPUS (AGAL)

- ALAVA: ASOCIACION DE ENFERMOS DE LUPUS DE ALAVA
(ADELES)

- ALMERIA: ASOCIACION DE AUTOINMUNES Y LUPUS DE
ALMERIA (ALAL).

- ASTURIAS: ASOCIACION DE LUDICOS DE ASTURIAS (ALAS)

- BADAJOZ: ASOCIACION DE LUPUS DE EXTREMADURA
(ALUEX)

- CADIZ: ASOCIACION DE ENFERMOS DE LUPUS DE LA PRO-
VINCIA DE CADIZ (AELCA)

- CANTABRIA: ASOCIACION LUPUS DE CANTABRIA (ALDEA)

- CIUDAD REAL: ASOCIACION DE LUPUS DE CASTILLA LA
MANCHA (ALMAN)

- CORDOBA: ASOCIACION ACOLU APOYO DE LA CONVI-
VENCIA CON EL LUPUS EN CORDOBA

- GRANADA: ASOCIACION GRANADINA DE LUPUS (LUPUS
GRANADA)

« HUELVA: HUELVA LUPICOS ASOCIADOS (HULUA)

- ILLES BALEARS: ASOCIACION DE LUPUS DE ISLAS BALEA-
RES (AIBLUPUS)

- JAEN: ASOCIACION DE LUPUS DE JAEN (ALUJA)

- LAS PALMAS: ASOCIACION CANARIA DE LUPUS (CA-
NALUP)

- LEON: ASOCIACION LEONESA DE LUPUS Y SINDROME AN-
TIFOSFOLIPIDO (ALELYSA)

- MADRID: ASOCIACION MADRILENA DE ENFERMOS DE LU-
PUS Y AMIGOS (AMELYA)

- MADRID: ASOCIACION LUDICOS SOLIDARIOS DE MADRID
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« MALAGA: ASOCIACION MALAGUENA DE LUPUS (ALA)

« MURCIA: ASOCIACION MURCIANA DE LUPUS Y OTRAS
ENFERMEDADES AFINES (AMLEA)

- NAVARRA: ASOCIACION DE ENFERMOS DE LUPUS DE
NAVARRA (ADELUNA)

- SALAMANCA: ASOCIACION SALMANTINA DE LUPUS
(ASALU)

- SEVILLA: ASOCIACION DE LUDICOS (ALUS)

« VALENCIA: ASOCIACION VALENCIANA DE AFECTADOS
DE LUPUS (AVALUS)

« VALLADOLID: ASOCIACION VALLISOLETANA DE ENFER-
MOS DE LUPUS (ASVEL)

- VIZCAYA: ASOCIACION DE AYUDA A LOS ENFERMOS DE
LUPUS DE VIZCAYA (ADELES-BIZKAIA)

« ZARAGOZA: ASOCIACION DE LUPUS DE ARAGON (ALA-
DA)

i. Preguntas mas frecuentes®®
;De ddnde viene el nombre de “lupus”?

El nombre de lupus se atribuye al médico Rogerius del
siglo XIl que lo utilizaba para describir las lesiones facia-
les (en la actualidad eritema en “alas de mariposa”) que le
recordaban a la mordedura propia de los lobos (“lobo” =
lupus latin).

iEs el lupus una enfermedad mortal?

En la actualidad el lupus no es una enfermedad mortal
universal. Mediante el seguimiento y el tratamiento co-
rrespondiente, el aproximadamente 90% de los pacientes
tiene una expectativa de vida normal. Bien es cierto que
esta enfermedad varia en cuestién al grado y la intensi-
dad de la misma.

;Qué tipo de médico especialista tenemos que acudir ante
una sospecha de una enfermedad como el lupus?

El diagnostico puede ser por medio de un médico inter-
nista, un reumatélogo o un nefrélogo en el caso del lupus
eritematoso sistémico. Si la sospecha es Unicamente de
lupus discoide o cutaneo, el diagnostico propiamente di-
cho lo podra realizar también el dermatélogo.

;Se puede convertir el lupus cutdneo en lupus eritematoso
sistémico?

Segun los estudios solo el 10% de los casos de lupus cuté-
neo evolucionan a lupus eritematoso sistémico.

¢{Coémo sabemos si el lupus estd activo (en brote)?

Los sintomas que el paciente enfermo puede experimen-
tar cuando experimenta un brote de lupus son variados.
En su mayoria coinciden los siguientes:

- Fiebre

- Inflamacion articular
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« Aumento de la fatiga

« Erupciones cutaneas

+ Llagas o Ulceras en boca o nariz

- Fiebre superior a 38 °C no atribuible a una infeccién.

;Se considera un embarazo de riesgo sila paciente tiene lupus?

Si, las futuras gestantes deben de estar controladas por un
médico especialista (internista, reumatoélogo) ademas de
por su ginecélogo y matrona. Cuando el lupus esta activo
pueden producirse abortos o partos prematuros.

6. CONCLUSION

En esta revision bibliografica se puede concluir los sintomas
y manifestaciones mas habituales en el lupus eritematoso
sistémico entre las que destacamos como principal base
para esta revision, el dolor articular.

El dolor articular en el lupus eritematoso sistémico es me-
nos incapacitante que en el caso de la artritis reumatoide,
pero sigue siendo un factor limitante para realizar las acti-
vidades de la vida diaria en estos pacientes. Los antipaludi-
cos segun varios articulos y la informacién recogida, son el
tratamiento mas efectivo en el lupus tras el uso de AINEs y
glucocorticoides.

Finalmente siguiendo una correcta alimentacién y realizan-
do ejercicio se pueden llegar a aliviar los sintomas del lupus.
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RESUMEN

Introduccion: El sindrome de dolor miofascial (SDM) a ni-
vel lumbar constituye una de las patologias mas incidentes,
estimandose que un 85% de los ciudadanos de paises desa-
rrollados experimentaran este dolor en algun momento de
su vida. El SDM es un trastorno no inflamatorio y se mani-
fiesta clinicamente como un dolor de tipo crénico intenso.
No existe una terapia eficaz frente al dolor miofascial y, en
los ultimos afos, se estan utilizando técnicas no invasivas,
entre las que destaca la puncidn seca por sus esperanzado-
res resultados; sin embargo, su evidencia cientifica es esca-
sa. El objetivo del presente trabajo fue determinar la efecti-
vidad terapéutica de la puncién seca para aliviar el dolor en
pacientes con SDM en localizacion lumbar.

Metodologia: se ha disenado una revisién sistematica,
cuya estrategia de busqueda de trabajos estuvo fundamen-
tada en bases de datos electrénicas (Pubmed y PEDro), tras
el uso de unas palabras clave, la instauraciéon de unos limi-
tes y criterios de seleccidn de estudios, y evaluacion de la
calidad de los trabajos (escala PEDro).

Resultados: Se incluyeron 6 estudios, con una calidad me-
todolégica media de 7,6. La puncién seca disminuy¢ la in-
tensidad del dolor, el umbral de dolor por presion, la sen-
sibilidad y la discapacidad de pacientes con dolor lumbar
miofascial. Las agujas de mayor calibre (0,9 mm) son mds
efectivas, y si esta técnica se complementa con educacion
en neurociencia es mas efectiva para disminuir la kinesofo-
bia. Ademas, se observé que la eficacia de la puncién seca
es similar a la obtenida con farmacologia.

Conclusiones: La puncién seca es una técnica no invasiva
efectiva para disminuir el dolor en pacientes con SDM lum-
bar.

Palabras clave: agujas, dolor de la regién lumbar; fisiotera-
pia; sindromes de dolor miofascial.
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ABSTRACT

Introduction: Myofascial pain syndrome (MPS) at the lum-
bar location is one of the most incident pathologies, with an
estimated 85% of citizens of developed countries will expe-
rience this pain at some time in their life. MPS is a non-inflam-
matory disorder and manifests clinically as a chronic severe
pain. There is no effective therapy against myofascial pain.
Nowadays, non-invasive techniques are being used, among
which the dry needling stands out for its encouraging results,
but its scientific evidence is scarce. The objective of the pre-
sent work was to determine the therapeutic effectiveness of
dry needling to relieve pain in patients with lumbar MPS.

Methodology: A systematic review has been designed, who-
se strategy for looking studies was based on electronic data-
bases (Pubmed and PEDro), the use of keywords, the establi-
shment of limits and criteria for the selection of studies, and
evaluation of the quality studies (PEDro scale).

Results: Six studies were included, with an average metho-
dological quality of 7.6. Dry needling decreased pain inten-
sity, pressure pain threshold, sensitivity and disability of pa-
tients with myofascial low back pain. The needles of greater
caliber (0.9 mm) were more effective, and if this technique
is complemented with education in neuroscience it will be
more effective to decrease kinesophobia. Furthermore, it was
observed that the efficacy of dry needling was similar to that
obtained with pharmacotherapy.

Conclusions: Dry needling is an effective non-invasive tech-
nique to reduce pain in patients with lumbar MPS.

Keywords: Needles; lower back pain; physiotherapy; myo-
fascial pain syndromes.

LISTA DE ABREVIATURAS Y SIGLAS

e ACh Acetilcolina

« AINE Antiinflamatorio no esteroideo

« CRM Cuestionario de discapacidad de Roland Morris
« ECA Ensayo clinico aleatorizado

o ENEP Estimulacion nerviosa eléctrica percutdnea

» EVA Escala visual analégica del dolor

« FFl  Foot Function Index

« ETK Escala Tampa de kinesiofobia

« GC Grupo control

- Gl Grupo de intervencién

« IDO indice de discapacidad Oswestry

« NPRS Numerical pain rated scale

« PG Punto gatillo



« PGMF Punto gatillo miofascial

» PICO Poblacién, intervencién, comparacion, resultado
o PPT Umbral de dolor a la presién

« RS  Revisidn sistematica

SDM Sindrome de dolor miofascial

VAS Visual analogue scale

1. INTRODUCCION

El sindrome de dolor miofascial (SDM) es un trastorno no
inflamatorio que se manifiesta clinicamente por un dolor de
extensidn regional, y es el tipo de dolor musculoesquelético
crénico mas prevalente en la actualidad. Asi, el dolor mio-
fascial representa aproximadamente el 70% de los dolores
musculoesqueléticos, siendo el dolor de localizacién a nivel
lumbar uno de los mas prevalentes. Asi, un 85% de la pobla-
cién de los paises desarrollados padecen dolor lumbar en
algun momento de su vida, por lo que se trata de una pato-
logia que conlleva visitas médicas a consultorios de manera
rutinaria. Ademas, cabe destacar que el dolor lumbar pue-
de dar lugar a niveles significativos de discapacidad, produ-
ciendo restricciones significativas en la eficiencia laboral y
la calidad de vida de los pacientes, ademas de suponer una
carga econémica importante tanto sobre las familias como
sobre la sociedad en general (Zhang et al., 2015).

Sin embargo, en la actualidad ain no existe un protocolo
de tratamiento eficaz para este tipo de pacientes, ya que,
si bien la primera linea de tratamiento es la farmacolégica,
los posibles dafos potenciales que pueden causar medica-
mentos como los antiinflamatorios no esteriodeos (AINEs)
y los opioides para aliviar el dolor miofascial lumbar (Devo,
2015), esta conllevando que se abra un amplio campo de
estudio actualmente en auge con el objetivo de descubrir
otro tipo de terapias no farmacoldgicas efectivas frente a
este tipo de dolor, entre las que se encuentra la puncion
seca (Koppenhaver et al., 2015).

La implementacién de intervenciones con puncién seca por
parte de profesionales fisioterapeutas para aliviar el dolor
en pacientes con dolor miofascial lumbar esta creciendo en
los ultimos afos, ya que parece observarse una mejoria en
el grado de discapacidad funcional relacionada con el dolor
debido exclusivamente a su simple ejecucion, sugiriéndose
como de buena eficacia (Koppenhaver et al., 2015; Hannah
et al,, 2016). Sin embargo, la efectividad real de la puncion
seca sigue siendo controvertida, por lo que se considera
urgente buscar la evidencia cientifica de esta terapia para
tratar el dolor miofascial lumbar.

Asi, el objetivo general del presente trabajo fue determinar
la efectividad terapéutica de la puncién seca para aliviar el
dolor en pacientes con sindrome de dolor miofascial en lo-
calizaciéon lumbar (dolor lumbar). Ademas, se implementa-
ron una serie de objetivos especificos: conocer qué técnicas
de puncién seca se aplican en la actualidad para tratar el
dolor miofascial a nivel lumbar, determinar la efectividad
terapéutica de la puncién seca para mejorar la intensidad
del dolor miofascial a nivel lumbar, y determinar la efecti-
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vidad terapéutica de la punciéon seca para mejorar el um-
bral del dolor por presiéon a nivel lumbar.

Con el presente trabajo se pretende aportar una visién ac-
tual sobre la efectividad de las intervenciones terapéuti-
cas con puncidn seca para mejorar el dolor miofascial a ni-
vel lumbar. Para ello, se ha llevado a cabo un estudio con
disefio de revisidn sistematica (RS) con una metodologia
fundamentada en una estrategia de busqueda realizada
en la literatura publicada en las bases de datos electréni-
cas PubMed y PEDRo, mediante el uso de unas palabras
clave y operadores boleanos, los cuales han sido utiliza-
dos para la definicién de unas ecuaciones de busqueda
que han servido para localizar los estudios integrados en
la presente RS. Ademas, se han establecido unos limites y
criterios de seleccién de los estudios con el fin de focali-
zar la busqueda en aquellos que ayudaran a alcanzar los
objetivos propuestos en la revisién, asi como se ha con-
siderado importante el llevar a cabo la evaluacién de la
calidad metodolégica de los estudios utilizando la escala
PEDRo.

Posteriormente, se ha considerado la presentacion de los
resultados de los 6 trabajos que integran la presente RSy
la discusiéon de manera conjunta. Ademas, para una mejor
presentacién esquemadtica de los resultados, estos se ex-
ponen en una tabla con las caracteristicas mas relevantes
de los trabajos. Finalmente, la Ultima parte de la revisién
consiste en la exposicion de las reflexiones finales sobre
la elaboracién de la misma, asi como la presentacién de
las conclusiones.

2. MARCO TEORICO
2.1. Sindrome de dolor miofascial
2.1.1. Definicién y componentes

El llamado SDM ha adquirido a lo largo de los afios dos
significados, los cuales se considera necesario diferenciar:

« Significado general: incluye un sindrome de dolor mus-
cular regional originado en cualquier tejido blando,
asociado con dolor de tipo muscular (Koppenhaver et
al., 2015).

« Significado especifico: se trata de un SDM causado por
un punto gatillo (PG) o “trigger point” (en inglés), defini-
do como una hiperirritabilidad focal que se produce en
el masculo y que, a su vez, puede conllevar la modula-
cién de las funciones del sistema nervioso central, inclu-
so en una gran medida. El PG, denominado de manera
especifica como punto gatillo miofascial (PGMF) se pal-
pa como un nédulo en el musculo afectado dentro de
una banda tensa que genera dolor (Hernandez, 2009).

El término “miofascial” ha ido evolucionando con el trans-
curso de los anos, sobre todo, a partir de aquellos profe-
sionales cuya opinién argumenta que tanto el musculo
como la fascia parecen ser contribuyentes a los sintomas
de este tipo de dolor (Bennett et al., 2006). Cabe destacar
que las referencias bibliograficas que identifican este tipo
de dolor datan del siglo XIX, identificandolo de diferentes
maneras, si bien todos los términos empleados a lo largo
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de los aios se han ido reemplazando de manera consen-
suada por parte de los profesionales implicados, y hoy en
dia el término aceptado es “dolor miofascial’, el cual es la
base del ya previamente definido SDM.

Focalizando el trabajo en el significado especifico de SDM,
cabe destacar que se trata de un trastorno no inflamatorio,
que clinicamente se manifiesta por un dolor de extension
regional, localizado bien en un musculo aislado o en un gru-
po muscular. Ademas, el dolor se refiere a distancia y da ori-
gen a la existencia de una banda de tensién dolorosa, con
un incremento acusado de consistencia, la cual puede ser
identificada mediante un protocolo de palpaciéon (Hernan-
dez, 2009). En dicha banda se encuentra el PGMF que, como
dicho anteriormente, se trata de una zona hipersensible,
con una consistencia incrementada, y donde la palpacion
reproduce el dolor local y este dolor es, a su vez, referido a
distancia.

Por ello, podemos decir que el dolor miofascial tiene tres
componentes bdsicos:

« Una banda palpable o tensa en el musculo afectado: cons-
tituida por un grupo de fibras que se extienden a lo lar-
go del musculo entre inserciones, formando una banda
aumentada de consistencia. Se trata de un estado anor-
mal de tensidn en las fibras musculares producido por la
contraccion del nédulo palpable, dando lugar a un espas-
mo segmentario de una pequeia porcién del musculo
(Rozelfeld et al., 2017; Bourgaize et al., 2018).

+ Un PG: es un drea focal (de 3 a 6 mm de tamafio) de irri-
tabilidad en el musculo cuando éste es deformado me-
diante la ejecucion de presion, estiramiento o contractu-
ra, produciéndose tanto un dolor local como referido y,
en algunas ocasiones, incluso fenédmenos autonémicos
(Bourgaize et al., 2018). Los PG pueden clasificarse en:

- PG activos: se denominan asi cuando son la causa direc-
ta del dolor. Producen una queja clinica (habitualmente
dolor) que el paciente reconoce cuando el PG es com-
primido con el dedo. Es siempre doloroso a la presién,
impide la elongacion completa del musculo, lo debilita,
refiere un dolor reconocido por el paciente cuando es
comprimido directamente, ocasiona una respuesta de
espasmo local de las fibras musculares cuando es es-
timulado de manera adecuada y, tras su compresién
(dentro del limite de tolerancia del paciente) produce
fendmenos motores referidos y, a veces, fenédmenos au-
tondmicos.

- PG latentes: se denominan asi cuando causan disfun-
cion durante la realizacion de ciertos movimientos
musculares, pero no son dolorosos a la palpacién. Este
tipo de PG son los mas frecuentes y pueden permane-
cer latentes por largos periodos de tiempo, siendo mas
activos durante periodos de estrés, estiramiento o es-
fuerzo muscular.

« Dolor referido: se trata de un dolor que proviene de un
PG, pero se siente a distancia del mismo. Suele ser de tipo
constante, profundo y sordo, y en ocasiones este dolor
presenta hiperalgesia o allDOnia que semejan a las pares-
tesias, debiendo hacerse un diagnostico diferencial con el
dolor neuropdtico (Rozelfeld et al., 2017; Bourgaize et al.,
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2018). El dolor referido puede presentar diferentes dis-
tribuciones, pero pocas veces coincide con la total dis-
tribucién de un nervio periférico o una raiz, si bien con
frecuencia simula la irradiacién de un dolor producido
por compresion nerviosa o atrapamiento.

2.1.2. Epidemiologia

De manera general, el dolor musculoesquelético es una
condicién clinica de prevalencia elevada y que tiene una
afectacion de aproximadamente al 80% de la poblacién,
siendo ademas un dolor categorizado como de curso cré-
nico en un 10-20% de los casos (Fleckenstein et al., 2010).
Dentro de las patologias que cursan con dolor musculoes-
quelético, definidas como trastornos musculoesqueléti-
cos, se encuentra el dolor lumbar. Este dolor constituye un
problema de salud en todo el mundo y uno de los motivos
mas comunes de patologias musculoesqueléticas, sobre
todo, en personas sedentarias e incluso en atletas que en-
trenan rutinariamente (Foss, Holme y Bahr, 2012; Maher,
Underwood y Buchbinder, 2017).

Se ha estimado que un 85% de los ciudadanos que habitan
en los paises desarrollados experimentaran este tipo de
dolor lumbar en algin momento a lo largo de su vida, por
lo que este dolor se ha convertido en una de las razones
mas habituales para visitas médicas a consultorios y cen-
tro de urgencias. El dolor lumbar puede conllevar niveles
significativos de discapacidad, produciendo restricciones
significativas en la eficiencia laboral y la calidad de vida
de los pacientes (Maher, Underwood y Buchbinder, 2017).
Ademads, también impone una enorme carga econémica
sobre las familias y la sociedad (Zhang et al., 2015).

Es de indicar que una de las formas mas habituales de do-
lor musculoesquelético crénico es el dolor denominado
miofascial, representando un porcentaje importante de
este tipo de dolor (aproximadamente un 70%) (Bourgai-
ze et al., 2018). Asi, el dolor miofascial es considerado la
primera fuente de dolor en un alto porcentage de los pa-
cientes que acuden a las consultas médicas de atencion
primaria (oscilando entre un 30% y un 80%, segun traba-
jos) (Morris y Grimmer-Somers, 2007).

De manera especifica en relacién a los datos epidemiolé-
gicos del SDM, cabe destacar que los datos referentes a
la prevalencia de este sindrome son muy dispares entre
estudios, oscilando entre un 9% y un 85% (Fleckenstein et
al., 2010; Borg-Stein y laccarino, 2014; Rivers et al., 2015), si
bien la mayoria de autores abogan por una prevalencia de
entre un 30%-50% del total de visitas que se realizan en
medicina general interna relacionadas con el dolor (Borg-
Stein y laccarino, 2014). De estos datos se deriva el hecho
de que este tipo de dolor constituye un problema clinico
importante, el cual ha generado gran interés y también
confusién en las ultimas décadas y, ademas, actualmente
continua siendo un foco de investigacion en auge.

En relacién a los factores de riesgo, cabe citar que la pre-
valencia del SDM es similar en hombres y mujeres, aun-
que tanto el desarrollo y el mantenimiento del sindrome
si es significativamente diferente en ambos sexos. Asi,
en las mujeres la severidad del SDM es mayor que en los
hombres, midiéndose esta variable utilizando puntuacio-



nes de dolor, limites de dolor reducidos y mas absentismo
al trabajo debido a esta patologia (Fleckenstein et al., 2010).

Respecto a la edad de las personas, las investigaciones mas
actuales sugieren que el dolor musculoesquelético crénico
estd fuertemente influenciado por la edad, aconteciendo
mas casos de SDM en personas de mayor edad, siendo diag-
nosticada la mayor prevalencia en adultos con una edad al-
rededor de los 60 afios (Wolfe et al., 2013).

El ultimo factor de riesgo que se considera citar es la etnia,
si bien los estudios cientificos sobre la posible relacién en-
tre la aparicién de SDM y la etnia de los pacientes son limi-
tados y no consistentes actualmente.

2.1.3. Etiologia

En relacion a la etiologia del SDM, aiin no estd bien definida,
aunque si parecen existir unas causas o factores que pre-
disponen a su aparicién, siendo los factores predisponentes
mas aceptados en la literatura los siguientes (Herndndez,
2009):

« Traumatismos.
« Posturales anormales.

+ Factores mecdnicos: son aquellos relacionados con anor-
malidades de tipo esquelético. Estos factores pueden
producir, de manera secundaria, alteraciones de tipo
musculares en el proceso de intentar corregir la anormali-
dad esquelética subyacente.

« Factores psicolégicos: en periodos prolongados de estrés
o depresién, se pueden producir cambios subyacentes
sobre algiin musculo o grupo muscular, lo cual dard lugar
aun SDM.

+ Alteraciones del suefio: la disminucidn o pérdida de una
relajacion adecuada en las horas nocturnas durante las
cuales se duerme conlleva que el musculo o grupos de
musculos en cuestién mantengan su actividad perma-
nentemente. Este hecho produce focos de hiperirritabili-
dady, consecuentemente, dolor.

- Deficiencias nutricionales: la deficiencia de algunos nu-
trientes, principalmente algunas vitaminas (B1, B12, Cy
acido félico), asi como algunos minerales (calcio, potasio,
hierro y magnesio) parecen predisponer a la aparicion de
un SDM.

- Factores de tipo endocrino: las alteraciones de origen en-
docrino, sobre todo, aquellas en el metabolismo del tiroi-
des, parecen ser un factor predisponente en la aparicién
de un SDM.

2.1.4. Fisiopatologia

La fisiopatologia del SDM no estd bien definida, ya que exis-
ten diferentes teorias, pero ninguna ha sido validada en la
literatura. Actualmente, el consenso que prevalece entre los
clinicos practicos es que el SDM esta caracterizado por la
expresiéon de dolor muscular distribuido regionalmente, el
cual estd asociado con la manifestacién de regiones palpa-
bles de hipersensibilidad, los PGMFs.
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Hoy en dia, una de las teorias mas aceptadas es la de-
nominada “Hipétesis Integrada” propuesta por Travell y
Simons (1983), que propone que los PGMFs se forman
como consecuencia de una disfuncién de la placa moto-
ra, punto en el que las motoneuronas de tipo a contactan
con las fibras musculares correspondientes. La disfuncion,
parece iniciarse por una lesién local que puede deberse
a un trauma de intensidad fuerte o a microtraumas que
se producen de manera repetitiva (Borg-Stein y laccari-
no, 2014). Este hecho provoca la despolarizacién anormal
de la placa motora por mecanismos tanto presinapticos,
como sinapticos y postsindpticos, lo que conlleva una
excesiva liberacion de acetilcolina (ACh), defectos de la
enzima acetilcolinesterasa y aumento de la actividad del
receptor nicotinico de la ACh, respectivamente. La libera-
cion de ACh en el espacio sindptico ocasiona un aumento
en la actividad de la placa motora con el objetivo de in-
tentar mediar la aparicion de un discreto, palpable e irri-
table punto dentro del musculo periférico (Borg-Stein y
laccarino, 2014; Shah et al., 2015).

Las contracciones musculares persistentes que se pro-
ducen ocasionan una alteracion del flujo arterial y de la
cantidad de oxigeno, calcio y otros nutrientes que se con-
sideran necesarios para poder llevarse a cabo la induccién
de una relajacién muscular. A continuacion, se produce
una cascada de respuestas bioquimicas, entre ellas las
que activan los nociceptores musculares e incrementan
la actividad en la placa motora. La sensibilizacién de los
nociceptores periféricos contribuye a la activacion de re-
ceptores del asta dorsal de la médula espinal, resultando
en una disminucién del umbral, ocasionando la hipersen-
sibilidad y el dolor referido caracteristico de este tipo de
patologias (Shah et al., 2015).

2.1.5. Presentacion clinica de los PGMFs

Clinicamente, un PGMF activo se identifica como un pun-
to localizado, de sensibilidad dolorosa, que se encuentra
en un nédulo de una banda tensa palpable de fibras mus-
culares. Cuando existe un PGMF en un musculo, el dolor
impide que se alcance la amplitud completa al estirarlo,
asi como su fuerza y/o su resistencia aparecen restringi-
das, por lo que los pacientes con SDM y con PGMFs acti-
vos se quejan de dolor localizado o regional persistente,
de intensidad leve a severa. Ademas, cabe considerar que
cuanto mas activo esté un PGFM, la restricciéon de ampli-
tud al estiramiento y la tensidon muscular se manifiestan
mas severamente (Bourgaize et al., 2018).

2.1.6. Diagnéstico de los PGMFs

Respecto al diagnéstico de los PGMFs, en la actualidad
aun no existe una técnica de referencia utilizada de mane-
ra estandar para su diagndstico, a pesar del énfasis que se
ha puesto en las ultimas décadas para intentar solventar
el problema. A pesar de ello, es ampliamente aceptado en
la literatura que la realizacién de un correcto historial clini-
co del paciente es esencial para el diagnéstico de PGMFs.
En dicho historial deben aparecer los siguientes puntos:
revision preliminar del historial, cronologia de los acon-
tecimientos de su vida, cronologia de sus antecedentes
médicos (enfermedades, infecciones, accidentes, embara-
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zos, alergias), entrevista con el paciente (correcta mecanica
corporal, posturas, movimientos), distribucién del dolor,
revision de los sistemas corporales, suefio, dieta, situacién
laboral y cadencia del dolor (Shah et al., 2015).

Ademas, un estudio clinico adecuado se considera esencial
para diagnosticar los PGMFs. Shah et al. (2015) describieron
los criterios para la identificacion de un PGMF y publicaron
una guia para unificarlos, denominado “Manual de puntos
gatillo’] donde incluyeron unos criterios considerados ma-
yores y otros menores; sin embargo, aunque propusieron
unos signos clinicos claramente definidos, los criterios no
se recogen de manera exhaustiva para una correcta identifi-
cacion de PGMFs, asi como tampoco describieron una serie
de signos y hallazgos fisicos que podrian ser encontrados ni
indicaron la cantidad de presion que debia hacerse durante
la palpacién.

Como consecuencia de tales deficiencias, desde entonces
han ido publicdndose mIDOficaciones del manual, si bien,
actualmente de manera generalizada se utiliza la evalua-
cion de una serie de caracteristicas clinicas para diagnos-
ticar un PGMF, siendo las mas importantes las siguientes
(Hernandez, 2009; Bourgaize et al., 2018):

« Banda tensa: el examinador puede sentir un nédulo en el
PGMF y una dureza a modo de cordédn, la cual llega hasta
las inserciones de las fibras musculares a ambos extremos
del musculo, cuando frota suavemente en direccion per-
pendicular a las fibras de un musculo superficial

« Nédulo sensible: al palpar a lo largo de la banda tensa se
revela la existencia de un nédulo con un foco muy locali-
zado, muy sensible, caracteristico de un PGMF.

« Reconocimiento del dolor: el examinador aplica presion
digital sobre un PGMF activo o sobre uno latente y se pro-
voca un patréon de dolor local o dolor referido caracteris-
tico de ese musculo. Si el paciente reconoce la sensacién,
ese PGMF se establece como activo, ya que se trata de
uno de los criterios diagnésticos mas importantes de los
que se dispone cuando los hallazgos encontrados en la
palpacion también estan presentes.

« Signo del salto o “jump sign”: es un signo muy caracteris-
tico. Se trata de la reaccion del paciente a la firme palpa-
cién del PGMF. Se trata de un reflejo involuntario o estre-
mecimiento del paciente, desproporcionado a la presién
ejercida.

« Signos sensoriales referidos: los PGMFs pueden causar
otros cambios sensoriales aparte del dolor proyectado a
la zona de referencia. Por ejemplo, pueden observarse al-
gunos cambios sensoriales como la hipersensibilidad a la
presién y disestesias.

« Respuesta de espasmo local: al palpar de manera subita el
PGMF, frecuentemente se provoca una respuesta de es-
pasmo transitoria de las fibras de la banda tensa, la cual se
puede provocar tanto en los PGMFs activos como en los
latentes. Se trata de una enérgica y fugaz contraccion de
las fibras musculares de la banda densa palpable, provo-
cada por la estimulacion mecénica del PGMF que esta en
esa banda.
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« Limitacién de la amplitud de movilidad: al intentar esti-
rar el musculo con PGMF se produce un dolor severo, ya
que el musculo afectado por un PGMF activo presenta
una restricciéon de la amplitud de movilidad pasiva (al
estiramiento) a causa del dolor. Cuando el PGMF es in-
activado y la banda tensa liberada, la amplitud de movi-
lidad recupera su normalidad.

« Contraccién dolorosa: cuando un musculo afectado por
un PGMF activo se contrae con intensidad fuerte contra
una resistencia fija, el paciente siente dolor, sobre todo,
si se intenta contraer el musculo afectado en posicion
de acortamiento.

« Debilidad: los musculos con PGMFs activos presentan
debilidad, siendo la magnitud variable de un musculo
a otro y de un paciente a otro. Estos musculos arrancan
fatigados, se fatigan mas rapido y se extentian mucho
antes que los musculos sin PGMFs activos.

2.1.7. Tratamiento del SDM

En la actualidad, el manejo del SDM, de manera mas es-
pecifica en el caso del dolor lumbar, comprende una gran
gama de diferentes estrategias de intervencién y enfo-
ques. El tratamiento farmacolégico sigue siendo un tra-
tamiento convencional para el dolor lumbar, pero aun no
es del todo satisfactorio, debiendo ser considerados los
danos potenciales que causan los medicamentos como
los AINEs y los opioides en el manejo de este tipo de dolor
(Deyo, 2015). Por ello, los clinicos han estado buscando
la posibilidad de utilizar terapias no farmacolégicas be-
neficiosas, entre las que destacan la cirugia minimamente
invasiva, terapia de ejercicios, acupuntura y puncion seca,
fisioterapia, terapia conductual, masajes, entre otras (Han-
nah et al., 2016).

Entre todas estas estrategias, la puncién seca se estd
convirtiendo en un método de tratamiento no quirdrgi-
co cada vez mas popular para aliviar el dolor lumbar, el
cual parece mejorar el grado de discapacidad funcional
relacionada con el dolor debido meramente a su simple
ejecucion, sugiriéndose que tiene una buena eficacia al
respecto (Koppenhaver et al.,, 2015; Hannah et al., 2016).
Asi, los ultimos estudios al respecto, tal y como es el caso
de la revision sistematica realizada por Hu et al. publicada
recientemente (2018), indican que, en comparaciéon con
la acupuntura, la puncién seca es mas efectiva para aliviar
la intensidad de dolor y la discapacidad funcional tras la
intervencion en pacientes diagnosticados con dolor lum-
bar crénico; sin embargo, su efectividad frente a ambas
variables (intensidad de dolor y discapacidad funcional)
fue similar a la de la acupuntura a lo largo del periodo de
seguimiento (Hu et al., 2018).

Auln existe mucho campo de estudio por analizar al res-
pecto, si bien, sobre la puncidn seca se estan depositando
esperanzas, sugiriéndose por los clinicos y fisioterapeutas
como una técnica con sugerentes resultados positivos
frente al dolor en pacientes con dolor miofascial de loca-
lizacion lumbar (Kietrys et al., 2015; Koppenhaver et al.,
2015; Hannah et al., 2016; Liu et al., 2017; Hu et al., 2018).



2.2. Puncion seca
2.2.1. Breve resena historica

La puncion seca se trata de una modalidad de tratamiento
relativamente nueva, practicada a lo largo de todo el mun-
do, y que a menudo se usa para tratar el dolor musculoes-
quelético (incluido el dolor lumbar) y estad atrayendo cada
vez mas interés (Kalichman y Vulfsons, 2010). Es un procedi-
miento minimamente invasivo que consiste en la insercién
de una aguja de acupuntura directamente en los PGMFs
(Dunning et al., 2014). Aunque se usa una aguja de acupun-
tura, a diferencia de la acupuntura convencional que se basa
en la teoria de la medicina tradicional china, la puncién seca
se desarrolla junto con la teoria de los PGMFs (Dunning et al.,
2014). Actualmente, de manera general, se acepta en la lite-
ratura que la puncién seca ya no incluye los conceptos de la
medicina tradicional china y pertenece a una subcategoria
de la acupuntura médica occidental (Kalichman y Vulfsons,
2010; Liu et al,, 2016).

Haciendo un breve inciso a la historia de esta técnica, cabe
considerar que existié un hito importante en el afio 1979,
tras la publicacién de Karel Lewit de lo que es ampliamente
reconocido como un documento de referencia en el desa-
rrollo de la puncién seca ("El efecto de la aguja en el alivio
del dolor miofascial"). En él informé de sus resultados al
punzar puntos sensibles sin inyeccion. En el estudio se in-
cluyeron sélo pacientes con dolor crénico, pero Lewit hizo
varias observaciones importantes en este documento que
han tenido un impacto sobre el desarrollo de la puncién
seca (Lewit, 1979):

« El efecto de la técnica dependio de la intensidad, de la
consistencia en el punto y la exactitud de la puncién.

« Claramente no se limité a punzar puntos miofasciales acti-
vados en sentido estricto, sino puntos tensos de cicatrices,
ligamentos e inserciones peridsticas, entre otros.

« Usé agujas de acupuntura, asi como hipodérmicas en sus
tratamientos, e indicé que las agujas de acupuntura eran
mas seguras y producian menos sangrado y moretones.

« Describio el alivio del dolor resultante de la puncion seca
como “El efecto aguja”.

La técnica de la puncién seca tuvo sélo un moderado inte-
rés durante los afos 80 y 90, pero la situacidon cambio rapi-
damente después del afio 2000. El aumento del interés por
la puncion seca a partir del ano 2000 no sélo se refleja en
la literatura académica (se publicaron 100 trabajos entre el
ano 2000 y 2013), sino que el aumento del interés a nivel
mundial implica a la medicina, fisioterapia, quiropractica, y
las profesiones osteopdticas (Kalichman y Vulfsons, 2010).

2.2.2. Mecanismo fisiologico

La puncidn seca se utiliza para penetrar en la piel, los tejidos
subcutaneos y los musculos, con la intencion de interrumpir
el tejido sin el uso de un anestésico. El mecanismo fisiol6-
gico que determina los efectos de la puncién seca aun esta
por dilucidar. Sin embargo, se ha sugerido que esta técnica
puede producir respuestas tanto a nivel de nervios locales
como centrales, con el objetivo de restaurar la homeostasis
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en el lugar del PGMF, lo cual resulta en una reduccién de
sensibilizacion tanto periférica como central al dolor (Han-
nah et al.,, 2016).

Se ha demostrado que la puncién de los PG activados
distales provoca una sensibilidad reducida de los PG acti-
vados proximales. A nivel central, la puncién seca puede
activar los mecanismos de control descendente en el ce-
rebro o en la médula espinal (Tsai, et al., 2010). Ademas,
la puncién seca produce un aumento del umbral del do-
lor por presidon de manera inmediata, asi como un incre-
mento en el rango de movimiento, una disminucién del
tono muscular y una disminucién del dolor en pacientes
con afecciones musculoesqueléticas, entre ellas, el dolor
lumbar (Llamas-Ramos et al., 2014; Pecos-Martin et al.,
2015).

2.2.3. Modelos y técnicas de puncion seca

Debido a que las técnicas de puncién seca surgieron em-
piricamente, diferentes escuelas y modelos conceptuales
han sido desarrollados a lo largo de los anos, incluyendo
el modelo de radiculopatia, el modelo de PG, y el modelo
de sensibilizaciéon segmentaria espinal. Ademads, hay otros
enfoques en relacién a las punciones menos comunes,
pero que cabe considerar, tales como la acupuntura neural
y automatizada, o la estimulacién intramuscular de obten-
cién de contraccion eléctrica. En la acupuntura neural, los
puntos de acupuntura son infiltrados con lidocaina para el
tratamiento de dolor miofascial.

Focalizando el trabajo en la puncién seca en PGMFs, que
es la tematica abordada en el mismo, cabe presentar de
manera resumida las técnicas que se utilizan en la actua-
lidad:

« Puncion seca superficial: esta técnica es la que se utiliza
habitualmente en el tratamiento del dolor miofascial ac-
tualmente, sin embargo, es de indicar que la técnica que
utilizé Karel Lewit en sus experimentos fue la puncién
seca profunda, por lo que en los inicios, era la técnica
profunda la que se realizaba de manera rutinaria. La
puncion seca superficial tuvo su origen a principios de
la década de 1980, cuando el doctor Baldry estaba preo-
cupado por el riesgo de causar un neumotoérax al tratar
a un paciente con un PGMF en el musculo escaleno an-
terior. Asi, insertd la aguja superficialmente en el tejido
inmediatamente sobrepuesto al PGMS, y tras la salida de
la aguja en poco tiempo, la consistencia del PG desapa-
recié y el dolor espontaneo fue liviado. Basado en esta
experiencia, la técnica de puncion seca superficial se ex-
tendié, y comenzé a dar buenos resultados incluso en
el tratamiento de PGMFs en musculos mas profundos.
Se recomienda insertar una aguja de acupuntura en el
tejido que recubren cada PGMF a una profundidad de
5-10 mm durante 30 segundos. Si hay cualquier dolor
residual, la aguja se reinserta por otra zona durante 2-3
minutos. Con esta técnica, se ha sugerido que la canti-
dad de estimulacién con aguja depende de la capacidad
de respuesta de un individuo. De manera promedio, se
recomienda mantener entre 30-60 segundos, si bien, en
los pacientes que responden débilmente, se pueden al-
canzar los 2-3 minutos (Pecos-Martin et al., 2015).
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« Puncién seca profunda: en la actualidad, esta técnica se
recomienda reservarla para aquellos pacientes que sufran
tanto la presencia de PGMF como dolor por compresion
de una raiz nerviosa, si bien esta situacién se da con baja
prevalencia. Por ello, la puncién seca profunda no se uti-
liza de forma rutinaria para el tratamiento de PGMFs. La
razén que abogan numerosos autores es el considerable
dolor provocado por este tipo de tratamiento y, ademads,
es probable que cause dafios a las estructuras adyacentes,
particularmente a los vasos sanguineos, conllevando un
sangrado asociado (Pecos-Martin et al., 2015).

Cabe considerar que, a pesar de los avances en la técnica de
la puncién seca, en los ultimos afnos se estan realizado un
numero creciente de ensayos con el objetivo de determinar
la eficacia real de la puncién seca para tratar el dolor, y las
conclusiones derivadas de los estudios son contradictorias
(Liu et al., 2016). La efectividad real de la puncidn seca sigue
siendo controvertida, por lo que se considera urgente bus-
car la evidencia cientifica de esta terapia para tratar el dolor
miofascial, sobre todo, en el caso de dolores muy prevalen-
tes en la poblacion mundial, tales como el dolor lumbar.

3. METODOLOGIA
3.1. Objetivos generales y especificos

El objetivo general del presente trabajo fue determinar la
efectividad terapéutica de la puncion seca para aliviar el do-
lor en pacientes con sindrome de dolor miofascial en locali-
zacion lumbar (dolor lumbar).

Para alcanzar dicho objetivo general, se implementaron una
serie de objetivos especificos que permitieran ir proyectando
el desarrollo del trabajo hasta el alcance del mismo, y fueron:

« Conocer qué técnicas de puncién seca se aplican en la ac-
tualidad para tratar el dolor miofascial a nivel lumbar.

« Determinar la efectividad terapéutica de la puncion seca
para mejorar la intensidad del dolor miofascial a nivel lum-
bar.

« Determinar la efectividad terapéutica de la puncién seca
para mejorar el umbral del dolor por presién a nivel lum-
bar.

3.2. Diseiio del estudio y su justificacion

Para la elaboracién del presente trabajo se ha decidido utili-
zar un disefio de estudio de RS, que se trata de una investiga-
cién cientifica en la que la unidad de analisis son los estudios
originales primarios, por lo que constituye una herramienta
esencial que permite sintetizar aquella informacion que se
encuentra disponible en la literatura cientifica en el momen-
to de la revision.

Este disefio de estudio se ha utilizado debido a que incre-
menta la validez de las conclusiones alcanzadas en aquellos
estudios individuales que forman parte de él, permitiendo
identificar areas que revierten cierta incertidumbre en el
ambito de la investigacion, tal y como sucede en el caso de
la PS, que existe cierta controversia sobre su eficacia en com-
paracién con otras técnicas fisioterapéuticas frente al SDM
(Ferreira-Gonzalez, 2011).
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3.3. Estrategia de busqueda bibliografica

La busqueda de la literatura que se ha realizado para la
elaboracién de la presente RS estuvo fundamentada en las
bases de datos electronicas PubMed y PEDro. Para realizar
dicha busqueda se utilizaron como palabras clave tanto
términos MeSH (Medical Subjects Headings): “myofascial

" ou, " u " u

pain sindrome’, “myofascial trigger point’, “pain’; “pain thres-

" ou " ou

hold’, “lumbar region’; “physical therapy modalities’; “range

"o

of motion’, “articular”; como palabras del lenguaje libre rela-

cionadas con el tema: “dry needling’; “physiotherapy”.

Las palabras clave, ademads, se combinaron con los opera-
dores boleanos “AND”y “OR", los cuales se utilizaron como
conectores con el fin de encontrar articulos vélidos que
permitieran responder al objetivo del presente estudio de
revision.

A continuacion, se presenta, a modo de ejemplo, las ecua-
ciones de busqueda que se han creado durante la estrate-
gia de busqueda de trabajos (Tabla 1).

Tabla 1. Ecuaciones de bisqueda creadas para biisqueda en
la base de datos Pubmed.

Numer?'de Ecuacion de busqueda
ecuacion
“myofascial pain sindrome” [MeSH] OR
#1 “myofascial trigger point” [MeSH] AND “pain”

[MeSH] AND “lumbar region” [MeSH] AND “dry
needling”

“myofascial pain sindrome” [MeSH] OR
“myofascial trigger point” [MeSH] AND “pain”
#2 [MeSH] AND “lumbar region” [MeSH] AND
“physical therapy modalities” [MeSH] OR
“physiotherapy” AND “dry needling”

“myofascial pain sindrome” [MeSH] OR
“myofascial trigger point” [MeSH] “pain”

#3 [MeSH] OR “pain threshold” [MeSH] AND
“lumbar region” [MeSH] AND “dry needling”
“myofascial pain sindrome” [MeSH] OR
“myofascial trigger point” [MeSH] AND “pain”

44 [MeSH] OR “pain threshold” [MeSH] AND

“lumbar region” [MeSH] AND “dry needling”
AND “range of motion” [MeSH] OR “articular”
[MeSH]

3.4. Limites y criterios de seleccion de estudios

Para llevar a cabo la seleccién de los estudios que forma-
rian parte de la presente RS, se implementaron unos li-
mites, asi como una serie de criterios, tanto de inclusidn
como de exclusion.

Los limites fueron:
- Disefio de estudio: ensayos clinicos aleatorizados (ECA)

- Fecha de publicacion de los estudios: en los ultimos 5
anos (2014-2019 y comienzos del 2020)

« ldioma de publicacién de los estudios: inglés o castellano

+ Acceso a los estudios: obtenidos a texto completo y de
manera gratuita
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« Especie de estudio: humana - Estudios con disefio de RS, revision bibliografica, articu-

o ) B ) los de opinidn, tesis doctorales.
Los criterios de inclusién, donde aparecen integrados aque-

llos que forman parte de la pregunta PICO (poblacién, inter-

vencién, comparacion, resultados) planteada para la presen- 3.5. Evaluacién de la calidad metodolégica de los
te RS, fueron: estudios

Poblacion de estudio: adultos (mayores de 18 afios), con
diagnéstico de SDM afectando a la regién lumbar (dolor
miofascial lumbar).

Intervencion: estudios experimentales en los que se practi-
cara la técnica de puncion seca por parte de fisioterapeutas.

Variables de estudio: se incluyeron estudios donde se
hubiera evaluado una o mas de las siguientes variables:
intensidad del dolor, umbral del dolor por presién, rango

La calidad metodolégica de los estudios incluidos en la
presente RS se evalué mediante la escala de evaluacion
denominada PEDRo (del inglés “Physiotherapy Evidence
Database”), la cual se seleccioné porque se ha demostra-
do que se trata de una herramienta valida y fiable para
medir la calidad metodolégica de ECA (De Morton, 2009).
Para ello, los estudios se puntuaron de 0 a 10, de acuerdo
a los criterios metodolégicos expuestos en el Anexo 1.

Los estudios con puntuacidn de 5 se consideraron de cali-

articular de movimiento y/o nivel de funcionalidad. dad buena, mientras los que obtuvieron un 4 de puntua-

cién se consideraron de calidad moderada. Los trabajos
con una puntuacién menor de 4 se excluyeron de nuestra
RS debido a su baja calidad metodoldgica.

- Medidas de resultados: los estudios incluidos utilizaron
escalas de valoraciéon estandarizadas y validadas, tales
como: “Numerical Pain Rated Scale” (NPRS) o “Visual Ana-
logue Scale” (VAS) para medir la intensidad de dolor, “Foot
Function Index” (FFl) para evaluar la severidad del dolory la

discapacidad funcional, entre otras. 3.6. Diagrama de seleccion de estudios

A continuacién, se puede observar de manera grafica en

un diagrama de flujo el proceso de seleccién de articulos

- Adultos con dolor miofascial asociado a SDM en otras re- que se hallevado a cabo para la elaboracion de la presente
giones que no fueran lumbar. RS (Fig. 1).

Los criterios de exclusién fueron:

Articulos identificados procedentes Articulos identificados de otras
de las bases de datos fuentes
(n=2834) (n=0)

!

Articulos después de eliminar duplicados
(n=353)

l

[ INCLUSION ] [ ELEGIBILIDAD ] [ SELECCION ][ IDENTIFICACION]

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA seguido para la seleccion de los trabajos incluidos en la presente revision sistemdtica.

Articulos seleccionados
(n=128)

Articulos completos
evaluados para
elegibilidad (n = 77)

Articulos excluidos
(n=51)

Estudios incluidos en el
trabajo
(n=12)

A 4

Articulos completos
excluidos por no adecuarse
a los objetivos (n = 65)




4. RESULTADOS

NPunto

A continuacion, se exponen las caracteristicas principales de los estudios incluidos en la RS.

Referencia
(autor/ano)

Castro-Sanchez
etal, 2017

Mahmoudzadeh
etal, 2016

Wang et al.,
2016

Tipo de
estudio

Ensayo
controlado
aleatorizado
asimple
ciego

Ensayo
controlado
aleatorizado
a doble ciego
paralelo

Ensayo
controlado
aleatorizado
a doble ciego

Participantes
(n°, edad, etc)
n=64
Pacientes con
diagndstico de
fibromialgia,
con limitacion
de actividades
usuales debido
al dolor durante
al menos un dia
en los 30 dias
previos. Presencia
de PGMFs en
los musculos:
latisimo del
dorso, iliocostales,
multi-fidus y/o
cuadrado lumbar

Edad: 18-65 afnos

Gl:n=32
GC:n=32
n=58

Pacientes con
dolor lumbar
radicular
discogénico.
Dolor radiado
en una o las dos
piernas

Edad: 20-50 afios
Gl=29
GC=29

n=48

Pacientes
diagnosticados
con PGMFs
lumbares, con
historia de
enfermedad de
mas de 12 meses
yEVAentre5y 10
Edad: 20-60 afnos
Gl-1=16
Gl-2=16
GI-3=16
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Método de
intervencion

t: 4 semanas,

con 4 sesiones
semanales en el GI
y 4 sesiones una
vez por semana
en el GC

Gl: terapia de
puncion seca,
siguiendo una
técnica similar al
método Hong

GC: terapia de
cinta cruzada

t: 20 dias de
intervencién, con
10 sesiones cada
dos dias, con una
duracion de 45
minutos cada
sesiéon

Gl: terapia fisica
estandary
puncién seca.
Tras la terapia
estandar,
recibieron 5
sesiones con
puncién seca

al final de las
sesiones 2, 3, 6,
8y 11, durante
15 minutos
adicionales

GC: terapia fisica
estandar

t=soéloun
tratamiento

Gl-1: puncién seca
con agujas de
0,25 mmde
didametro

GI-2: puncién seca
con agujas de

0,5 mm de
didmetro

GI-3: puncion seca
con agujas de

0,9 mm de
didmetro

Medidas de
resultado

Escala para
evaluar la
intensidad del
dolor (EVA)

Sistema de ratén
espinal, para
medir la movilidad
espinal
Algometria de
PGMFs

Mediciones: basal
y alas 5 semanas
del tratamiento

Escala EVA

para medir la
intensidad del
dolor radiante y la
discapacidad

El indice de
discapacidad

se evalué
mediante el IDO
(cuestionario)

Mediciones:

basal, al final del
tratamientoy a los
2 meses después
de la dltima
intervencion

Escala EVA

Encuesta de salud
(SF-36)
Mediciones: basal,
alos 7 dias, al mes
y alos 3 meses
tras el tratamiento

Resultados

Se observaron diferencias
significativas entre los grupos para
los PGMFs en el musculo latisimo
dorsal (P=0.003); musculo multifido
(P=0.001); cuadrado lumbar
(superficie superior lateral derecha:
P=0.012; y superficie lateral derecha
inferior: P=0.024)

También se observaron diferencias
significativas entre los grupos para la
amplitud segmentaria de la columna
toracica en posicion erguida (P=0.009)
y para la columna lumbar en posicién
sentada erecta (P=0.001)

Se observé que la intensidad del dolor
y las puntuaciones de discapacidad
disminuyeron significativamente en
los Gl y GC tras la intervencion (Gl:
EVA=37.24, IDO= 28.48; GC: EVA=45.5,
IDO=32.96)

Durante el periodo de seguimiento
se observaron diferencias significati-
vas (P<0.001 para todas las
comparaciones)

La mejora del dolor y la discapacidad
fueron mas significativas en el Gl,
tanto en la intervencién pos-terior (Gl:
EVA=25.17,1D0=22.17; GC: EVA=42.4,
IDO=30.27) (P=0.05 y P=0.03,
respectivamente) como en medidas
de seguimiento (P=0.006 y P=0.002,
respectivamente)

Se observé que las puntaciones en

la EVA fueron significativamente
diferentes en todos los grupos desde
el inicio hasta los 3 meses, y alos 3
meses hubo diferencias entre el GI-3 'y
los otros 2 grupos (Gl-1y GI-2)

La encuesta SF36 determiné

que cuando se compara el valor

inicial y a los 3 meses después del
tratamiento en cada uno de los 3
grupos, hubo una diferencia en todos
los casos, indicandose que todos

los tratamientos fueron efectivos
independientemente de los diametros
de las agujas, mientras que los
resultados a los 3 meses determinaron
que, ademas, no hubo diferencias
entre los 3 grupos



Referencia
(autor/ano)

Téllez-Garcia et
al, 2015

Erogluetal,
2014

Pérez-
Palomares et
al,, 2015

Tipode
estudio

Ensayo
controlado
aleatorizado
a doble ciego

Ensayo
controlado
aleatorizado
a doble ciego

Ensayo
controlado
aleatorizado
doble

ciego, en
dos grupos
paralelos

Participantes
(n°, edad, etc)
n=12
Pacientes
diagnosticados
con dolor lumbar
crénico no especifico
persistiendo durante
al menos 3 meses,
con 4 puntos o mas
en el cuestio-nario
de discapacidad de
Roland Morris, que no
han recibido terapia
fisica en los ulti-mos 6
meses, y con al menos
1 PGMF activo

Edad: 18-65 afnos
Gl-1=6
Gl-l2=6

n=60

Pacientes
diagnosticados con
SDM en el cuelloy
region de la espalda
(incluyendo zona lum-
bar)

Edad: 18-50 afios
GI-1=20
Gl-2=20
GI-3=20

n=122

Pacientes
diagnosticados con
dolor lumbar crénico
no especifico desde
hacia al menos 4
meses, quienes
habian previamente
recibido tratamiento
farmacolégico (AINEs
y/o analgésicos)
Edad: mayores de 18
anos

Gl-1=68

Gl-2=67

Método de intervencion

GI-1: puncidn seca en los
PGMFs activos. 3 sesiones,
una sesion a la semana.
Todos los pacientes
recibieron puncion seca en
sus PGMFs en las sesiones
1y 2, mientras que en la
sesion 3y 4 un 40% redujo
el nimero de PGMFs
activos. La intervencion de
puncion seca en PGMFs
sélo se aplico en PGMFs
activos

Gl-2: puncién seca mas
educacion en neurociencia.
Este grupo recibié una
sesion de educacién de

30 minutos, 1vezala
semana durante las 2
Ultimas semanas después
de la aplicacién de la
puncion seca (sesiones de
tratamiento numero 2y 3)

GI-1: puncidn seca mas
ejercicio fisico

Gl-2: inyeccion de lidocaina
mas ejercicio fisico

GI-3: flurbiprofeno oral mas
ejercicio fisico

t: 3 semanas

GI-1: puncién seca,

3 sesiones durante 3
semanas, unaveza la
semana

GI-2: ENEP, total de 9
sesiones repartidas en

3 semanas, 3 sesiones/
semana en dias alternos.
Sesiones de 30 minutos

Medidas de
resultado

Cuestionario de
discapacidad de
Roland Morris
(CRM)

indice de
discapacidad
(IDO)

Escala NPRS para
evaluar el dolor

Escala Tampa de
kinesiofobia (ETK)

Escala para
evaluar el dolor a
la presién (PPT)
Mediciones: basal
y una semana
después de la
intervencion

Escala EVA para
determinar la
severidad del
dolor

Algometria para
determinar el
grado de dureza
muscular en los
PGMFs

Goniometria
para determinar
el rango de
movimiento
articular del
cuello y hombros

Calidad de vida
(perfil de Salud
Nottingham)

Mediciones:
basal,alos3ya
los 14 dias tras el
tratamiento

Escala EVA para
percibir el dolor
y la calidad del
suefo

Algémetro para
medir el PPT en
PGMFs

indice de
discapacidad
(IDO)
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Resultados

Se observé que los
pacientes del GI-2
experimentaron

una reduccién
significativamente
mayor de la kinesiofobia
(P=0.008) y mayores
aumentos en el PPT
sobre el proceso
transversal de L3
(P=0.049) que aquellos
del GI-1

Ambos grupos
experimentaron
disminuciones similares
en el dolor, IDOy CRM,
y similares aumentos en
PPT sobre la articulacién
C5/C6, el segundo
metacarpiano y el tibial
anterior después de la
intervencion (todos,
P>0.05)

Se observé una mejoria
significativa en la
severidad del dolor, la
sensibilidad del PG, el
rango de movimiento
de las articulaciones y
la calidad de vida en los
tres grupos en los dias 3
y 14 tras el tratamiento

No se encontraron
diferencias significativas
en la eficacia del
tratamiento entre los
grupos

Al menos un PGMF

se observé en todos

los pacientes, mas
comunmente localizado
en el musculo cuadrado
lumbar (97.6%)

La mejoria observada
en ambos Gl fue similar
en todas las variables
medidas (dolor, calidad
del sueno, PPT e IDO),
aunque en el GI-1 se
llevaron a cabo menor
ndmero de sesiones que
en el GI-2

GC: grupo control. EVA: escala visual analégica del dolor (en inglés VAS, “visual analogic scale”). t: tiempo de intervencion. IDO: indice de discapacidad
Oswestry. NPRS: escala numérica de valoracion del dolor. ETK: escala Tampa de kinesiofobia. CRM: cuestionario de discapacidad de Roland Morris. PPT:
umbral de dolor por presion. ENEP: estimulacién nerviosa eléctrica percutanea.
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5. DISCUSION

Tras la metodologia seguida y expuesta en el epigrafe pre-
vio para la busqueda de trabajos integrantes de la presente
RS, de los 834 articulos identificados en las bases de da-
tos consultadas, se seleccionaron 6 trabajos que cumplian
los criterios de inclusion/exclusiéon implementados (Cas-
tro-Sanchez et al,, 2017; Wang et al., 2016; Mahmoudzadeh
et al., 2016; Téllez-Garcia et al., 2015; Erogli et al.,, 2013; Pé-
rez-Palomares et al., 2010).

El tamafno total de muestra fue de 364 pacientes diagnos-
ticados con dolor lumbar de tipo miofascial, todos ellos
mayor de edad. Del total, 209 (57,4%) fueron intervenidos
con puncidn seca, de los cuales 154 recibieron sélo puncién
seca, 49 recibieron puncién seca mas terapia fisica, y 6 reci-
bieron puncién seca mas educacién en neurociencia.

El primer trabajo incluido en la RS fue el de Castro-Sanchez
et al. (2017), cuyo disefio es un ECA a ciego Unico, en el
que participaron 64 pacientes diagnosticados con fibro-
mialgia y sufriendo limitacién de sus actividades usuales
diarias como consecuencia del dolor que padecian durante
al menos un dia de los 30 dias previos al estudio. Ademas,
los pacientes tenian PGMFs diagnosticados en los muscu-
los latisimo del dorso, iliocostales, multifidus y/o cuadrado
lumbar. El objetivo de este trabajo fue comparar la efectivi-
dad de la puncién seca frente a la cinta cruzada en la mo-
vilidad espinal y los PGMFs en los musculos espinales en
pacientes con SDM. De los 64 pacientes, 59 fueron mujeres
(92,2%) y 5 hombres (7,8%), con edades oscilando entre
los 27 y los 58 aflos (media de 45,7 afos), los cuales fueron
divididos de manera aleatoria en dos grupos, el grupo de
intervencién (Gl) (n=32) y el grupo control (GC) (n=32). En
el grupo Gl, los PGMFs activos y latentes se marcaron en
negro y rojo, respectivamente, y se pincharon en la misma
posicién utilizada por el examinador cegado para el diag-
nostico de dichos PG, siendo todos los procedimientos de
puncién seca fueron realizados por el mismo investigador.
La técnica utilizada fue similar al método Hong (Yeganeh et
al., 2016), utilizando agujas estériles Ener-Qi (EQ 1661) para
la puncion de PGMFs en los siguientes pares de musculos:
dorsal ancho (PGMFs en la porciéon axilar y media), iliocos-
tal posterior (PGMFs en los niveles T6, T11 y L1), multifidus
(PGMFs en los niveles T4, L2, S1 y S4) y lumbar cuadrado
(lateral superficial superior, medio profundo superior, pun-
tos medios desencadenantes inferiores profundos y latera-
les inferiores). Después de limpiar la piel con clorhexidina
(2%), la aguja (0.25 x 25: didmetro x longitud) se inserto a
una profundidad de 5 a 15 mm, dependiendo del punto
de activacion profundo latente o activo. La aguja se inser-
t6 en cada PGMF utilizando la técnica de entrada y salida
rapida de Hong hasta que hubo una respuesta de contrac-
cién local. Se aplicé hipoxia por compresion (15 segundos)
a cada aguja de PGMF activa o latente. Todos los pacientes
recibieron 4 sesiones semanales, tal y como indicado en el
trabajo de Yeganeh et al., 2016. En el GC se aplicé una tera-
pia de cinta cruzada en los PG activos o latentes (los PGMFs
activos y latentes se marcaron en negro y rojo, respectiva-
mente) en los mismos pares de musculos detallados para
la terapia de puncién seca. La piel también se limpié con
clorhexidina al 2% antes de la aplicacién. Todos los pacien-
tes del GC recibieron 4 sesiones una vez por semana. El tra-
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tamiento duré 4 semanas en este estudio de Castro-San-
chez et al. (2017), y los resultados del trabajo indicaron,
tras el analisis de varianza de medidas repetidas (ANOVA),
que existen diferencias significativas entre los grupos
para los PGMFs en el musculo latisimo dorsal (porcién
axilar derecha: F=9.80, P=0.003); musculo multifido (nivel
L2 derecho: F=11.80, P=0.001); cuadrado lumbar (super-
ficie superior lateral derecha: F=6.67, P=0.012; y superfi-
cie lateral derecha inferior: F=5.38, P=0.024). Ademas, la
prueba de medidas repetidas ANOVA mostré diferencias
significativas entre los grupos para la amplitud segmen-
taria de la columna toracica en posicion erguida (F=7.33,
P=0.009) y la amplitud segmentaria de la columna lum-
bar en posicion sentada erecta (F=11.60, P=0.001). Asi,
este estudio demostré que la terapia de puncién seca
redujo la algometria de los PGMFs en los musculos tora-
cicos y lumbares. Los enfoques de puncién seca y cinta
cruzada informaron un tamafio de efecto similar para las
medidas de movilidad espinal en pacientes con SDM. Nu-
merosos estudios publicados previamente indican que la
puncién seca es un método efectivo para sujetos con do-
lor lumbar crénico, en concordancia con los datos obte-
nidos por Castro-Sanchez et al. (2017) (Gunn, et al., 1980;
Hong, 2000; Itoh, Karsumi y Kitakoji, 2004; Furlan et al.,
2005; Haake et al., 2007); sin embargo, este estudio tuvo
importantes limitaciones, tales como que los resultados
no se obtuvieron de un periodo de seguimiento a largo
plazo. La terapia de puncién seca o la cinta cruzada se
usaron solas cuando en realidad los fisioterapeutas ge-
neralmente tratan a los pacientes con SMF utilizando un
enfoque multimodal.

En otro trabajo actual e incluido en la presente RS, el de
Qaseem et al. (2017), el objetivo fue comparar el efecto de
la puncion seca y un método estandar conservativo frente
al dolor y funcién en pacientes con dolor lumbar radicular
discogénico. Se incluyé una muestra de 58 pacientes con
edad oscilando entre los 20 y los 50 afios, la mitad integra-
dos en el Gl (n=29, edad media de 36,1 afos), a quienes se
les administré terapia estandar mas puncion seca, y la otra
mitad de los pacientes integrados en el GC (n=29, edad
media de 35,6 afos), donde sélo se administré terapia es-
tandar. Un fisioterapeuta independiente cegado realizé
la fisioterapia estandar, mientras que otro fisioterapeuta
cegado con formacién en puncion seca realizé tal técnica,
teniendo certificacion como fisioterapeuta especializado
en puncién seca de tronco y extremidades inferiores. Los
pacientes de ambos grupos (Gl y GC) recibieron fisiotera-
pia estdndar durante 10 sesiones cada dos dias, incluida la
aplicacién de una modalidad térmica, estimulador nervio-
so eléctrico transcutaneo (como la acupuntura: frecuen-
cia=1-4 Hz, duracién=250 ms, tiempo=20 min), ultraso-
nido (frecuencia=1 MHz, intensidad=1 w/cm2, tiempo=1
min/1 cm2) y terapia de ejercicio (programa McKenzie y
ejercicio estabilizador), con una duracién de 45 min cada
sesion (Hertling y Kessler, 2006).

En el caso de los participantes del Gl, estos recibieron cin-
co sesiones de puncion seca al final de la segunda, cuarta,
sexta, octava y décima sesion. La puncién seca requirié
15 minutos adicionales en cada sesién. La aplicacion de
esta técnica incluyé punzonado directo o puncién seca
profunda (Dommerholt y Huijbregts, 2010). Sobre la base



de la profundidad estimada de los PGMFs especificos, se se-
leccionaron agujas de filamento sélido de 3-6 cm (agujas
de energia, Wuxi Jiajian Medical Instrument Co., Ltd, Wuxi,
Jiangsu, China). Las agujas fueron insertadas directamen-
te en el PGMF o en una banda tensa por un fisioterapeu-
ta experimentado en palpacién y tratamiento de PGMF.
La precision de los sitios de insercidon de la aguja se con-
firmoé mediante la reproduccion del dolor u observando la
respuesta de contraccion local (Simons, Travell y Simons,
1999), manteniéndola hasta que no hubo mas dolor ni mas
contracciones. Todas las punciones con agujas fueron reali-
zadas por el mismo terapeuta cegado tanto para los PGMFs
como para los participantes. De acuerdo con la presencia
de PGMFs, los paraespinales (iliocostales, longisimos), mul-
tifidos, cuadrado lumbar, gluteos, piriformes, psoas mayor,
isquiotibiales (semimembranoso, semitendinoso, biceps fe-
moral) y el gastrocnemio son los musculos que tienen una
alta prevalencia de PGMFs activos en el caso de dolor lum-
bar discogénico (Motealleh, Yazdani y Abbasi, 2013). Ade-
mas, cabe citar que la puncién seca se continué para cada
musculo siempre que el paciente informara de dolor en el
PGMF, mientras que las sesiones se cancelaron tan pronto
como se informara de la desaparicién del dolor.

Los resultados del trabajo de Mahmoudzadeh et al. (2016)
indicaron que la intensidad del dolor y las puntuaciones de
discapacidad disminuyeron significativamente en los Gl y
GC tras la intervencién (Gl: EVA=37.24, indice de discapa-
cidad de Oswestry, IDO= 28.48; GC: EVA=45.5, IDO=32.96).
Ademas, el cambio continué durante el periodo de segui-
miento (P<0.001 para todas las comparaciones). Sin em-
bargo, la mejora del dolor y la discapacidad fueron mas
significativas en el G, tanto en la intervencién posterior (Gl:
EVA=25.17, IDO=22.17; GC: EVA=42.4, IDO=30.27) (P=0.05
y P=0.03, respectivamente) como en las medidas de segui-
miento (P=0.006 y P=0.002, respectivamente). De este tra-
bajo se concluye que la puncién seca mejora los parame-
tros de dolor y discapacidad en sujetos en comparacién con
aquellos tratados con fisioterapia conservadora, indepen-
dientemente de la edad y el género de los sujetos. Aunque
ambas estrategias de intervencidn mejoraron significativa-
mente el dolor y la discapacidad, y esta mejora dur6 2 me-
ses después de la intervencion activa, parece que integrar
puncién seca al procedimiento de intervencién aumenta
considerablemente el impacto de la intervencién estan-
dar. Los resultados derivados de este estudio no se pueden
comparar con los obtenidos en otros trabajos, ya que, en
este caso, los pacientes fueron diagnosticados con dolor
lumbar crénico discogénico, siendo una condicién sobre la
que previamente no se ha evaluado de manera especifica la
efectividad de la puncion seca en términos de dolor. Varios
estudios previos indican que la puncién seca es un méto-
do efectivo para sujetos con dolor lumbar crénico (Gunn, et
al., 1980; Hong, 2000; Itoh, Karsumi y Kitakoji, 2004; Furlan
et al.,, 2005; Haake et al., 2007), pero ninguno de ellos ha
estudiado los efectos del DN para aliviar el dolor radiante
en sujetos con dolor lumbar discogénico. Sin embargo, los
PGMFs son altamente susceptibles de activarse en sujetos
con hernia de disco lumbar (Motealleh, Yazdani y Abbasi,
2013), por lo que inactivar estos PG puede reducir los sin-
tomas significativamente. Asi, los hallazgos es este trabajo
integrado en la RS fueron consistentes con los resultados
de un estudio reciente, donde se administraron varias mo-
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dalidades paralelas para el tratamiento de los PGMFs (Re-
nan-Ordine R, et al., 2011).

Otro estudio que se ha seleccionado para formar parte de
la presente RS fue el de Wang et al. (2016), un ECA realiza-
do con el objetivo de investigar el impacto del didmetro
de las agujas en el efecto de la puncién seca como trata-
miento frente al SDM lumbar crénico. Para ello, se incluye-
ron 48 pacientes con edad oscilando entre los 20 y los 60
anos, diagnosticados con SDM lumbar crénico que fueron
divididos de manera aleatoria en 3 grupos: GlI-1 (n=16, 6
hombres y 10 mujeres, 43,5 afios de edad media, agujas
de 0,25 mm de didmetro), GI-2 (n=15, 7 hombres y 8 muje-
res, 38,9 anos de edad media, agujas de 0,5 mm de didme-
tro), y GI-3 (n=15, 9 hombres y 6 mujeres, 45,44 afios de
edad media, agujas de 0,9 mm de didmetro). Cada pacien-
te recibio el tratamiento sélo una vez, y no se recibieron
mas tratamientos. Los primeros 2 tipos de agujas fueron
agujas de un solo uso, y la ultima fue una aguja recicla-
ble especial. Los procedimientos de tratamiento fueron
idénticos para los 3 grupos, y se usaron 20 agujas secas
por paciente. Con el paciente boca abajo en la mesa, los
puntos de sensibilidad miofascial lumbar (PGMFs) fueron
determinados y marcados por un médico con experien-
cia y licencia, seguido de desinfeccion. Usando guantes
estériles, el médico determind la ubicacién de los puntos
sensibles con la mano izquierda, fijé la piel con el dedo
pulgary el indice, y luego se inserté la piel verticalmente
con la mano derecha hasta que la aguja alcanzé el punto
de maxima sensibilidad. La evaluacion de la colocacion
correcta del PGMF se basa en los sintomas inducidos por
el dolor habitual o la respuesta de contraccién local (Ab-
baszadeh-Amirdehi, et al., 2013) Cada punto sensible se
tratdé como se describié anteriormente, y la aguja se retird
después de 10 minutos.

Los resultados del trabajo de Wang et al. (2016) indicaron
que las puntuaciones de la EVA fueron significativamente
diferentes en todos los grupos desde el inicio hasta los 3
meses, y a los 3 meses las puntuaciones EVA mostraron
diferencias entre el GI-3 y los otros 2 grupos (GI-1y GI-2),
sugiriéndose que el tratamiento con las agujas mas largas
(GI-3, 0,9 mm de didametro) fue mas eficaz. Por otro lado,
el estudio de la variable encuesta de salud (SF36) determi-
no que cuando se compara el valor inicial y a los 3 meses
después del tratamiento (0 dias y 3 meses) en cada uno
de los 3 grupos, hubo una diferencia en todos los casos,
indicandose que todos los tratamientos fueron efecti-
vos independientemente de los didametros de las agujas,
mientras que los resultados a los 3 meses determinaron
que, ademas, no hubo diferencias entre los 3 grupos. Des-
de nuestro conocimiento, el trabajo de Wang et al. (2016)
es el unico que se ha publicado con el objetivo de inves-
tigar el posible efecto que podria tener el didametro de las
agujas en la eficacia del tratamiento y la intensidad del
dolor en pacientes con PGMFs en SDM de los musculos
lumbares, por lo que no existen estudios con los cuales
comparar los resultados obtenidos. De manera general,
Simons, Travell y Simons (1999) creyeron que el didametro
de las agujas era mas una eleccién del profesional y una
habilidad desarrollada con la préctica, si bien los diame-
tros mas pequefos parecen garantizar un dano tisular
menor durante las intervenciones (Hong, 1994). Por ello,
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de manera rutinaria se usan las agujas de 0,25y 0,5 mm de
didmetro (GI-1y GI-2, respectivamente del trabajo de Wang
et al) (Rachlin y Rachlin, 1994; lwama y Akama, 2000), si
bien debe tenerse en cuenta que del trabajo de Wang et al.
(2016) se determina el hecho de que a los 3 meses tras el
tratamiento, el grado de mejoria de los pacientes sobre los
cuales se ha llevado a cabo una intervencién con agujas de
0,9 mm de didmetro es mayor en comparacion con aquellos
pacientes tratados con agujas de menor didmetro.

En el trabajo de Téllez-Garcia et al. (2015), con disefio de ECA
doble ciego, se tuvo como objetivo determinar los efectos
a corto plazo de la punciéon seca en PGMFs sola o en com-
binacion con educacién en neurociencias en términos de
dolor, discapacidad, kinesiofobia y sensibilidad a la presion
en pacientes con dolor lumbar mecanico. Se incluyeron 12
pacientes, divididos de manera aleatoria en dos grupos: Gl-
1, n=6, quienes recibieron intervencién de puncion seca; y
el GI-2, n=6, quienes ademas de la puncién seca recibieron
educacion en neurociencias.

Los resultados de este estudio preliminar sugieren que la
puncion seca fue eficaz para mejorar el dolor, la discapaci-
dad, la kinesiofobia y el dolor generalizado por sensibilidad
a la presién en sujetos con dolor lumbar mecénico en el
periodo de seguimiento a corto plazo. Ademas, la inclusién
de un programa educativo de neurociencia conllevé una
mayor reduccién significativa de la kinesiofobia (P=0,008) y
mayor aumento en el umbral de dolor a la presion (PPT) en
el proceso transversal de la vértebra lumbar 3 (L3) (P=0,049)
en comparacién con pacientes tratados sélo con puncién
seca (Téllez-Garcia et al., 2015). Actualmente, los mecanis-
mos sobre cdmo la puncién seca ejerce sus efectos no se
entienden completamente, sin embargo, se ha propuesto
que tanto los mecanismos de teoria mecanica y neurofisio-
légica parecen existir (Dommerholt 2011). De hecho, los
posibles efectos neurofisiolégicos de la puncidén seca en
los PGMFs parecen incluir una disminucién de los media-
dores metabdlicos, la reduccién de las entradas nocicepti-
vas periféricas, y la activacion de las vias descendentes del
dolor inhibitorio (Chou et al 2012, Cagnie et al 2013). Por
otro lado, la educacién sobre el dolor en neurociencia con-
siste en sesiones educativas que describen neurobiologia
y neurofisiologia del dolor y procesamiento del dolor por
el sistema nervioso. Este enfoque intenta aumentar la com-
prensién de los pacientes sobre su dolor al explicar en de-
talle la neurofisiologia subyacente del dolor cronico (Butler
y Moseley 2003). Asi, ha sido propuesto que la educacién
en neurociencia puede mIDOficar la actitud de los pacien-
tes y en combinacion con otras intervenciones terapéuticas
mejora el dolor y la discapacidad (Louw et al. 2011), tal y
como ha sido demostrado en el trabajo de Téllez-Garcia et
al. (2015) integrado en la presente RS. Asi, parece ser posi-
ble que la puncién seca en los PGMFs pueda ser una inter-
vencion complementaria efectiva junto con la educacion en
neurociencia para el manejo de pacientes con dolor lumbar
croénico.

El siguiente trabajo que forma parte de la presente RS es el
de Eroglu et al. (2012), que tiene disefio de ECA doble ciego,
cuyo objetivo fue evaluar y comparar la eficacia de la pun-
cién seca, la inyeccion de lidocaina y los tratamientos orales
de flurbiprofeno en pacientes con SDM que afecta la region
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del cuelloy la espalda. Se incluyeron 60 pacientes (7 hom-
bres y 53 mujeres), con una media de edad de 33,7 afos,
los cuales fueron divididos en 3 grupos: GI-1, n=20, 19 mu-
jeresy 1 hombres, con 33,7 aflos de edad media, puncién
seca en los PGMFs; GI-2, n=20, 14 mujeres y 6 hombres,
con 32,8 afos de edad media, inyeccidn de lidocaina; y
GI-3, n=20, 20 mujeres, con 34,5 afos de edad media, 200
mg/dia de flurbiprofeno oral durante 7 dias. Ademas, to-
dos los pacientes fueron prescritos en un programa de
ejercicios estandarizados para casa baso en estiramiento
de los musculos afectados.

La puncion se realizé en todos los puntos de activacion
activos en el GI-1 y GI-2 de acuerdo con la técnica descrita
por Travell y Simons (1999). Las inyecciones se realizaron
con los pacientes acostados en decubito ventral. Una vez
que se localizé un PGy la piel suprayacente se limpié con
alcohol, se apreté la banda tensa entre el pulgar y el dedo
indice, y la aguja se insert6 a 1-2 cm del PG objetivo para
poder alcanzar el angulo de 30° con la piel. Se retir6 el
émbolo para garantizar que la aguja no estuviera en un
vaso sanguineo. En el caso de los pacientes del GI-2, se ad-
ministré una inyeccion de 0,2 ml de solucién de lidocaina
al 2% vy, posteriormente, la aguja se llevd al tejido subcu-
taneo, y el punto de activacidn y las areas circundantes se
inyectaron y pincharon repetidamente con movimientos
rapidos hasta que ya no se produjo la respuesta de con-
traccioén local o ya no se percibié la tensién muscular resis-
tente, tal y como propuesto por Simons, Travell y Simons
(1999). El sitio de inyeccién se comprimié luego durante
aproximadamente dos minutos para permitir la hemosta-
sia. Se utiliz6 una aguja de calibre 22, de 1,5 pulgadas o de
21 pulgadas, de 2 pulgadas, dependiendo de la profundi-
dad de los puntos de activacion desde la superficie. En el
GI-1, se sigui6 el mismo procedimiento sin la inyeccion de
ninguna sustancia. A lo largo del estudio, estos pacientes
recibieron instrucciones de evitar analgésicos, farmacos
AINEs, miorrelajantes, ansioliticos y antidepresivos. Para
los pacientes del GI-3, recibieron tabletas de 2x100 mg/
dia durante siete dias, y durante todo el estudio, estos
pacientes también recibieron instrucciones de evitar los
mismos medicamentos. Todos los pacientes recibieron un
programa de ejercicios en el hogar que consistia en ejerci-
cios de rango de movimiento activos y de asistencia activa
para el cuello y ejercicios de estiramiento para los muscu-
los del cuello y la espalda. El programa consistié en tres
sesiones, y cada sesion repitié cada movimiento 20 veces.

Los resultados determinaron que las 3 intervenciones fue-
ron efectivas en el tratamiento de pacientes con SDM, y
no se encontraron diferencias con respecto a la eficacia
de estos tratamientos. So6lo se encontré una diferencia
entre los grupos relacionados con las mejoras en la sub-
categoria de fatiga del perfil de calidad de vida. También
se descubrié que en el GI-2, la mejora a partir del tercer
dia de seguimiento no alcanzé valores estadisticamente
significativos, pero no se consideré que fuera clinicamen-
te importante. Asi, del trabajo de Eroglu et al. (2013) se
determinar que los tratamientos con agujas secas, inyec-
cién de lidocaina y flurbiprofeno oral, junto con ejercicios
caseros, son efectivos en el manejo del SDM. El hecho de
que no hubo diferencias significativas entre el grupo de
puncién seca (GI-1) y los grupos tratados con AINEs no es



sorprendente, ya que no parece existir inflamacién en los
PGMFs activos. Cuando se analiza la fisiopatologia del SDM,
hay isquemia local en los PG como resultado de una con-
traccion alargada que provoca la liberaciéon de sustancias
locales que causan dolor. Estas sustancias (histamina, cini-
nas, potasio y prostaglandinas) estimulan los nociceptores
en el 4rea relacionada y conducen a sensibilidad. Ademés,
se cree que estas estimulaciones causan dolor reflejado por
un mecanismo reflejo a través de la médula espinal (Celiker,
1992) Es bien sabido que los AINEs inhiben la ciclooxigena-
sa, suprimiendo asi la prostaglandina sintetizada a partir del
acido araquidonico, por lo que la eficiencia de los AINEs en
el estudio de Eroglu et al. (2013) pudiera explicarse gracias
a la capacidad de disminuir la sintesis de prostaglandinas
locales, por lo que es posible que como el dolor disminuye
con los AINEs, los pacientes comienzan a usar sus muscu-
los de manera mas activa, mejorando su estado. Por otro
lado, aunque la puncidn seca es un tratamiento mas barato
que los AINEs, es un proceso doloros que requiere tiempo
extra de profesionales y horas extra de evaluaciones. Ade-
mas, hay también un riesgo minimo de infeccién y neumo-
torax (Lavelle, Lavelle y Smith, 2007). La lidocaina (GI-2) es
mas cara que la punciéon seca y también conlleva riesgos de
anafilaxis, asi como otros efectos adversos, algunos de ellos
notablemente graves. Se considera que la eleccién del tra-
tamiento debe quedar en manos de los profesionales tras el
andlisis de cada caso particular.

Finalmente, cabe presentar el trabajo de Pérez-Palomares
et al. (2010), que se trata de un ECA doble ciego con dos
grupos paralelos cuyo objetivo fue evaluar la efectividad
de tratar los PGMFs con puncion seca en comparacion con
estimulacion nerviosa eléctrica percutanea (ENEP). Se in-
tegraron 122 pacientes mayores de edad (edad media de
45.8 anos), 91 mujeres (74,6%) y 31 hombres (25,4%), y
diagnosticados con dolor lumbar crénico no especifico. Se
dividieron en dos grupos: GI-1, n=68, con puncién seca; y
GIl-2, n=67, con ENEP.

La terapia de puncién seca (Gl-1) consistio en tres sesiones
durante tres semanas, una vez por semana, dejando al me-
nos un periodo de latencia de ocho dias entre sesiones, tal y
como sugerido por Simons, Travell y Simons (1999). El trata-
miento se registrd y consistié en la técnica de puncién seca
realizada con agujas con tubos de guia de plastico que me-
dian 0,30 x 40 mm. Se aplicé de acuerdo con la técnica de
Hong's de entrada y salida rapida, la cual se basa en la bus-
queda de la respuesta de contraccion local (Hong, 1994),
seguida de la técnica de estiramiento y rociado para cada
musculo tratado. Cada musculo se estird pasivamente en
tres secuencias y se aplicé aerosol de vapocoolant a la zona
de referencia del dolor en tres barridos para cada secuencia.
En la primera sesion, el tratamiento se llevé a cabo sobre
los PGMFs diagnosticados durante la evaluacién inicial, y
en sesiones sucesivas sélo se trataron los PGMFs que per-
manecieron activos. Con el fin de minimizar la variabilidad
de tener que involucrar a profesionales de diferentes cam-
pos para cada terapia, los investigadores fueron entrenados
previamente para realizar ambas terapias. Los criterios de
medicion de las variables también fueron unificados. En el
estudio, se traté de minimizar estas deficiencias mediante
el consenso en los criterios de diagnéstico y capacitacion
para diagnosticar PGMFs para todos los fisioterapeutas par-
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ticipantes, independientemente de su experiencia previa.
Se mantuvo contacto telefénico permanente con el inves-
tigador coordinador para resolver cualquier tipo de duda
o problema que pudiera haber surgido. En el caso de la
terapia ENEP (GI-2), esta consistié en la aplicacién de una
corriente eléctrica de baja frecuencia (4 Hz) a través de
ocho agujas de acupuntura de 0.3 X 25 mm, que se intro-
dujeron de 2 a 2.5 cm. La duracién del impulso fue de 0.3
milisegundos. Cada paciente fue sometido a un total de
nueve sesiones de ENEP repartidas en tres semanas, tres
sesiones por semana en dias alternos. Cada sesion duré
30 minutos.

En relacién a los resultados derivados de este trabajo,
cabo comenzar indicando que se observé al menos un
PGMF en todos los pacientes, mas cominmente localiza-
do en el musculo cuadrado lumbar (97.6%).

Ademas, se determiné una mejoria en ambos Gl similar
para todas las variables medidas (dolor, calidad del suefio,
PPT e IDO), aunque en el grupo intervenido con puncién
seca (GI-1) se llevaron a cabo menor numero de sesiones
que en el grupo intervenido con ENEP (GI-2). Asi, se sugie-
re que la efectividad de la puncién seca es comparable a
la de la ENEP vy, por lo tanto, se podria considerar como
otra herramienta util con efectos adversos limitados den-
tro del enfoque multidisciplinario requerido en el manejo
del dolor lumbar crénico no especifico (Pérez-Palomares
et al., 2010). La ENEP demostrd ser una técnica mas senci-
lla de aplicar que la puncién seca porque plante6 menos
problemas o dudas entre los profesionales del campo, ya
que la puncién necesita un proceso previo de estandari-
zacion antes de poder aplicarla; sin embargo, se requiere
un mayor numero de sesiones de ENEP para obtener los
mismos resultados, por lo que se podria pensar que la
puncion seca es mas rentable.

Finalmente, respecto a la calidad metodoldgica de los tra-
bajos, en la Tabla 3 se recogen los resultados referentes a
las evaluaciones para cada uno de los 6 estudios segun la
escala PEDro (Tabla 2).

Tabla 2. Calidad metodoldgica de los 6 estudios incluidos en
la RS.

Referencias E 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total

Castro-Sanchez

etal, 2017 MR RN R R e !
Mahmoudzadeh N N " ¥ _ + _ + _ + + 7
etal, 2016
Wangetal, 2016 | + | + | + |+  + 4+  + o+ - + + 9
Téllez-Garcia et " N . . _ _ + + _ + + 7
al.,, 2015
Eroglii et al., U IR IR I R O R R R + 8
2013
Pérez-Palomares + N " " _ + + + _ + + 8
etal.,, 2010

E: criterio de elegibilidad; NE: no elegible; 1: asignacion aleatoria; 2: asignacion oculta; 3: com-
paracion con datos basales; 4: ciego de participantes; 5: ciego de clinicos; 6: ciego de evaluado-
res; 7: 285% de sujetos evaluados para al menos una medida; 8: analisis de “intencion de tratar”;
9: andlisis entre grupos; 10: medidas puntuales y variabilidad.

La puntuacion media de la calidad metodoldégica de los
estudios incluidos en el presente trabajo fue de 7,6 (rango
de 7 a9) delos 10 puntos segun la escala PEDro, por lo que
se puede considerar una calidad aceptable en todos los
casos. Cabe citar que la limitacion metodolégica comun
en todos los estudios fue la pérdida de analisis de “inten-
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cién de tratar” (criterio 8), los cuales no fueron realizados en
ninguno de los estudios incluidos en nuestro trabajo.

6. CONCLUSIONES

La realizacién del presente trabajo ha resultado laboriosa,
sobre todo, la parte de busqueda y seleccion de trabajos
que cumplieran los criterios implementados para focalizar
de manera concreta la revision frente a los objetivos pro-
puestos a alcanzar. La principal limitacion que encontramos
ante la RS presentada es el bajo niumero de trabajos integra-
dos en la misma. Cabe destacar que durante la busqueda
bibliogréfica se encontré un amplio nimero de trabajos re-
lacionados con intervenciones de puncién seca para tratar
el dolor de tipo miofascial (SDM), sin embargo, el nimero
de trabajos se redujo notablemente al considerar especi-
ficamente el dolor a nivel lumbar. Ademads, una limitacién
importante que se ha encontrado durante la busqueda de
trabajos fue el idioma de los estudios, ya que un conside-
rable nimero de trabajos que hubieran sido validos para
formar parte de la presente RS tuvieron que descartarse
debido a que sélo estan publicados en idioma chino. Por
otro lado, el tamano de muestra de los trabajos selecciona-
do es, en algunos casos, pequeno, por lo que los resultados
podrian estar resultados sesgados en mayor o menor me-
dida. Ademas, los periodos de seguimiento, en los trabajos
en los cuales este dato ha sido incluido, es bajo, por lo que
seria conveniente que se alargara dicho periodo con objeto
de poder obtener unos resultados mas especificos sobre la
efectividad de la puncién seca tanto a corto como a medio
y largo plazo. Otro dato a considerar una limitacién de los
trabajos incluidos es que, en algunos de ellos, no se ha in-
cluido un grupo control sin ningun tipo de tratamiento, lo
cual seria conveniente para poder comparar la efectividad
de la puncién seca de manera mas precisa frente al no tra-
tamiento. No obstante, los 6 articulos seleccionados se con-
sideran adecuados para poder crear una RS de aceptable
calidad sobre la tematica abordada.

Desde nuestro punto de vista, esta RS podria aportar da-
tos interesantes sobre un tema de auge en la actualidad,
la evidencia de la eficacia de la puncién seca para tratar el
dolor en SDM, mas especificamente, el dolor a nivel lumbar,
el cual constituye una patologia sufrida por un importante
nuimero de personas en la actualidad en algin momento de
su vida. Los resultados de estudios previos a la presente RS
presentan resultados contradictorios sobre la eficacia real
de la puncion seca para tratar el dolor, asi como su eficacia
en comparacion con otros tipos de terapias como los masa-
jes, la estimulacion eléctrica, entre otras.

Las conclusiones principales de la presente RS son cuatro.
En primer lugar, que intervenciones de puncién seca dismi-
nuyen la intensidad del dolor, el PPT, la sensibilidad de los
PGMFs, y la discapacidad en pacientes con dolor lumbar de
tipo miofascial, asi como mejoran la amplitud segmentaria
de la columna lumbar en posicién sentada erecta, el rango
de movimiento articular, la salud en general y la calidad de
vida. En segundo lugar, que la puncién seca realizada con
agujas de mayor didmetro (0,9 mm) frente a las de menor
didmetro (0,25 mm y 0,5 mm) es mas efectiva. En tercer lu-
gar, que una intervencién con puncion seca mas educacion
en neurociencia en pacientes con dolor lumbar crénico es
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mas efectiva para reducir la kinesofobia que intervencién
s6lo con puncién sin seca; sin embargo, ambas interven-
ciones son igual de efectivas para disminuir el dolor y la
discapacidad, y para aumentar el PPT. Y, en cuarto lugar,
que la puncién seca es igual de eficaz para disminuir el do-
lor, la sensibilidad de los PGMFs y el rango de movimiento,
y para aumentar la calidad de vida de los pacientes con
SDM a nivel lumbar, que las inyecciones de lidocaina mas
ejercicio fisico y que la farmacoterapia con flurbiprofeno
oral mas ejercicio fisico.
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RESUMEN

El dolor se corresponde con una experiencia sensitiva o
emocional desagradable, asociada o no a un dano tisular
potencial o real, el cual se vuelve crénico cuando persiste
durante un periodo prolongado de mas de 6 meses.

El objetivo del presente trabajo es evaluar el dolor en si mis-
mo, asi como los diferentes dolores producidos por la enfer-
medad tanto oncolégica como terminal.

El dolor es un problema muy comun en la mayoria de los
pacientes aquejados de algunas enfermedades como el
cancer o cuando se encuentra en fase terminal. Por ello es
importante saber evaluarlo con las diferentes escalas y sa-
ber tratarlo de una forma individualizada a cada paciente y
siempre dentro de un equipo multidisciplinar.

En cuanto a la conclusién convendria resaltar que los pa-
cientes aquejados de enfermedad oncolégica o terminales,
la disminucién del dolor corresponde con una mejor cali-
dad de vida. Ademas de que siempre han de seguirse los
principios de la bioética en su tratamiento. Para ello es im-
portante saber la causa del dolor y tratar al paciente con
técnicas tanto farmacoldgicas como no farmacoldgicas,
pero siempre de una manera individualizada.

Palabras clave: Dolor, pacientes oncoldgicos, pacientes
terminales, cuidados, enfermeria, analgesia, terapias alter-
nativas.

ABSTRACT

Pain corresponds to an unpleasant emotional or sensory expe-
rience, associated or not with potential or real tissue damage,
which becomes chronic when it persists for an extended period
of more than 6 months.

The aim of this paper is to evaluate the pain itself, as well as
the different pains produced by both oncological and terminal
disease.

Pain is a very common problem in most patients suffering from
some diseases such as cancer or when it is in a terminal phase.
Itis therefore important to know how to evaluate it with the di-

fferent scales and how to treat it individually for each patient
and always within a multidisciplinary team.

In conclusion, it should be highlighted that in patients suffe-
ring from cancer or terminal disease, the decrease in pain co-
rresponds to a better quality of life. In addition, the principles
of bioethics must always be followed in its treatment. For
this, itis important to know the cause of the pain and to treat
the patient with both pharmacological and non-pharmaco-
logical techniques, but always in an individualized way.

Keywords: Pain, cancer patients, terminal patients, care,
nursing, analgesia, alternative therapies.

INTRODUCCION

El dolor se corresponde con una experiencia sensitiva o
emocional desagradable, asociada o no a un dafo tisular
potencial o real, el cual se vuelve créonico cuando persiste
durante un periodo prolongado de mas de 6 meses. En
este tipo de dolor las causas pueden ser muchas tanto
una enfermedad oncolégica, como enfermedad terminal
entre otras.

En este tipo de pacientes sera dificil de evaluar. Para ello
existen multitud de escalas y cuestionarios que permiten
evaluar el dolo que sufre cada paciente de forma indivi-
dual y clara para posteriormente darle un tratamiento a
esos pacientes.

El dolor oncolégico en el paciente con céncer puede estar
inducido por diferentes causas como la progresion de la
enfermedad y la existencia de una patologia relacionada
con el proceso canceroso o debido a tratamientos realiza-
dos en el paciente, ademas de por el ingreso prolongado.
Hay que tener en cuenta que en el paciente oncoldgico
se relaciona con dejar de ser un mecanismo protector, ya
que esto va a generar en el paciente y familia unos sen-
timientos de preocupacion y ansiedad debido tanto a el
dolor en si mismo como también por el avance de dicho
dolor que va a significar una progresion de la enfermedad.
Por todo ello hay que tratar el dolor desde una perspecti-
va integral del paciente, valorando diferentes factores.

Los pacientes terminales son los que han sufrido un proce-
so de una enfermedad que les ha llevado a una situacién
en la que no hay un tratamiento terapéutico que les haga
recuperarse. Los cuidados a estos pacientes se deben ba-
sar en una mejora de la calidad de vida, haciendo frente
a enfermedades potencialmente mortales. Evaluando el
dolor de manera temprana y los demas problemas tanto
psiquicos como psicolégicos que pueden ser consecuen-
cia tanto del dolor como de la enfermedad en si. Estos pa-
cientes pueden sufrir mas de un tipo de dolor al mismo
tiempo por lo que es importante evaluar la etiologia de
ese dolor para buscar el tratamiento mas adecuado.

En cuanto al tratamiento de ambos pacientes debe reali-
zarse de una manera individualizada, teniendo en cuenta
las necesidades de cada paciente y siendo un equipo mul-
tidisciplinar el que tome las decisiones de cada paciente.
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El abordaje debe de tratarse no solo farmacolégico si no
que se debe de tratar con técnicas alternativas no farmaco-
l6gicas, las cuales ultimamente han demostrado una efica-
cia amplia.

OBJETIVOS

El objetivo principal es evaluar el dolor en el paciente tanto
oncoldgico como terminal.

Objetivos secundarios

« Explicar qué es el dolor, como se evalua, los tipos y el tra-
tamiento del dolor tanto farmacolégico como no farma-
colégico.

« Evaluar el dolor oncolégico tanto por qué se produce
como el tratamiento necesario para mitigarlo

« Evaluar el dolor terminal mostrando la etiologia y el modo
de actuacion para reducirlo e incluso erradicarlo.

METODOLOGIA

Se ha procedido a realizar una revisién bibliografica. Para
este fin, se ha recurrido a las siguientes bases de datos espe-
cializadas en ciencias de la salud: Cuiden, Cochrane, Dialnet,
Pubmed, Scielo y Google Académico.

Se han consultado ademas fuentes como revistas y libros
especializados en ciencias de la salud, paginas web relacio-
nadas con enfermeria y ciencias de la salud.

Se comenzd efectuando una consulta para seleccionar los
diferentes descriptores en ciencias de la salud (DeSH) y
también los medical subject headings (MeSH) que mejor se
ajustasen a los objetivos propuestos para el trabajo, y que
posteriormente se utilizaron para la busqueda en las dife-
rentes bases de datos, eligiendo los siguientes descriptores:

« DeSH: Dolor, Cancer, dolor terminal, Atencién de Enfer-
meria.

« MeSH: Cancer Pain, terminal care, Nursing care.

Con el fin de recuperar la bibliografia mas reciente en rela-
cién con el tema del trabajo se ha restringido la busqueda
alos ultimos 5 afos.

Se han seleccionado filtros como el intervalo de afos, tex-
to completo, en alguna ocasién se utilizé como filtro pu-
blicaciones en espanol.

Los documentos recuperados se han revisado en lengua
castellana e inglesa y seleccionado segun los siguientes
criterios. Los criterios de inclusion seguidos han sido:

« En un primer momento que el titulo y el resumen tuvie-
sen relacion directa con el tema a tratar.

- Los articulos estudiasen el dolor en el tratamiento on-
colégico.

- Articulos relacionados con intervenciones realizadas
por la enfermera.

- Trabajos que valorasen el grado de conocimiento de las
distintas herramientas por parte de los profesionales de
enfermeria

- Articulos relacionados con el dolor en fase terminal.

Algunos articulos seleccionados no estaban disponibles a
texto completo por lo que fue necesario su recuperaciéon
a través del servicio de la biblioteca del Hospital Univer-
sitario Central de Asturias, a través de sus fondos propios
0 a través del préstamo interbibliotecario. Desde Dialnet
también se han recuperado algunos articulos que estaban
a texto completo.

Para resumir la estrategia de busqueda en las bases de
datos se ha realizado una tabla en la que se ha desglosado
la informacién en los siguientes apartados:

Tabla 1. Resumen bisqueda bibliogrdfica. Fuente: elaboracion propia.

DESC/MESH/
Bases de datos lenguaje libre Filtros
(boleanos)
PubMed Cancer Pain Free full text, Full
Boleano: AND text, published in the
last 5 years, Spanish,
English
Cancer pain termial Free full text, Full
Boleano: AND text, published in the
last 5 years, Spanish,
English
Dialnet Cancer pain termial Intervalo 2015-2020
Boleano: AND
Google Académico = Cancer pain termial Intervalo 2015-2020
(Utilizado el Enfermeria
lenguaje libre) Boleano: AND

Scielo Cancer pain termial

Boleano: AND

Revista para profesionales de la salud

Intervalo 2015-2020

Nuamero total de Articulos Fecha de
articulos (revisados) seleccionados busqueda
12702 13/03/2020
287 (60) 1 13/03/2020
23(23) 1 10/03/2020
1237 (80) 15 11/03/2020
147 (58) 9 15/03/2020



Ademas de la busqueda en las bases de datos, se ha reali-
zado otra busqueda en paginas webs como la de la OMS, la
sociedad espanola del dolor, la sociedad americana contra
el cancer y de la sociedad espaiiola de cuidados paliativos
de donde se ha extraido tanto documentacion de la propia
pagina o guia de préctica clinica.

DESARROLLO
El dolor

El 18 de mayo de 2016, la revista Pain definio segun la Aso-
ciacién internacional para el estudio del dolor (IASP) la ex-
periencia angustiosa asociada a diferentes factores emocio-
nales, cognitivos y sociales provocados pos un dafo real o
potencial. Esta definicion sustituia a la dada por el mismo
organismo en 1979 donde se expresaba que el dolor era
producido por una lesiéon que podria se presente o poten-
cial siendo en si mismo una experiencia emocional y senso-
rial desagradable. (1)

Sin embargo, otros autores colo Brennan F, Cousins MJ. Ex-
ponen el dolor como es descrita por la IASP siendo produ-
cido por esa lesién tanto permanente como potencial pro-
vocando en el paciente la sensacién sensorial y emocional,
la cual, si no se pone remedio para actuar sobre las causas
y manifestaciones, provocaria la enfermedad en si misma.

Por lo que sintetizando las diferentes definiciones de dolor
se corresponde con una experiencia desagradable, proceso
subjetivo y complejo, dificil de definir, con un componente
emocional. En el que intervienen los elementos bioquimi-
cos, entidades anatémicas, aspectos psicoldgicos y aspec-
tos culturales. Caracterizandose por ruptura de bienestar
fisico, social, psicolégico y espiritual. (1)

Por todo ello en 1999, la Joint Comission on Acreditation
of health care Organizations (JCAHCO) publicé los Pain As-
sessment and Management Standards. Donde exigio:

+ Eldolor debe de ser considerado como la quinta constan-
te tanto en su valoracién como para el tratamiento.

+ La enfermeria debe tener muy presente el dolor, corres-
pondiendo con lo esencial en su evaluacién y en la practi-
ca clinica una de las funciones esenciales de la enfermeria.

El dolor constituye una parte integral de la vida resultando
indispensable para la supervivencia ya que como se ha di-
cho con anterioridad es nuestro sistema de deteccion y de
alarma ante dafos en nuestro organismo. También hay que
tener en cuenta que el dolor para algunos pacientes corres-
ponde lo contrario, un grave sufrimiento que interrumpe y
condiciona muy negativamente su calidad de vida, resultan-
do en algunos casos comprometiendo la actividad laboral,
siendo invalidante para las actividades de la vida diaria. (1,2)

Los costes producidos a costa del dolor comprendiendo
desde tratamientos, consultas o bajas laborales ascienden
entre 560000 y 600000 millones de délares al afio solo en
Estados Unidos, mientras que en Europa corresponden 300
000 millones de euros al ano. (3)

Sin embargo, a pesar de los costes los farmacos para preve-
nirlo, eliminarlo o atenuarlo son limitados. Para el 38% de
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la poblacién europea los tratamientos resultan ineficaces
o presentan unos efectos secundarios que llevan a esos
pacientes a el 14% suspender la terapia. (3)

Por todo ello las nuevas terapias se encuentran en la bus-
queda de farmacos mas efectivos y sobretodo terapias in-
dividualizadas a cada paciente ha de ir ligada a un mejor
conocimiento de los mecanismos responsables del dolor.
Con el fin de lograr nuevas dianas farmacolégicas y un
abordaje especifico para cada patologia.

Tipos de dolor

El dolor puede ser clasificado teniendo en cuenta diferen-
tes factores:

Segun el criterio de temporalidad

« Cronico o persistente: puede presentarse rapida o lenta-
mente, variando su nivel de leve a intenso. Consideran-
dose cronico cuando dura més de tres meses. Este dolor
se caracteriza por interrumpir las actividades basicas de
la vida diaria de quien lo padece si no se consigue un
tratamiento eficaz. Este dolor no desaparece mientras
la causa que lo provoco desaparezca, puede aliviarse o
mantenerse bajo control con tratamiento crénico para
el dolor. (3)

« Agudo: por regla general corresponde con un dolor in-
tenso, cuya duracion es pequena. Este tipo de dolor des-
aparece cuando la causa del mismo desaparece. Se ha
considerado siempre como un mecanismo de defensa.

« Intercurrente: aumento intenso del dolor aun estando a
tratamiento crénico con analgésicos, por lo general es
impredecible. Se presenta rapidamente, su duracioén es
corta. Podria clasificarse como crénico, pero es de gran
intensidad, aunque la causa es la misma. Requiere un
tratamiento eficaz para lograr neutralizar este tipo de
dolor.

Segun el criterio neurofisioldgico

- Nociceptivo: es el dolor que percibimos como dano seria
desde un corte hasta una quemadaura. En él se caracte-
riza por que se producen unos estimulos que provocan
movimientos mecanicos intensos de proteccion que
previene o limitan el dafo evitando las lesiones graves
gue pueden poner en riesgo la vida. Se podria definir
como el dolor puramente fisioldgico.

« Neuropdtico: se corresponde con el dolor que resulta del
dano o enfermedad del propio sistema nocioceptivo.
Este dolor es anormal, no indica ningun tipo de lesién
o inflamacién. Suele corresponderse con la patologia
crénica, siendo extenso en el tiempo, ademds se carac-
teriza por su asociacién a otras patologias como puede
ser el caso de la diabetes, cancer, esclerosis... Para tratar
este tipo de dolor no es solo necesario el uso de analgé-
sicos si no que se debe de combinar con antidepresivos
y anticonvulsionantes.

- Inflamatorio: se produce por la liberaciéon de moléculas
y compuestos derivados de la lesion o inflamacién de
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un tejido que generan la sensibilizacién de el sistema no-
ciceptivo. La funcion de este tipo de dolor es portectora,
evitanto que el tejido dafado sufra més dafo, reduciendo
el periodo de curacién. Desaparece cuando se restablece
el dafo o inflamacion.

Segun el criterio etioldgico

« Fisico: Se corresponde con un dolor agudo, encontrando-
se localizado. Este dolor es causado por la activacién en la
piel, hueso y partes blandas de los diferentes nociorecep-
toles.

+ Psicogénico: La causa de este dolor no es mas que la causa
psiquica, existiendo o no dafio tisular, o haber existido,
sin embargo, se produce por la amplificacién y distorsion
que el aparato psicolégico ocasiona. El dolor que ocasio-
na este aparato se caracteriza por ser persistente, grave
y angustiante, provocado por asociacién de conflictos
emocionales o con problemas del tipo psicosocial. Siendo
asi, es como lo clasifica CIE-10.

Iustracion 1. Distribucion melamérica. Fuente: Google imd-

, o L enes.

Segun el criterio de localizacién &

* Referido o parietal verdadero: es un dolor con unas carac- nifestaciones clinicas caracteristicas se corresponden
teristicas de hiperrestasia tanto cutanea como muscular con hipoestesia y parestesias varias. Este tipo de dolor
o muscular a la palpacién superficial. Se caracteriza por se produce ya que el estimulo actda sobre una via sen-
ser un dolor visceral. Siendo percibido en la parte externa sorial segun explica la ley de Ruch.

que corresponde a cada 6rgano. Proyecta hacia la perife-
ria no se percibe en el lugar de estimulacién. Es debido a

) X Definicion de términos importantes
que convergen los impulsos tanto aferentes viscerales y

somaticos. La localizacién mas frecuente de los dermato- Tras la explicacion de los tipos de dolor y los mecanismos
nas implicados se expone en la siguiente tabla junto con que lo producen es importante el saber reconocer los
el esquema de la distribucion metamérica. términos mas utilizados en catalogar el dolor, ya que en

muchos casos se confunden o llevan a confusion. Estos

« Proyectado: una de las caracteristicas definitorias de este términos son: (4)

tipo de dolor es que se localiza lejos del punto de lesién,
siendo producido por una irritacion de las estructuras « Alodinia: percepcion de un estimulo sensorial no doloso
tanto radiculares posteriores como ganglionares. Las ma- como dolor.

Tabla 2. Localizacion mds frecuente de los dermatomas implicados en el dolor referido. Fuente: Google imdgenes.

Localizacion Dermatoma cutineo
Diafragma c4
Pulmones D2 -Dé
Corazon Di- D4
Aorta DI -L2
Esofago D3 - D8
Pancreas y bazo (D5 - D10
Estomago, higado y vesicula " D6 — DY
Glandulas suprarrenales D8 - LI
Intestino delgado | D%~ D11
Colon | DI -LI1
Rifiones, ovarios y testiculos DI0-L1
Uréteres DI0-DI2
Utero Di1-1L2
Vejiga vy prostata 5254
Uretra y recto $2-S4

Revista para profesionales de la salud



+ Analgesia: ausencia de percepcion dolorosa.

« Anestesia: Ausencia de todo tipo de sensaciones, inclu-
yendo dolor.

« Anestesia dolorosa: dolor en el drea que no tiene sensa-
cién dolorosa.

« Disestesia: sensacion desagradable o anormal con o sin
estimulo.

« Hipoalgesia: se produce al presentar una disminucion del
estimulo doloroso..

« Hiperalgesia: presenta un aumento de la respuesta a un
estimulo doloroso.

« Hiperestesia: se produce una respuesta aumentada a un
estimulo leve.

« Hiperpatia: presencia de los tres términos de hiperalgesia,
hiperestesia y alodinia, en general aunadas a sobrerreac-
cién y por la persistencia del estimulo.

« Hipoestesia: se produce una respuesta disminuida a la es-
timulacion leve.

+ Neuralgia: dolor en la zona de actuacién de un nervio.
« Parestesia: presencia de dolor sin estimulo aparente.

« Radiculopatia: funcidon anormal de una o varias raices ner-
viosas.

Bases anatomopatoldgicas de la sensibilidad y de la
nocicepcion

La sensibilidad se produce en el momento que la excitacién
de un nervio cualquiera del organismo alcanza un centro
nervioso y de una respuesta. Existiendo diferentes tipos de
la misma teniendo en cuenta el campo donde se produce
el estimulo: sensibilidad exteroceptiva, interoceptiva y pro-
pioceptiva. (4)

Aunque si seguimos el punto de vista clinico se puede
hablar de sensibilidad superficial, como son tacto, dolor y
temperatura o sensibilidad profunda que es 6sea, muscular,
tendinosay articular. Dentro de ella se divide en consciente
y inconsciente. (4,5)

Para entender la complejidad del dolor se han propuesto
diferentes teorias como son:

« Teoria de la especificidad: en ella se expresa que el dolor
siempre se debe a la activacién secuencial de neuronas
especificas encargadas de la transmisidn nocioceptiva.

« Teoria del patrén: se caracteriza por la aparicién de patro-
nes espaciotemporales, lo que son transportados por las
diferentes cadenas neurosensoriales no especificas ne-
gando la existencia de las vias especificas de transmision
nociceptiva.

Debido a que con ninguna de ellas por separado se ha con-
seguido explicar el mecanismo complejo del dolor se ha
realizado una teoria intermedia que establece tres fases de
percepcion del dolor. Las cuales con:

NPunto

Primera fase: se corresponde con el dolor nociceptivo,
siendo el dolor en respuesta a la lesién producida.

Segunda fase: se produce una hipersensibilizacién a ni-
vel central, con descargas aferentes. Esto es provocado
por el estimulo nocivo mantenido y la liberacion de los
diferentes mediadores inflamatorios.

Tercera fase: En esta fase la lesidon nerviosa provoca unas
respuestas complentamente anormales o también pue-
de ser en ausencia de la misma, son los demominados
dolores neuropaticos.

Para entender dicha teoria revisaremos cada uno de los
integrantes de la misma comenzando por el sistema peri-
férico, es decir los nociceptores.

En 1906 el neurofisidlogo Sherrington propuso la teoria
de que existia una neurona tisular que se activa cuando
se produce un estimulo de dano titular. Debido a esa ca-
racteristica que la diferencia de las demds neuronas se les
denomind nociceptor o nervio nociceptivo. (5)

Actualmente se define como nocicepcién el proceso
neuronal de codificaciéon de estimulos nocivos. Es decir,
comprendiendo las fases de percepcion, transduccién y
transmision de los estimulos traducidos a los potenciales
de accién. Lo que lo diferencia de dolor que es una inter-
pretacion cerebral de los estimulos a través de procesos
superiores cognitivos y afectivos. Por todo ello la nocicep-
cion no implica que se produzca sensacion de dolor.

Una unidad de sistema nociceptivo es el nociceptor, sien-
do un rector sensorial de alto umbral del sistema nervioso
somatosensorial periférico el cual codifica y transduce los
estimulos nocivos. Se diferencian teniendo en cuenta su
tamano, velocidad de conducciéon, umbral y sensibilidad
diferencial a los distintos estimulos nocivos. (1,5)

Por ello existen diferentes tipos entre los que se encuen-
tran:

» Nociceptores cutdneos

- Las fibras A-delta son mecanoreceptores de alto um-
bral de activaciéon en multiples zonas de la piel. Se
caracterizan por obtener una amplia velocidad de
conduccién y la capacidad lenta de adaptacion, por
lo cual son las necesarias en estimulos de gran inten-
sidad. Destacando la proporcionalidad de aumento
de la capacidad de respuesta al aumentar el estimulo.

- Las fibras C- amielinicas se relacionan con los noci-
ceptores polimodales, los que se activan ante estimu-
los mecdanicos, quimicos o térmicos. Teniendo cam-
pos de recepcion pequefos, se adaptan lentamente
y responden con mds intensidad a estimulos de larga
duracion.

- En el momento que se sobrepasa la intensidad normal
y tolerable se pasa a estimulo lesivo seria llevada por
los termonociceptores ademas de los de alto nivel de
activacion de tipo c y mecanotermoniciceptores.

+ Nociceptores musculares: receptores de traccion y dis-

tensién muscular, asi como niciceptores con respuesta
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ante situaciones de isquemia, estimulos mecanicos de
gran intesidad y a la bradicinina y la serotonina. Son aso-
ciados a fibras A- delta o asociados a fibras C.

+ Nocioreceptores osteotendinosos: Se corresponde debido
a que en las diferentes articulaciones se encuentran ter-
minaciones sensoriales de las fibras aferentes amielitica
que responden siempre y cuando exista un dafo tisular.
Siendo los responsables de durante la inflamacién provo-
car la sensibilizacién alégena. Estos se encuentran loca-
lizados en le pariostio y en la esponja del hueso, siendo
mas numerosos en la parte distal de los miembros por lo
tanto en los dedos.

+ Nociceptores viscerales: se ha demostrado hasta el dia de
hoy su localizacién en corazén, pulmones, vias aéreas y
biliar, testiculos, uréteres y Utero. Estos se activan por esti-
mulos mecanicos o quimicos y son conducidos por fibras
aferentes viscerales amieliticas de los nervios simpaticos.
Sin embargo, las visceras gastrointestinales estan iner-
vadas por receptores sensoriales no especificos que solo
responden en el caso de que se produzca un estimulo no-
civo. (5)

Por otro lado, también es importante explicar las diferentes
fibras nerviosas centripetas, las cuales partiendo de los no-
ciceptores ejercen una funcién doble.

« La transmisidn aferente de la informacién nociceptiva.
- La accion tréfica eferente de la informacion nociceptiva.

La accion trofica eferente de la informacién es de suma
importancia debido a que en el momento que existe una
lesiéon o enfermedad que produce denervacién, como por
ejemplo las diferentes distrofias cutdneas diabéticas. Su
importancia radica de que depende del reflejo andxico, in-
ductor de la vasodilatacién cutdnea ademas de un aumen-
to permeabilidad el que es inducido debido a la liberaciéon
de las diferentes sustancias vasoactivas contenidas en las
diferentes terminaciones. Estas sustancias provocan la libe-
racién de histamina y prostaglandinas por los mastocitos
circundantes. (3,5)

Esto en conjunto contribuye a que se produzca mecanis-
mos de hiperalgesia primaria y a la activacién de nocicep-
tores en reposo.

Las vias de la sensibilidad muchos autores pretenden dis-
tinguir dos una elemental en la cual estaria el tacto, el dolor
y cinestesia. Esta no necesitaria llegar a la corteza cerebral
para hacerse consciente. Por otro lado, estaria otra en la que
se permitiria evaluar la intensidad, localizacién y de exten-
sion y que implica un anlisis cortical. (5)

Sin embargo, otros autores tratan el tema de vias de la sen-
sibilidad como vias ascendentes y se encuentran formadas
por todas las neuronas que transmiten la sensibilidad de los
diferentes receptores. A pesar de ello se podria clasificar en:

- Sensibilidad extreroceptiva o superficial: da informacion de
los agentes fisicos externos, en ella se encontraria el tac-
to, dolor, temperatura y presién. Subdividiéndose en dos,
grosera y fina. Ambas se encuentran bajo control somati-
co.
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« Sensibilidad propioceptiva: es la que relaciona nuestro
cuerpo y el entorno. Dentro de ella se encuentran dos
componentes: consciente e inconsciente. Se encuentra
también bajo control somatico.

- Sensibilidad interoceptiva: se encuentra controlada por
el sistema vegetativo. Se corresponde con la sensibili-
dad localizada en visceras, vasos y serosas.

En todas estas sensibilidades existen esencialmente una
superposicién de neuronas:

+ Neurona sensitiva: se encuentra formada por los gan-
glios raquideos o de los nervios craneales, con su pro-
longacién periférica y su prolongacion central, esta se
encaja en el sistema nervioso central. Siendo este hecho
el que explica cdmo se prolongan de manera periférica
los receptores.

« Segunda neurona: se sitla en los nucleos sensitivos del
bulbo o asta posterior de la médula. Sus prolongaciones
se encuentran, la central en el tdlamoy la periférica jun-
to a la prolongacién del ganglio espinal.

« Tercera neurona: se encuentra localizada en el tdlamo y
sus cilindroejes.

A continuacién de las vias sensitivas se encuentran las vias
nociceptivas, las cuales se encuentran formadas por:

Aferentes centripetas nociceptivas

Se trasmite por dos tipos de fibras. Las primeras serian
A- delta, provocarian un dolor rapido, bien localizado y
duracion corta. Por otro lado, se encontrarian las fibras C-
amielinicas que provocan un dolor difuso, poco localizado
y mas persistente.

Las fibras que se encuentran en los nociceptores periféri-
cos se localizan en los ganglios raquideos y sus ramas cen-
tripetas llegan por las raices dorsales de la medula espinal.
Siendo esta la que establece las distintas interconexiones
neuronales antes de ascender a los centros superiores.

Los nociceptores de cara y cuello se localizan por ramas
del trigémino, quedando los cuerpos celulares en el gan-
glio de GASSER. Sus ramas se proyectan hasta alcanzar la
sustancia gris del nucleo del trigémino debido a que sus
ramas traspasan para llegar hasta el tronco cerebral.

Médula espinal

Las fibras dolorosas se encuentran en la médula espinal,
siendo el fasciculo de Lissauerla puerta de entrada. En
ese punto es el lungar de divisién en, rama ascendente y
descendente, tras progresar varios segmentos medulares
llegan a la asta posterior.

Llegado este punto se dividen en dos asta anterior es mo-
tora o eferente y el asta posterior es aferente. Aunque la
integracion simpatica es comun en la médula espinal, el
asta posterior es muy rica en sinapsis e integracién me-
dular.



Vias ascendentes

Son las encargadas de llevar la informacién nociceptiva ha-
cia los centros superiores del sistema nervioso central. Las
vias ascendentes cuzadas del funiculo ventrolateral son las
encargadas de la conduccion de la totalidad de informacion
nociceptiva. Por ello cuando se tiene un dolor intratable se
realiza la cirugia del dolor que consiste en la seccién quirtr-
gica del cuadrante ventral medular espinal.

Centros superiores del dolor

El dolor no solo corresponde a nivel del estimulo nocivo si
no que lleva consigo unos cambios en el individuo a dife-
rentes niveles: afectivo, conductual y emocional.

« Afecto: es causado por el sistema limbico y areas de aso-
ciacion frontales.

+ Cognicién: estd mantenido en la porcion infero-interna
del I6bulo temporal.

« Comportamental: viene mantenido por diferentes estruc-
turas, las cuales son:

- Hipotdlamo: produce estimulos aferentes hacia la sus-
tancia gris periacueductal.

- Tdlamo: considerado la puerta de entrada hacia el cere-
bro e interconexiona con la corteza con las diferentes
estructuras inferiores como el hipotalamo o el sistema
limbico siendo el que elabora una respuesta a nivel cor-
tical. Se corresponde con el dolor ventroposterolateral
y los nucleos intralaminares y paralaminares.

- Sistema limbico: controla diferentes parametros entre
los que destaca la conducta, impulsos emocionales y
en formacion de memoria ademas de provocar una re-
accién emocional al dolor.

— Cdrtex cerebral: responsable de todas las respuestas al
dolory se corresponde con el centro final de las afeccio-
nes nociceptivas.

Tras la explicacién de los fendmenos por los cuales se siente
dolor, llega el momento de explicar cémo una persona que
esta sufriendo dolor por medio de diferentes formas pueda
ser tomado como la quinta constante vital. Para ello se han
creado diferentes escalas, aunque previo a la aplicacion de
las mismas, se ha de tener una serie de consideraciones que
parten de la base en la que comenzar a clasificar para pos-
teriormente realizar la valoracion. Estas son:

+ Que el proceso esté diagnosticado con anterioridad.
+ Que la limitacién sea permanente.

+ Que el examen sea realizado en el momento en el que el
paciente presente la maxima mejoria.

« En las enfermedades que cursen con brotes, se valorara
en los periodos entre brotes, sin embargo es importante
documentar la frecuencia y duracion de los mismos.

El dolor al ser una experiencia individual y subjetiva, a los
que se una el hecho de que no es medible y se acompana la
percepcién de cada individuo. Esta dificultad provoca que
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se recurra a instrumentos que siendo comprensibles por
los pacientes y muestren fiabilidad y validez. Previamen-
te a su uso el paciente tiene que entender el significado
y contenidos del cuestionario, ademdas de ser consciente
que se utiliza para medir su evolucién y para su tratamien-
to. Las escalas y cuestionarios mas utilizados son: (6)

+ Escala analdgica visual (EVA). Corresponde a una linea
horizontal tal y como se ve en la ilustracién de 10 centi-
metros. Escrito en el lado izquierdo se ubica la ausencia
de dolor o menor intensidad y en el derecho mayor in-
tensidad. El resultado de esta escala se mide en centi-
metros y se debe preguntar al paciente dolo de encuen-
tra la intensidad de su dolor.

0

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)
10

Sem
Dor

Ilustracion 2. Escala EVA. Fuente: Google imdgenes.

« Escala numérica (EN): se encuentra numerada de 1-10.
El paciente selecciona el nimero que mejor evalia la
intensidad considerando o ausencia de dolor y 10 maxi-
ma intensidad. Siendo la mas utilizada y facil de utilizar
tanto para el profesional como para el paciente.

Escala de Dolor

1 | | 1
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Iustracion 3. Escala numérica. Fuente: Google imdgenes.

« Escala categérica (EC): la intensidad se asocia a catego-
rias y numeros. Se utiliza en el momento que no es ca-
paza de responder con las demds escalas. Los valores
serian: o (nada), 4 (poco), 6 (bastante) y 10 (mucho)

« Escala analdgica de intensidad: linea horizontal de 10
cm, medida teniendo en cuenta que a la izquierda se
corresponde con no dolory la derecha con el peor dolor
imaginable.

« Escala visual analégica de mejora: es la misma linea con
la diferencia que en el extremo izquierdo se correspon-
de con la nula mejoria y el derecho mejoria total.

+ Cuestionario de dolor de McGill (MPQ): muestra tanto el
campo sensorial como afectivo. El paciente debe de
escoger un adjetivo de las 20 subclases. Siendo cada
adjetivo asociado a una puntuacién. Calculandose los
indices de dolor para la puntuacién total, asi como para
las diferentes dimensiones (Anexo 1).

« Cuestionario de dolor en Espariol (CDE): sirve tanto para
el dolor agudo como para el crénico. Se lo autoadminis-
tra el paciente. Se corresponde con las tres dimensiones
del dolor: afectiva, sensorial y evaluativa (Anexo 2).
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- Cuestionario de afrontamiento ante el dolo crénico (CAD):
se utiliza para el color crénico de mas de 6 meses. Se
muestra un cuestionario autoadministrado por el pacien-
te que consta de 31 items distribuidos en 6 subescalas
(Anexo 3).

« Cuestionario DN4 (DN4): Se utiliza para valorar el dolor
neuropatico siendo facil de utilizar por personal no ex-
perto, se encuentra formado por 7 items de sintomas y 3
para la exploracién. La puntuacion comprendida de 5/10
0 mayor sugiere la existencia de dicho dolor (Anexo 4).

- Inventario multidimensional del dolor de West Haven- Yale
(WHYMPI): (Anexo 5) Consta de 52 items agrupados en 12
escalas que se distribuyen en tres partes:

- La primera se encuentra formada por 20 items, los cua-
les evallian 5 escalas de la experiencia del dolor: inten-
sidad, interferencia en el area de vida del paciente, insa-
tisfaccidn con su situacién actual, visidon del apoyo que
recibe de otros, control que percibe tener sobre su vida.

- La segunda con 14 items divididos en tres escalas que
evaluan las respuestas de los allegados a las demostra-
ciones y quejas del paciente.

- La tercera formada por 18 items que evalua la partici-
pacion del paciente en diferentes tipos de actividades
diarias.

« Test de Lattinen: en la unidad del dolo se encuentra como
preferente ya que valora diferentes aspectos que dan lu-
gar al estado del paciente (Anexo 6).

« Cuestionario breve del dolor: Evalua la intensidad e impacto
del dolor, ademas de los efectos que provoca el tratamien-
to analgésico. Se utiliza en el dolor oncoldégico tanto para
la practica clinica como para la investigacion (Anexo 7).

« The LANSS Pain Scale: Una puntuacion de 12 o mas sugiere
dolor neuropatico. Este cuestionario se corresponde con
5 sintomas y dos items de la exploracion fisica (Anexo 8).

« The neuropathic Pain Questionaire: Este cuestionario des-
taca por el poder de diferencias el dolor neuropatico del
que no lo es. Se encuentra formado por 12 items que in-
cluyen 10 referidos a sensaciones o respuestas sensoria-
les y dos referidos al afecto. Ademas, hay un cuestionario
breve (Anexo 9).

« Pain DETECT: no requiere ningun tipo de examen clinico y
es el propio paciente quien lo rellena (Anexo 10).

Una ver conocido lo que es el dolor, como se produce, la
anatomia que interfiere u cada uno de los cuestionarios y
escalas para su mediciéon ya podemos extrapolarlo al pa-
ciente oncolégico y al paciente terminal.

El paciente oncolégico

El cancer es el crecimiento incontrolado de células anor-
males causado por factores externos, sustancias quimicas
e internos. Con este término se catalogan un grupo de en-
fermedades amplio, que puede afectar a cualquier parte del
organismo, diferenciando en tumores malignos y benignos.
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Esta diferenciacion se realiza teniendo en cuenta la mul-
tiplicacion de celulares anormales que se expande mas
alla de los limites donde deberian, pudiendo invadir es-
tructuras adyacentes provocando lo que se conoce como
metastasis, siendo estas mismas la principal causa de la
muerte del paciente oncolégico. (7,8)

Segun la OMS el cancer es la principal causa de muerte en
todo el mundo. En 2015 se corresponde con 8,8 millones
de defunciones. Entre los canceres con mayor mortalidad
se encuentran:

« Pulmonar
» Hepatico
+ Colorrectal
+ Gastrico

+ Mamario

El mecanismo de transformacién del cancer progresa des-
de una lesiéon precancerosa a un tumor maligno siendo
la transformacion de células normales en tumorales. Las
alteraciones son provocadas por diferentes factores entre
los que se encuentran:

« Carcindgenos fisicos, como las radiaciones ultravioletas
e ionizantes.

« Carcinégenos quimicos, como el amianto, los compo-
nentes del humo del tabaco, las aflatoxinas y el arsénico.

+ Carcinégenos biolégicos, como determinados virus,
bacterias y parasitos.

El envejecimiento es un factor fundamental en la apari-
cion del cancer. El aumento de la edad aumenta la inci-
dencia de padecer algun tipo de cancer. (8)

En cuanto a los factores de riesgo viene determinados por
los hébitos téxicos de tabaco y alcohol acompanados de
la falta de ejercicio fisico.

Teniendo en cuenta los factores de riesgo se ha llegado
a la conclusion de que entre el 30-50% de los canceres se
pueden evitar. Reduciendo los factores de riesgo y apli-
cando las estrategias preventivas de base cientifica.

Estos factores de riesgo incluyen:
+ El consumo de tabaco.
« El exceso de peso o la obesidad.

« La mala alimentacién en la que se ingieren cantidades
insuficientes de frutas y hortalizas.

« Lainactividad fisica.
« El consumo de bebidas alcohdlicas.
- Las infecciones genitales por papilomavirus humano.

« Las infecciones por los virus de las hepatitis u otras in-
fecciones oncogénicas.

- Las radiaciones ionizantes y ultravioleta.



- La contaminacién del aire de las ciudades.

« El humo generado en los hogares por la quema de com-
bustibles sélidos.

En cuanto a las estrategias preventivas destacarian:

- Evitar en lo posible los factores de riesgo recién mencio-
nados.

« Vacunarse contra los papilomavirus humanos y contra la
hepatitis B.

+ El control de riesgos laborales.
+ Reducir la exposicion a la radiacion ultravioleta.
« Reducir la exposicion a la radiacion ionizante.

Para un mayor control del cancer se ha de realizar un diag-
nostico temprano aumentando asi la supervivencia. El
diagnostico y tratamiento precoces comportan mejoras
notables en la vida de los pacientes. Para ello existen una
serie de sistemas que corresponde con el cribado de la en-
fermedad. En ellos se busca encontrar anomalias indicativas
de un tipo de cancer o lesién precancerosa. En general son
intervenciones de salud publica mucho mas complejas que
el diagnostico temprano. (8)

Uno de los sintomas predominantes del hecho de padecer
cancer el dolor. Aunque el hecho de padecerlo no significa
que se sienta dolor. Nunca se debe aceptar el dolor como
parte normal de la enfermedad. El nivel de dolor a menudo
depende de diferentes factores como son el tipo de cancer,
su etapa y el umbral de dolor de cada paciente. (9)

La presién que un tumor ejerce sobre los nervios, huesos u
organos puede causar dolor. Por ejemplo:

« La compresion de la médula espinal: cuando el tumor se
propaga a la columna vertebral, puede ejercer presién en
la médula espinal. El primer sintoma es dolor de espalda
y/o cuello siendo en algunas ocasiones intenso. También
se puede mostrar entumecimiento o debilidad en algun
miembro. Este dolor se intensifica al toser, estornudar o
al hacer otros movimientos. La compresién de la medu-
la espinal tiene que ser tratada inmediatamente para no
producir dafos colaterales. El tratamiento que se utiliza
es Radioterapia y esteroides o la opcién de la cirugia. (9)

« Dolor de huesos: este tipo de dolor puede ocurrir cuando
el cancer se origina en los huesos o se propaga por ellos
con las metastasis dseas. El objetivo es controlar el cancer
y proteger los huesos afectados. Las medidas serian ra-
dioterapia y bifosfatos.

Ademas, existe un dolor que es causado de manera iatrogé-
nica o como respuesta a tratamientos:

+ Dolor causado por cirugia: es parte del tratamiento con-
tra los canceres que crecen como tumores soélidos. El do-
lor podria durar varias semanas tras la misma.

+ Dolor fantasma: tras la amputacion de algin miembro el
dolor previo a la cirugia sigue presente.

« Efectos de los tratamientos de quimioterapia o radiacion:
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- Sindrome doloroso post-quimioterapia provoca do-
lor por extravasacion, polineuropatia dolorosa perifé-
rica, dolor tumoral con la infusiéon y mucositis.

- Neuropatia periférica: se refiere diferentes sintomas
como ardor, entumecimiento, ardor, torpeza, sensa-
cion inusual los miembros tanto superiores como in-
feriores o dificultad para caminar. Suele ser inducida
por la quimioterapia como efecto secundario.

- Ulceras en la boca: la quimioterapia puede causar ul-
ceras y dolor en la boca o garganta.

— Mucositis orales: Afectan a la mucosa correspondién-
dose con una reaccion inflamatoria de todo el tracto
gastrointestinal. Normalmente se trata de efecto ad-
verso de la quimioterapia y radioterapia. Esta patolo-
gia aumenta la mortalizzad y contribuye al incremen-
to del coste sanitario. (10)

- Grados:
» Grado 0: sin sintomas
» Grado 1: Eritema. Dolor.
» Grado 2: Eritema, Ulcera. Toma sdlidos.

» Grado 3: Eritema, edema o ulcera. Solo toma liqui-
dos.

» Grado 4: Requiere soporte enteral o parenteral.

- Reacciones cutaneas: irritacion del area tratada por
radioterapia. Puede mostrarse como enrojecimiento
y sequedad a descamacion intensa. Cuidados de la
zona iridiada para prevencidon de reacciones cuta-
neas:

» Antes de las sesiones la piel limpia

» Para el bafo el agua debe de ser templada y se
debe utilizar principalmente un jabén neutro.

» No utilizar esponjas, en la zona afectada realizar el
lavado con la mano.

» Importante no secar frotando, se debe de secar con
pequenos toques.

» No tomar el sol.

» Vestir con tejidos naturales (algodén)

» Evitar las rozaduras o traumatismos.

» Utilizar las lociones que recomiende el facultativo.

El 5% de los pacientes que se encuentran diagnosticados
con enfermedad hematologica maligna en la que se utili-
za el tratamiento activo. Ademas se corresponde con en-
tre el 25-50% de los pacientes oncolégicos.. Sin embargo,
hay que tener en cuenta que un porcentaje alto entre 70-
80% de pacientes oncolégicos y hematolégicos paliativos
tiene dolor o dolor total controlado. Por otro lado hay que
tener en cuenta que la insatisfaccion por el tratamiento
recibido llega al 60-80% y un 25% fallecen sin logar un
tratamiento adecuado. (10,11)
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Los tumores més dolorosos son los de cabeza y cuello, se-
guidos del gastrointestinal, pulmén y bronquios, mama,
urogenital y hematolégico.

En cuanto a los tumores hematolégicos, aunque siendo el
mieloma el mas frecuente debido a la infiltracién 6sea ocu-
pan el 5° puesto si se clasifican teniendo en cuenta el dolor.

El dolor es la causa mas importante de hospitalizacién, sien-
do considerada una urgencia los sindromes dolorosos antes
descritos. La prevalencia del dolor en los pacientes hospita-
lizados es del 52% y un 30% presenta un nivel superior a 5
en la escala EVA. (10,12)

El dolor persistente en los pacientes que han logrado su-
perar el cdncer es un problema comun que hace que se les
incluya en afectados por dolor crénico.

Teniendo en cuenta todo esto y pese a la existencia de
guias para el manejo del dolor en personas con cancer, se
ha identificado en los pacientes un dolor persistente no
tratado, provocado por la baja comunicacién con el equi-
po multidiciplinar ya que pueden sentir miedo tanto a la
progresion de la enfermedad o a los farmacos utilizados. Es
miedo puede ser tanto por los efectos secundarios como
por la adiccion que creen que les pueden provocar. (10)

Para el manejo de este dolor es importante mantener un
enfoque multidisciplinar, es decir:

« Enfermera: Administra tratamiento prescrito por el médi-
co ademads de la funcién de valorar y manejar el dolor con
los recursos antes descritos.

+ Médico: se encarga de prescribir los diferentes farmacos
para que las enfermeras tras valorar el dolo tengan las he-
rramientas necesarias para paliarlo.

« Supervisora de la unidad: realiza los protocolos y tiene
como funcidn vigilar su cumplimiento.

« Auxiliar de enfermeria y celador: Ayudan a la enfermera
con el tratamiento no farmacolégico como puede ser la
movilizacién del paciente en busca de posiciones no do-
lorosas.

El trabajo en equipo y coordinado de cada uno de los miem-
bros del equipo de la salud. El procedimiento a seguir:

« Lavaloracién del dolor eligiendo una escala adecuada se-
gun las caracteristicas del paciente.

+ La valoracién se realizard en ciertos momentos como:
ingreso, cada 8 horas, cada vez que haya dolor y antes/
después de procedimientos que puedan causar dolor al
paciente. Ademas, es importante realizarlo también cuan-
do hayan pasado 30 min tras la administracién de la anal-
gesia.

« Manejo del dolor:

- Manejo farmacolégico: El médico responsable debe de
realizar la eleccién de los farmacos teniendo en cuenta
los parametros de valoracion del dolor antes descritos
que influyen en la eleccién de los diferentes farmacos
para que sea el mas eficaz y la via de administracion
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la menos invasiva ademdas de considerar el enfoque
multimodal. (10)

- Manejo no farmacoldgico: se deben de combinar am-
bos tipos para conseguir un manejo eficaz del dolor.
La seleccion de estos métodos debe basarse en las
creencias y preferencias del paciente. Antes de prac-
ticar cualquier método hay que tener en cuenta las
contraindicaciones del mismo.

+ Posteriormente se debe registrar en la historia clinica.

Tras exponer el protocolo de actuacién para el control del
dolor en los pacientes oncoldgicos es necesario ampliar la
informacién sobre el manejo farmacolégico y no farma-
colégico.

El manejo farmacolégico del dolor

El tratamiento analgésico farmacolégico como ya se ha
dicho sera prescrito por el médico responsable.

Los principios generares de farmacoterapia (OMS):

+ Administrar los medicamentos via oral y si no es posible
se deben administrar por via subcutanea o intravenosa.

+ En el caso de dolor crénico administrar a horarios fijos,
en intervalos de tiempo dependientes de la farmaco-
cinética. Ademads de farmacos que pueda tomar si en
algun momento aparece dolor irruptivo con accién in-
mediata.

« Administrar los farmacos segun la escala de analgesia
de la OMS:

- En caso de dolores de baja intensidad administrar pa-
racetamol y/o antiinflamatorios no esteroideos si no
hay contraindicaciones.

- Si aumenta el nivel de dolor pasar al siguiente nivel.

- En pacientes con dolor oncolégico de mayor intensi-
dad, utilizar generalmente un opioide.

- En el segundo y tercer escalon considerar el trata-
miento adyuvante con analgésicos no opioides ya
que potencian la accién analgésica y disminuyen la
tolerancia.

La escala analgésica de la OMS se cre6 en 1986 y se ha
convertido en un tratamiento universalmente adaptado.
El 79-90% de los pacientes oncoldgicos tiene buena res-
puesta al tratamiento y mas de 75% de pacientes en fase
terminal. La rotacién de opioides demuestra una eficacia
de control de dolor comprendida entre un 50-70%. (10,13)

Debido al paso del tiempo y los avances surgidos los esca-
lones de la OMS han quedado arcaicos para el adecuado
control del dolor. Por ello se ha creado un ascensor anal-
gésico, que permite con inmediatez y rapidez. Logrando
que este pueda ser tratado de forma efectiva con el far-
maco mas adecuado a su nivel de dolor en cada momen-
to. El primer botén conduce al paciente al piso donde se
encuentra los no opioides, en el segundo los opioides
débiles, en el tercero los opioides fuertes y en el ultimo
unidades especializadas de tratamiento del dolor. (10)
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Iustracion 4. Escala Analgésica de la OMS. Fuente: Goo-
gle imdgenes.

Los farmacos mas utilizados son:

Analgésicos no opioides: son utilizados para el dolor de
leve a moderado. Disminuyen la sintesis de prostaglandi-
nas, con un efecto antitérmico y antiinflamatorio. Una de
las caracteristicas principales es que poseen techo analgé-
sico, llegada esa dosis solo aumenta la toxicidad del far-
maco no el efecto. Los farmacos mas frecuentes son para-
cetamol y AINEs.

Analgésicos opioides débiles: Se unen a los diferentes re-
ceptores del SNC. Su indicacién corresponde con el dolor
moderado, en ocasiones es necesario administrarlos con
farmacos coadyuvantes o con los no opioides, ya que es-
tos farmacos al igual que los anteriores tiene techo anal-
gésico.

Analgésicos opioides fuertes: Se asocian a los anteriores y a
coadyuvantes si es necesario. Se utilizan en el dolor mode-
rado- intenso.
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+ Coadyuvantes o coanalgésicos: son complementos de los
demas farmacos, sirven para potenciar la accién. No son
analgésicos puros pero si que sirven para disminuir el
dolor. Entre ellos se encuentran:

- Farmacos antiepilépticos

- Farmacos antidepresivos: Triciclicos y No triciclicos
- Glucocorticoides o corticoesterioides

- Antagonistas del receptor MNDA

- Neurolépticos o antipsicoticos

- Ansioliticos

« Técnicas invasivas o especiales: corresponden con el cuar-
to escalén sin embargo en la actualidad se prefiere la
inclusion de estas técnicas de manera precoz. Se encon-
trarian:

- Bombas de infusién o Bombas PCA (analgesia contro-
lada por el paciente): se corresponde con la adminis-
traciéon de analgésicos por las diferentes vias paren-
terales. Teniendo en cuenta que el propio paciente si
tiene dolor puede aumentar la dosis.

- Bloqueo nervioso: se infunde en el nervio o alrededor
de la médula anestésico. Siendo una técnica que se
debe realizar cada cierto tiempo siendo la duracién
del efecto reducida.

- Neuroestimulacién: se corresponde con unos electros
debajo de la piel cuya funcién es estimular las termi-
naciones nerviosas localizadas en el tejido blando.
Producen una corriente que se encarga de la inhibi-
cién de la informacion dolorosa. Es libre de efectos
adversos.

- Intervencion Quirdrgica: se encuentra indicada en el
dolor neuropdtico iatrogénico, resescién de una neu-
rona, anastomosis de un nervio seccionado, entre

Iustracion 5. Ascensor analgésico. Fuente: Google imdgenes.
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otras. Es preferible las técnicas minimamente invasivas
como la veteroplastia.

- Radiofrecuencia: se realiza con corriente eléctrica, esta
provoca una termocoagulacién y la destruccion del ner-
vio (siendo este la via trasmisora del dolor). Se utiliza
como ultimo recurso.

- Radioterapia: este método corresponde con la prime-
ra eleccién si tratamos dolor localizado con metastasis
Oseas y a veces se utiliza en el tratamiento del dolor neu-
ropdatico de la pelvis, miembros inferiores 0 hombro.

- Quimioterapia paliativa: esta técnica se utiliza para el
control de los sintomas, no siendo tratamiento para re-
ducir el cdncer de manera significativa. Siendo en este
caso la finalidad es reducir los efectos no curativa. La
quimio curativa puede reducir el dolor debido a que lo
reduce y ataca al mismo.

Terapias no farmacoldgicas para controlas el dolor
Terapias fisicas

Deben de ser pautadas por un equipo multidisciplinar, por-
que existen numerosas contraindicaciones al respecto. La
utilidad debe de ser evaluada por el facultativo reservando-
se para los casos de dolor crénico leve o moderado teniendo
en cuenta que se debe cumplir que: se haya identificado con
anterioridad la etiologia del dolor y que el paciente se en-
cuentre con unas condiciones que no ponga en peligro su
vida. El 3-5% de los pacientes enfermos oncolégicos pade-
cen dolor musculoesquelético no relacionado con el tumor
0 su tratamiento. Esto es posible debido a las causas secun-
darias entre las que se encuentra: la osteoporosis, artrosis,
poli-artritis, mialgias secundarias a debilidad extrema o a
la propia inmovilidad. Siendo estos casos donde seria util
la utilizacion de estas medidas para el alivio de dicho dolor.
Seria: (10,11)

- Crioterapia o aplicacion de frio: se caracteriza por la vaso-
constriccion periférica, provocando activacién metabdlica
de drganos internos con los escalofrios, que el cuerpo los
produce para volver a recuperar la temperatura hasta al-
canzar los limites fisioldgicos. En la zona de aplicacién del
frio se producen diferentes fenémenos como la disminu-
cion del metabolismo que provoca la disminucién de la
conduccién nerviosa, provocando el alivio del dolor. Sin
embargo, destacariamos que se produce de manera refle-
ja una vasodilatacién, con tolo lo que conlleva.

- Termoterapia o aplicacién de calor: esta técnica provoca
la vasodilatacién, siendo la causa de que se incremente
el metabolismo celular e incremente el flujo sanguineo.
Ademds de aumentar la actividad de los termorrecepto-
res periféricos que contrarresta el efecto irritador local se
ayuda la disminucién del dolor y difusién de contractura al
aplicarlo cerca de la articulacion.

Actividad fisica

La practica de ejercicio ayuda a mejorar la musculatura, au-
menta la autoestima del paciente, aumentando el umbral de
dolor, disminuye la fatiga. En cuanto a los ejercicios que pue-
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de realizar: caminar, bicicleta o nadar. Es muy importante
tener en cuenta que el limite fisico lo pone el paciente. Na-
dar no estd recomendado en aquellos que lleven catéter
central como puede ser un Hickman® o de insercién peri-
férica tipo PICC. Esta contraindicado si se tiene metastasis
6seas. (10)

Cambios posturales

Mejoran las posturas antidlgicas las cuales disminuyen el
dolor. Se debe tener en cuenta que los pacientes con mo-
vilidad reducida y que en los movimientos se produce do-
lor la administracidon de analgésicos para la realizaciéon de
estos cambios. (10)

Medidas ambientales confortables

Desde los principios de la enfermereria ya con Florence se
tenian en cuenta estos factores como puede ser: la tempe-
ratura de la habitacion confortable, luz ambiental tenue,
evitar ruidos, ropa de cama sin arrugas, secay limpia.

Terapias psicoldgicas

« Técnicas de relajacion: Estas ténicas son importantes en
los momentos en los que el paciente presenta diferentes
sintomas como estrés, dolor, cefaleas tensionales y en la
reduccién de nduseas y vémitos provocados por la qui-
mioterapia. También pueden ser utilizados para ayudar a
dormir lo que va ayudar a reducir esa ansiedad y aumen-
tar la energia. Las normas para llevarlo a cado son:

- Elegir un lugar adecuado con las comodidades am-
bientales de poco ruido, temperatura adecuada....

- Sentirse cdmodo a la hora de realizar los ejercicios.
- Vestir ropa comoda, si es holgada mejor.

- No cruzar las piernas ni brazos.

Iniciar los ejercicios de una de las siguientes maneras:

- Cerrando los ojos y pensar en algo agradable o fijando
su mirada en un objeto.

- Concentrandose en su respiracion, respire de forma
lenta y ritmica.

Tipos de técnicas de relajacion:

- Relajaciéon muscular progresiva: esta técnica el pacien-
te realiza una serie de ejercicios en los que el paciente
contrae y relaja de forma alterna grupos musculares.
El objetivo ultimo es relajar los musculos de tensién
y son los causantes del dolor. Notando esa diferencia
marcada entre tensién y relajacién. Es importante que
esta relajacion- tension sea acompanada por la respi-
racion siento contraccidon en el momento de inhalary
relajindose en el momento de exhalar. (10)

- Visualizacion: corresponde con la combinacién entre
la relajacion fisica y la mental. Esta técnica se corres-
ponde con la elaboracién de escena mentales agra-
dables. Consiste en cerrar los ojos y crear una imagen



mental que nos sea agradable y consiga relajarnos, a
disminuir la ansiedad y poder dormir. Se deben de utili-
zar los sentidos de vista, tacto, olfato y gusto. Esta técni-
ca estd indicada para los pacientes que no pueden salir
de la cama o de casa. Pudiendo utilizar los lugares que
con anterioridad a la enfermedad les generaban paz y
tranquilidad, lugares especiales que guardan en su me-
moria.

- Musicoterapia: es un método que se basa en distraccion.
Los sonidos musicales producen una relajacion tanto a
nivel fisico como emocional que disminuye los senti-
mientos desagradables de ansiedad, dolor y miedo. La
musicoterapia presenta beneficios en el alivio del dolor,
facilitacion del suefio y mejora en la autoestima, entre
otros. Con esto queda claro que la musica cura pero
debe de ser una musica adecuada a los gustos del pa-
ciente.

- Distraccion: corresponde con la realizacién de la activi-
dad que entretenga al paciente y esto le ayuda a fijar su
atencién en otros parametros.

Intervencién psicosocial y psicoeducativa: esto ayuda tanto
a la familia como al paciente, estableciendo las interven-
ciones psicoeducativas y cognitivo- conductuales, siendo
parte el plan general de cuidados para disminuir el dolor
evitando creencias erréneas. La intervencion psicolégica
en el paciente con dolor tiene las siguientes finalidades:
(17)

= Aliviar y cuando se pueda, eliminar el dolor.

- Aumentar los niveles de bienestar fisico y psiquico de
los pacientes.

- Restablecer las funciones y actividades necesarias para
que el individuo recupere su autonomia.

- Motivar al paciente para que realice cambios o modifica-
ciones de hébitos, actitudes y conductas inadaptativas.

- Prevenir complicaciones a posteriori, como los bucles
ansiedad-dolor-depresion o la cronificacion del dolor.

El apoyo social ayuda tanto a pacientes como a familiares
de darles una ayuda, oportunidades y cuidados que influ-
yen en su dolor y su control. Las consecuencias positivas
del apoyo social ayudan indirectamente a disminuir los
niveles de dolor y la intensidad de los cuadros depresivos
secundarios a ese dolor.

El personal debe premiar al paciente mediante refuerzos
de los comportamientos y realizar diferentes intervencio-
nes educativas que provoque en el paciente un alivio del
estrés y del dolor, lo que nos llevaria a un bienestar en el
paciente. Las intervenciones que se deben llevar a cabo
corresponder con lo dicho anteriormente sobre la infor-
macion, la aplicacidon de terapias y el aprendizaje de las
diferentes habilidades.

En las Asociaciones de Pacientes y Familiares (AECC,
AMAC, ACEPAIN) el paciente encuentra un apoyo psico-
l6gico y aprende técnicas para el control del dolor. Por lo
que el personal debe de poner en conocimiento este tipo
de asociaciones.
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Es de vital importancia asegurarse de que los pacientes y
los familiares entiendan la importancia de la comunica-
cién inmediata de la aparicién de dolor o de los efectos
secundarios del tratamiento. Siendo no menos importante
el darinformacién al paciente y su familia o cuidador sobre
el dolor y las medidas utilizadas para tratarlo, prestando
especial atencién ala correccién de mitos demas de la pre-
vencion y tratamiento de los efectos secundarios. (18,19)

La ansiedad es un factor a tener en cuenta en estos pa-
cientes ya que poseen una gran incertidumbre ademas
de miedo lo que les puede llevar a un manejo del dolor
poco efectivo. Esto podria mejorarse con una informacién
de calidad. Ademas, es importante suministrar la informa-
cién tanto al individuo como a la familia responsable de
sus cuidados. (18)

Es significativo diferenciar entre adiccidn, tolerancia y de-
pendencia fisica para evitar cualquier idea que pueda evi-
tar un buen uso de los métodos farmacolégicos:

+ Adiccion: también conocida como dependencia psicolé-
gica no es una dependencia fisica y no es habitual en la
toma de farmacos opioides.

« Tolerancia: es la disminucion de los efectos que produ-
cen los farmacos analgésicos que requiere un aumento
de dosis.

- Las personas que toman opioides se necesitan disminuir
lentamente si se han utilizado a largo plazo para que no
se produzca dependencia fisica.

El paciente terminal

La enfermedad terminal se define segin la OMS y la socie-
dad espanola de paliativos como la enfermedad que se ha
agotado cualquier tratamiento curativo o que pueda retra-
sar la evolucién. Siendo la muerte esperada en un tiempo
variable, provocando en el paciente sintomas intensos y
cambiantes ademas de un sufrimiento tanto para el como
para los que lo rodean. Por lo que el objetivo de los cuida-
dos que se le administran a estos pacientes va encamina-
do en cuidar no curar. (20)

Los criterios para considerar a una persona terminal son:

« Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva, in-
curable.

- La enfermedad incurable debe de estar en fase avanza-
da, lo que excluye las primeras fases de la enfermedad,
las estabilizadas y en fase de remision.

- Falta de respuesta al tratamiento especifico.
- Existen dos tipos de fases:

- Terminal terapéutica: en el momento que no hay tra-
tamiento curativo para la patologia.

- Fase terminal bioldgica: cuando las constantes vitales
son incompatibles con la vida.

« La presencia de sintomas intensos, multiples, multifac-
toriales y cambiantes.
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+ Gran impacto emocional en paciente, familia y equipo te-
rapéutico.

+ Un pronéstico de vida no mayor a 6 meses.

Por otro lado, le definicion de enfermedad incurable avan-
zada corresponde con la enfermedad progresiva, gradual,
que se provoca una afectacion de la autonomia del paciente
ademas de disminuir la calidad de vida, al que se le debe de
dar un tratamiento especifico e individualizado. Que evolu-
ciona a la muerte a corto o medio plazo. (20,21)

Los pacientes aquejados de una enfermedad terminal seguin
su nivel de decision se pueden dividir en:

« Enfermo competente: siendo el que puede dar el consen-
timiento o aceptacién de una intervencién médica, en
forma libre, voluntaria, consciente, tras la informacion mé-
dica. Para ello debe de asumir una serie de condiciones:

- Disponer de una informacion suficiente
- Comprender la informacién

- Encontrarse libre para decidir de acuerdo a sus propios
valores y principios éticos, morales y espirituales.

- Ser competente para tomar la decisién en cuestién.

« Enfermo incompetente: no se encuentra capacitado para
dar su consentimiento verbal sobre el procedimiento que
se va a realizar o sobre sus decisiones acerca de la vida,
ya sea debido a la sedacion o por cualquier incapacidad
mental.

Entendemos como fase final de la vida como sinénimo de
fase terminal, correspondiendo a la etapa final de la vida,
que pueden ser de afos, meses, semanas, dias u horas.
Siendo un momento crucial en la toma de decisiones a los
pacientes con cancer. Es importante que se conozcan cada
una de los deseos y planes que tenia el paciente para esta
etapa. Esto puede ayudar en la toma de decisiones.

Estos pacientes presentan en la mayoria de los casos sufri-
miento el cual se ha definido por Chapman y Gavrin como
el complejo estado afectivo y cognitivo negativo, caracteri-
zado por la sensacién de amenaza a su integridad, impoten-
cia hacia la amenaza y por el agotamiento de sus propios
recursos personales y psicosociales que le permiten afron-
tarla. (22)

Esto nos lleva a otro término que definir que corresponde
con la calidad de vida, la que la OMS define como la per-
cepcion que tiene el individuo de su lugar en la existencia,
siempre teniendo en cuenta su cultura y los valores con los
que vive en relacion a sus objetivos, expectativas, normas,
sus inquietudes. Se encuentra mediado por la salud fisica
del sujeto, su estado psicoldgico, su nivel de dependencia,
las relaciones que tenga el paciente con si entono y socia-
les. (20, 22)

La calidad de vida se encuentra relacionada con el concepto
de bienestar, el cual ha sido objeto de una atencién perma-
nente en los temas del desarrollo social, econémico y cultu-
ral. Por todo ello se debe de tener en cuente los derechos
del paciente con el fin de tomar decisiones para reclamar
una vida digna con libertad, equidad y felicidad. (23)
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Los cuidados paliativos ayudan a mantener la calidad de
vida de los pacientes y familias que se enfrentan a las di-
ferentes enfermedades terminales, reduciendo el dolor y
otros sintomas, proporcionando un apoyo desde el diag-
nostico al final de la vida del paciente. Las caracteristicas
de los mismos:

« Alivian el dolor y otros sintomas angustiantes.
+ Ver la muerte como un proceso normal.
« No intentan acelerar ni retrasar la muerte.

+ Integran aspectos psicoldgicos y espirituales del cuida-
do del paciente.

+ Ofrecen un sistema de apoyo para ayudar a los pacien-
tes a vivir tan activamente como sea posible hasta la
muerte.

« Utilizan un enfoque de equipo para responder a las
necesidades de los pacientes y sus familias, incluido el
apoyo emocional en el duelo, cuando este indicado.

+ Mejoran la calidad de vida, pudiendo influir de manera
positiva en la enfermedad.

+ Se puede utilizar al comienzo de la enfermedad junto
con tratamientos que ayuden a prolongar la vida como
son la quimioterapia y la radioterapia.

Los pacientes en fase terminal la Unica opcion de trata-
miento consiste en el alivio del dolor y los cuidados pa-
liativos. Existiendo métodos paliativos eficaces para este
tipo de pacientes. Pero para ello hay que seguir una serie
de principios de los cuidados paliativos que son (21):

+ Respetar la dignidad del enfermo y sus cuidadores.

« Ser receptivos y respetuosos con los pacientes y la fa-
milia.

- Utilizar las medidas mas adecuadas compatibles con las
elecciones realizadas por el paciente. Buen manejo del
dolor y de otros sintomas fisicos.

« Valorary tratar los problemas psicoldgicos, sociales y es-
pirituales/religiosos.

- Ofrecer continuidad (el paciente debe poder ser aten-
dido, si asi lo desea, por su médico y el especialista de
atencion primaria).

« Proporcionar acceso a cualquier tratamiento que de for-
ma realista se espere que mejore la calidad de vida del
paciente, incluidos los tratamientos alternativos o no
tradicionales.

+ Proporcionar acceso a cuidados paliativos y a cuidados
en unidades de enfermos terminales.

+ Respetar el derecho a negarse a recibir tratamiento.

+ Respetar la responsabilidad profesional del médico para
interrumpir algunos tratamientos cuando proceda, te-
niendo en cuenta las preferencias del paciente y de la
familia.



« Promover la investigacién clinica sobre la provisién de
cuidados al final de la vida.

- Trabajo en equipo: por lo general en las unidades cuida-
dos paliativos estd integrado por un equipo formado por
médico, enfermera, un psicélogo, un trabajador social y
un cura para lograr en equipo las labores de acompana-
miento, alivio de sintomas, atencién a las necesidades de
cualquier tipo, apoyo tanto en la enfermedad como en el
duelo.

Manejo del paciente de cuidados paliativos

Sintomatologia frecuente

« Disnea: Aparece en reposos o0 con un ejercicio menor al
que deberia. Se corresponde con la sensacién de falta de
aire, un mayor trabajo respiratorio. (22)

- Tratamiento sintomatico: apoyo, oxigenoterapia y tra-
tamiento farmacoldgico.

- Medidas no farmacolégicas: ejercicios de respiracion y
relajacién, uso de ventiladores.

El tratamiento sintomdtico de la disnea comprende:

- Tratamiento del sufrimiento psicoldgico asociado a la
disnea:

» Investigar los miedos del paciente y familia
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» Educar al paciente y su familia

» Practicar estrategias terapéuticas para situaciones de
crisis.

» Entorno tranquilo
» Técnicas psicoldgicas de relajacion
» Farmacos ansioliticos
- Tratamiento del sufrimiento fisico de la disnea:
» Posicién comoda
» Conservacién de la energia
» Presencia de una compania tranquilizadora.
» Facilitar un ambiente tranquilo
» Limitar el nimero de personas en la habitacion
» Evitar el estrés emocional.

- Medidas farmacoldgicas: opioides, morfina, benzodia-
cepinas, oxigeno suplementario.

Disfagia: se refiere a la dificultad en las primeras fases de la
deglucién o la sensacion de alguna obstruccion al pasar los
alimentos, porque podria corresponderse con el impedi-
mento al paso normal de los alimentos presentando impac-
tacion de los alimentos. El tratamiento es paliativo y debe
de ajustarse a las expectativas de vida del paciente. (20)

Nduseas y vémitos: en los pacientes terminales se produce
por diferentes mecanismos como puede ser la estimula-
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cion directa del centro del vémito, hipertensién endo-
craneal, alteraciones gastrointestinales y vestibulares,
etc. Ademas de los efectos secundarios provocados por
los farmacos con analgésico, antidepresivos, neurolép-
ticos, antibidticos y radioterapia y quimioterapia. Para el
tratamiento se utiliza haloperidol, domperidona o me-
troclopramida. (20,21)

Estrefimiento: provocado principalmente por dieta,
trastornos metabdlicos, hipercalcemia y sobretodo el
uso de farmacos opioides. El tratamiento corresponde
con el uso de laxantes.

Diarrea: menos frecuente que el estrefiimiento. El trata-
miento comienza en la identificacién de la causa para
su tratamiento.

Dolor: Es uno de los sintomas mas frecuentes pudien-
do afectar al 96% de los pacientes. Las causas del dolor
pueden ser como ya hemos visto en los pacientes on-
colégicos a consecuencia de su enfermedad, por trata-
mientos o relacionado con su situacién de inmovilidad
y debilidad general. En los pacientes terminales tras tra-
tar las causas antes descritas si no cede es importante
pesar en otras como son: malas posiciones, malas noti-
cias, falta de sueno, frio, soledad... (21)

El desencadenamiento de las modificaciones motoras,
posturales o habitos que conducirian a rechazar la sen-
sacion dolorosa. Pueden provocar en el paciente unas
sensaciones de ansiedad, depresién o aislamiento. Esta
parte vegetativa completa la respuesta al dolor de cada
individuo. (20)

Otros autores anaden la dimensién cognitivo- evalua-
dora, que analiza el significado a lo que esta ocurriendo.
Produciéndose tres tipos de procesos neurofisioldgicos:

- Reaccidn de alerta: estimulacion reticular

- Activacién vegetativa: otras sensaciones desagrada-
bles

- Reaccién moduladora: elaborada por sistemas endé-
genos facilitadores e inhibidores.

El resultado de esto es que en estas situaciones que de-
mostrado que cada paciente ante un mismo estimulo
doloroso, cada paciente responde de una manera.

La evaluacién del dolor se corresponde con las diferen-
tes fases que se exponen a continuacion:

- Anamnesis: es importante en esta fase identificar el
tipo de dolor, localizacién e intensidad ademas de
evolucion, agravantes, atenuantes, irradiacion, esta-
do de animo del paciente, respuesta a las drogas y
vias de administracion.

- Valorar la intensidad del dolor: se utilizarian las esca-
las y cuestionarios antes descritos en el apartado del
dolor.

- Realizar un examen fisico: se buscaria factores agra-
vantes del dolor y si existe alguna correlacion afecti-
va. Observando:

» Apariencia
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» Postura
» Marcha

» Expresion

™

» Hiperactividad simpatica

- Evaluacién Psicosocial: Dentro de los principios genera-
les se encuentran estas recomendaciones:

v

El dolor puede y debe tratarse

» Debe de asegurarse el correcto diagnéstico etiolégi-
co del dolor y la enfermedad de base.

v

Tratar de precisar los mecanismos fisiopatologicos in-
volucrados en el origen del dolor.

¥

Considerar los aspectos psicosociales del dolor

¥

Usar el método mas simple para la administracién de
analgésicos, de preferencia via oral o subcutdnea en
€aso necesario.

» Usar racionalmente analgésicos de potencia crecien-
te. Escala analgésica y terapias intervencionales.

M

Concepto de “por reloj” Dolor persistente requiere
administracion de drogas en forma preventiva, no es
necesario que aparezca el sintoma para tratarlo.

X

Individualizar los tratamientos para cada paciente en
particular.

» Evaluar constantemente el efecto analgésico de los
farmacos, asi como sus efectos adversos.

M

Utilizar drogas adyuvantes, ya sea para mejorar el
efecto analgésico o para contrarrestar efectos adver-
sos; recordar que son parte de la escala analgésica.

» Se debe derivar al paciente a un centro que cuente
con especialistas en el manejo del dolor en casos de
falta de respuesta o como enfrentamiento inicial en
ciertos casos mas complejos.

- Tratamiento farmacolégico y no farmacoldgica del do-
lor: se trataria siguiendo las pautas anteriormente expli-
cadas en el punto del paciente oncoldgico.

El dolor ademas de produce ademas una serie de sinto-
mas psicoldgicos y psiquiatricos como son:

- Insomnio: queja subjetiva que corresponde con la difi-
cultad para dormirse, problema para mantenerse dor-
mido, despertar por la mafnana y no volver a dormir o
despertar a media noche y no se capaz de conciliar el
sueno. Las alteraciones del suefio se deben producir al
menos tres noches por semana. Se puede clasificar por
su duracién:

» Transitoria: < 1 mes
» Subaguda >1 mes

» Crénica > 6 meses

Revista para profesionales de la salud

- Delirio: deterioro de las funciones cognitivas de inicio
agudo y fluctuante. Es el trastorno psiquiatrico mas
mas frecuente en pacientes terminales.

- Ansiedad: es considerada como una sensacién subje-
tiva de inquietud, temor o aprensién.

- Depresién: siendo un trastorno del danimo que se ca-
racteriza por el deterioro de la regulacion de este, del
comportamiento y la afectividad.

Por todo ello es importante el tratamiento del dolor des-
de una preceptiva individualizada a cada paciente te-
niendo en cuenta cada una de las indicaciones referidas
para realizar unos cuidados paliativos de calidad. (20)

La importancia de los cuidados paliativos viene referida
teniendo en cuenta los principios de la bioética como
son: (24)

- La beneficencia corresponde con los diferentes los
problemas emocionales, sociales y espirituales.

- No maleficencia: debido principalmente a la oculta-
cién de informacion y que impide al paciente a tomar
sus propias decisiones adecuadas. Esto llevaria que
no se utilicen determinados tratamientos que no den
un resultado favorable.

- Justicia: con este principio se corresponde al acceso
al derecho a los cuidados paliativos.

Todos los anteriores deben de ser tratados en el enfer-
mo terminal ya que los principales dilemas bioéticos
que pueden generarse como consecuencia de la apli-
cacion de los principios del bioderecho son referidos a
(24,25):

- Encarnizamiento terapéutico. Este término hace re-
ferencia a las medidas desproporcionadas en las que
el beneficio real es poco probable en la enfermedad
terminal. Ya que ya se ha probado o el pronéstico no
arroja solucion de curacién. Hay que tener en cuenta
gue se debe respetar la dignidad del enfermo aplican-
do medidas que no produzcan ningun tipo de riesgo,
costo y lo mas importante molestias al paciente por lo
gue se busca que pueda morir en con dignidad.

- Ortotanasia: corresponde con las medidas que se le
realizan al paciente para lograr que tenga una calidad
de vida digna. Evitando el encarnizamiento terapéu-
tico, retirando todas las medidas desproporcionadas,
las cuales no benefician al enfermo. Se deben de utili-
zar solo aquellas que ayuda a la disminucién o supre-
sion del dolor y molestias secundarias al mismo. Todo
ello contribuye a que los pacientes se vayan de forma
digna.

Por todo ello es importante la realizacién de los cuida-
dos paliativos de una forma eficiente siguiendo los dife-
rentes principios de bioética expuestos anteriormente
para que el paciente no sufra ningun tipo de encarniza-
miento terapéutico y pueda obtener de ellos un alivio
del dolor sin alargar la vida con una baja calidad de vida
o con sintomas de disconfort.



CONCLUSIONES

- El dolor es uno de los sintomas mas predominantes en los
pacientes tanto oncolégicos como terminales, provocan-
doles una gran disminucion de su calidad de vida y pro-
vocandoles los diferentes sintomas asociados a el dolor.
Por ello es importante su tratamiento por el equipo disci-
plinar, teniendo en cuenta que cada paciente lo muestra
de una manera diferente debido a diversos factores por
lo que hay que individualizar los cuidados. Para averiguar
el nivel de dolor se deben utilizar las escalas y cuestiona-
rios habilitados para ello con los que conocer de donde se
parte y para ver la mejoria producida por el tratamiento.

El dolor a los pacientes oncoldgicos se causa por su propia
enfermedad o por técnicas o asociada a los diferentes far-
macos. Esto provoca que se deba buscar la causa de la que
subyace el dolor para posteriormente presentar el trata-
miento que debe ser tanto farmacoldgico siguiendo la es-
calera analgésica de la OMS como no farmacoldgico. Se ha
demostrado que la implantacién de ambos tratamientos
ayuda a reducir ese dolor crénico causado por el cancer.

En cuanto al dolor de los pacientes terminales les pro-
voca un sufrimiento y una disminucién de la calidad de
vida que les lleva a presentar en algunos casos ansie-
dad, depresién, insomnio. Al igual que en los pacientes
oncoldgicos se les debe de realizar un tratamiento inte-
gral e individualizado conociendo la causa y tratdndola
desde la perspectiva farmacoldgica y no farmacolégica.
Sin embargo, estos pacientes son pacientes vulnerables
por lo que se ha de tener especial atencién a seguir los
principios de la bioética para no llegar a los dilemas mo-
rales como puede ser el encarnizamiento terapéutico. La
premisa para los cuidados paliativos de calidad es que se
encuentren sin dolor, tranquilos y con unas condiciones
de calidad de vida en los que cada paciente se encuentre
bien consigo mismo.
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ANEXOS

Anexo 1

Part 2, What Does Your Pain Feel Like?
McGill-Melzack AR
PAIN QUESTIONNAIRE Same of the words below describe your present pain. Cirele ONLY those words that

beat describe it. Leave out any category -n.‘l:'m suitable. Use caly a single word in
each appropriate categary —the one that applies best.

PatieoUsname Age
File No. Date . : s .
‘ s, —— Flickering Jumping Pricking Sharp
Clinical categery (e.g.. cardiae, neurslogical, etc. )i Quivering Flashing Horing Cutting
" <o pa———— ] Pulsing Shosting Drilling Lacerating
Diagrosin: ________ Throbbing Stabbing
Beating Lancinating
—_— Pounding
Analgesic (if already administered): 5 6 7 8
L. Type Pinching Tugging Hot Tingling
2. Donage Preusing Pulling Burning Tichy
3. Time iven in relaton to this tet o et N e Singine’
Patient's intelligence: circle number that represents best estimate cm:-... ) .
1 fiow) 2 3 4 Sthigh)
CEL T T P e 4 i
. ’ Dull Tender Ticing Sickening
This thllmm.nrr has been designed o tell us more about your pain. Four major questions Sore Taut Eshausting Sullocating
we ask are: i
. Hurting Rasping
1. Where is your pain? Aching Splitting
2. What does it feel like? Heavy
3. How does it change with time? 13 14 15 16
A Bty SR P Fearful Punishing Wretched Annoying
ST Frightlul Geuell Hlindi Teoubl
It is important that yeu tell us how your pain feels now. Please lollow the instructions T:?r'i‘ly‘i‘n. C:::I - o H’rw"fl;:-'
#t the beginning of each part. Vicious Intense
Killing Unbearable
7 18 19 20
@ . Melaack, Oct. 1970 Speesting Tight i Nagring
Radiating Numb Cold Nauseating
Penetrating Drawing Freering Agonizing
Piercing Squeering Dreadiul
Partl.  Wherels Your Pain? et Tortering

Please mark. on the drawings below, the areas where you leel pain. Put E il external, or | if
internal, near the areas which you mark. Put EI il both external and internal.

Part 3.  How Does Your Pain Change With Time?

1. Which ward or words would you use to describe the patiern of your pain?

[} 2 3
Continuous Rhythmic Briel
Seeady Periodic Momentary
Constant Intermittent Transient

2. What kind of things refieve your pain?

3. What kind of things increase your pain?

Part 4. How Strong Is Your Pain?
People agree that the lollowing 5 words represent pain of increasing intensity. They are:
1 2 3 4 5
Mid Discomlorting Distressing Horrible Excruciating

To answer each question below, write the number of the most apprepriate word in the
space beside the question.
1. Which word describes your pain right now?
2. Which word describes it at its worst?
3. Which word describes it when it is least?
4. Which word describes the worst toothache you ever had?
5. Which werd describes the worst headache you ever had?
6. Which werd describes the worst stomach-sche you ever had?

Ilustracion 6. Cuestionario del dolor McGill. Fuente: Google imdgenes.

Revista para profesionales de la salud
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&

DRI DN e, O Lalup

Nombre
Unidad/Centro

Fecha

N® Historia

Poblacion diana: Poblacion general con dolor agudo y cronico. Se frata de un
cuestionario autoadministrado. El cuestionario presenta varias dimensiones fal y

como se presenta en la tabla siguiente:

Presion puntiforme / incisiva
Presion de traccion gravativa
Espacial

Viveza.

Tension/ cansancio
Colera / disgusto
Pena | ansiedad

CLASES Sensorial Afectiva Evaluativa
Tempaoral 1 Temor Temparal 2
SUBCLASES Térmica Autondmica | vepetativa Intensidad
Presion constrictiva Castigo

El cuestfionario obliene tres resultados: Valor de intensidad total, valor de intensidad

actual y Escala visual analogica.

# El valor de intensidad total se obtiene de la suma de los valores de cada
clase: valor de infensidad de dolor sensorial, afectiva v evaluativa. El valor
de cada clase se valora marcando los descriptores que se encuentran dentro
de sus subclases, donde el paciente debe marcar une o ningin descriptor. Si
marca une puntia 1 y si no marca ninguno puntia 0. El valor de intensidad
sensorial se obtiene sumando v estara, por tanto, enfre 0 y 7. El valor de
intensidad afectivo oscila entre 0 y 6. El valor de intensidad evaluativo sera 0
0 1. De la suma de estas tres dimensiones se obfiene la puntuacion del valor
de intensidad total, que se comprendera enire 0 y 14.

» Elvalor de intensidad actual se obfiene de una escala tipo Likertde D a §

® Elvalor de |la Escala Visual Analogica se puntia de 0 a 10.

RESULTADOS
Valor de intensidad sensorial o7
Valor de intensidad afectiva 06
Valor de intensidad evaluativa oM
“alor de intensidad fotsl /14
“alor de intensidad actual alta
Escala Visual Analdgica 010

NPunto
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Religion
1

2.

3.

4
5

Catarsis (Busqueda de Apoyo Social Emocional)
6.

Cuestionario de Afrontamiento ante el Dolor

NPunto

Cronico

Rezo para que mis dolores desaparezcan
Rezo para conseguir fuerza y guia sobre el
problema.

Rezo para curarme

Utilizo 1a fe para aliviar mis dolores

Pido a Dios que me alivie de mis dolores

Cuando tenge dolor intente hablar con alguien
y contarle lo que me pasa. Esto me ayuda a
soportarlo I S —
Cuando tengo delor les digo a los demas lo
mucho que me duele, pues el compartir mis
sentimientos me hace enconfrarme mejor

Totalmente en

desacuerdo

Mas en desacuerdo

que de acuerdo

Mi de acuerdo
ni en desacuerdo

Mas de acuerdo
que en desacuerdo

Tabla 3. Cuestionario de afrontamiento ante el dolor cronico. Fuente: Google imdgenes.

Totalmente de

acuerdo

8.
9.
'10.Busco a algin amige o allegado que me

Distraccion
11. Cuando tengo delor imagino situaciones

Hablo con la gente de mi dolor, porgue el

Cuento a la gente la situacion porque ello me
ayuda a encontrar soluciones

hablar me ayuda a sentirne mejor

comprenda y me ayude a sentirme mejor con
el dolor

placenteras

12. Busco algo en qué pensar para distraerme

13.lgnoro el dolor pensando en ofra cosa

14. Intento recrear mentaimente un paisaje

_15.Cuando tengo dolor pienso en ofra cosa
16. Cuando tengo dolor me esfuerzo en distraerme

con algin pasatiempo

Revista para profesionales de la salud
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Anexo 4

ax..- -M‘; :-Ml‘.d o s

Cuestionario DN4
para la deteccién del Dolor Nouropdtico

sy T T
nimers.
ENTREVISTA CON EL PACIENTE
Progunta 1: ; Tiene ef dolor una o més de las sigulentes caracteristicas?
s! No
1. Quemazdn

2. Sensacién de fric doloroso
1 Descargas eléctricas

Progunta 2 , Se asocia el doior con uno 0 mias de los siguientes sintomas en la misma zona?
| No

& Mormigues |
5 Sersacitn de afieres y aguas |
6 Entumecmiento |
7. Picazén l

Pregunta 3: , Esta ol dolor localizado en una zona donde el examen fisico puede mostrar una

© mas de las siguientes caracteristicas?
s No

Pregunta 4: En la z0na dolorosa, el dolor puede ser causado o incrementado por:
sl No

| 10 Copitaco | |

Suma on 10008 los puntos PORVOS. Puntuscda del paciente: | o

INTERPRETACION: Sa corfierma of Sagriaton y w conuden coss de estudio v & puriuacds es mayer o gual
ayvn .

Ilustracién 7. Cuestionario DN4. Fuente: Google imdgenes.
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Anexo 5

Tabla 4. Division del WHYMPI. Fuente: Google imdgenes.

NOMBRE ITEMS
PRIMERA PARTE. PERCEPCION DOLOR E IMPACTO 20
Escala 1. Interferencia 9
Escala 2. Apoyo 3
Escala 3. Severidad del dolor 3
Escala 4. Autocontrol 2
Escala 5. Estado de animo negativo 3

SEGUNDA PARTE. PERCEPCION RESPUESTAS PERSONAS
IMPORTANTES

—
FN

Escala 1. Respuestas de castigo
Escala 2. Respuestas solicitas
Escala 3. Respuestas de distraccion

F - 0

TERCERA PARTE. FRECUENCIA ACTIVIDADES COTIDIANAS

—
oc

Escala 1. Tareas del hogar

Escala 2. Trabajo fuera de casa
Escala 3. Actividades fuera del hogar
Escala 4. Actividades sociales

&b v

Tabla 5. Andlisis Factorial de la primera parte del WHYMPI. Fuente: Google imdgenes.
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Tabla 6. Andlisis factorial de la segunda parte del WHYMPI. Fuente: Google imdgenes.

Tabla 7. Andlisis factorial de la tercera parte del WHYMPI. Fuente: Google imdgenes.

Wi Ve
Factor L Tareas del hogar 256 447
1. Lavar platos
5. Ir a comprar comida
6. Arreglar las plantas
9. Ayudar en la limpicza de la casa
13. Preparar una comida
17. Poner la lavadora
Factor IL Bricolage 152 266
10. Hacer pequefias reparaciones en el coche
14, Lavar el coche
18. Hacer pequefias reparaciones en la casa
Factor ITL Actividades sociales
3. Salir a comer o a dar un paseo
4. Jugar a las cartas o a olros juegos
8. Visitar a los amigos
12. Visitar a los familiares
Factor IV, Actividades de recreo
7. Ir al cine
15. Hacer una excursién
16. Ir al parque o a la plays

ARBLR2Z

9.5 166

68 119

2838 iz =P

(n"2: *Cuidar de la huerta o el jardin®)*
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Anexo 6

Anexo 7

Tabla 8. Escala de Lattinen. Fuente: Google imdgenes.

VARIABLE (CATEGORIA

INTENSIDAD DEL DOLOR Nula

Ligero

Molesto

Intznso

Insopartable

FRECUENCIA DEL DOLOR No

Raramente

Frecuente

Muy frecuente

Continuo

(CONSUMO DE ANALGESICDS | No toma analgésicos
Dcasionzlments

Regular o pocos

Reguiar y muchos

Muchisimos

Ligers

Maderada

Ayuds necessria

Total

HORAS DE SUENOD Coma siemgre

Algo peor de Lo habituzl

Se gespienta frecuentements
Menos de 4 horss

Precisa hipnaticos

B i b b O lds W b e O b b e O e R e Sl e b O

1. Indique en ol diagrama las zonas donde siente dolor sombreando la parle afectada. Marque una cruz en la zona

que mas le dusle.

Delante Delras
Daracha lzquierda lzquiarda Daracha
2. Por favor, evalie su dolor rodeando con un circuio el nimero que mejor describa la intensidad maxima de su
dolor en la Gitima semana.
Ningin 0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10 El peor dolor
dolor imaginable
3. Por favor, evalie su dolor rodeando con un circulo el nimearo que mejor describa la intensidad minima de su dolor
on la (itima semana.
Ningin 0 1 2 a 4 5 6 7 8 9 10 H peor dolor
dolor imaginable
4. Por favor, evalie su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor describa la intensidad media de su

dolor.

Ningin 0 1 2 3 4 5 B 7 8 ] 10 El peor dolor
dolor imaginable
E.quhw.mbomMmcbuﬂnmandmmmmm'IMhmmmmm

mismao.
Ningin 0 1 2 3 4 5 6 T 8 ] 10  El peor dolor
dolor imaginable

6. ;Qué tipo de cosas le alivia el dolor (p. ej., caminar, estar de pie, levantar algo)?

7. ;Qué tipo de cosas empeora ol dolor (p. o}., caminar, estar do pie, lovantar aigo)? '

8. ;Qué tratamiento o medicacion esta recibiendo para el dolor?

9. En la Gtima semana, jhasta qué punto ke han aliviado los tratamientos o medicacion para e dolor? Por favor,
rodee con un circulo al porcentaje que comrasponda al grado de alivio que ha sentido.

Ningin 0%  10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% Q0% 100%  Alivio
alivio total

10. Si toma medicacion, jcuanto tarda en volver a sentir dolor?

1. O La medicacion para el dolor no me ayuda nada 5.04h

2.01h 6.0DeSai1zh

3.02h 7.0 Mas de 12h

4.0 3h 8. O No tomo medicacién para el dolor

Ilustracioén 8. Escala breve del dolor. Fuente: Google imdgenes.
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Anexo 8

Dolor en el paciente oncoldgico y terminal

THE LANSS PAIN SCALE
Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs B ‘GENSORY. TESTNG
NAME DATE poplrslregn st i oy FoLosiesisodigilon ooy

This pain scale can help to determine whether the nerves that are carrying your pain signals are
working normially or not. It is important to find this out in case different treatments are needed to
control your pain.

A. PAIN QUESTIONNAIRE

* Think about how your pain has fell over the last week,
* Please say wh any of the i malch your pain exactly.

1) Does your pain feel like g F tions in your skin? Words like
pricking, tingling, pins and dies might describe these i

a) NO - My pain doesn't really feel fike this ... (0)

b) YES- | get these quite a lot (5)

2) Does your pain make the skin in the painful area look different from normal?
Words like mottled or looking mare red or pink might describe the appearance.
a) NO - My pain doesn't affect the colour of my skin (@)

b) YES - I've noticed that the pain does make my skin look diffierent fromnommal ... (5)

3) Does your pain make the atfected skin abnormally sensitive to touch? Getting
sensations when lightly stroking the skin, or getting pain when
wearing tight clothes might describe the abnormal sensitivity.

a) NO- My pain doesnt make my skin abnormally sensitive in that area ........... (0}
b) YES- My skin seems abnormally sensitive to touch in that area ... (3)

4) Does your pain come on suddenly and in bursts for no apparent reason when you're
still. Words like electric shocks, jumping, and bursti th

a) NO - My pain doesn't really feel ke this ... (0}

b) YES-|getthese quite a fot (@

5) Does your pain feel as if the skin temperature in the painful area has changed
abnormally? Words like hot and burning describe these sensations

a) NO -1 don't really get these i ()

b) YES - |get these quite a lot (1)

thrashold (PPT).

1) M.LOD’INIA(PIM d by thing that ly would not cause pain)
the 10 lighthy Wﬂnnwmlmﬂnmw-pmlulama
mmmwmlfmmsmmmnmmﬂu
site, but pain or unpleasant sensations (e.g., tingling, nausea) are experienced in the
painful area when stroking, allodynia is present.

a) NO, nommal sensation in both areas (e}

b) YES, allodynia in painful area only ....... 5)
2) ALTERED PIN-PRICK THRESHOLD

Dy ing the pin-pnck threshold by P to a 23 gauge

(M]Mnmﬂdmhn!ﬂwhﬂdplmdqmﬂymmmmh
a non-painful and then painful areas,

If & sharp pin prick is felt in the non-painful area, but a differant sensation is

experienced in the painful area (e.g., none/blunt only |raised PPT] or a very
painful sensation [lowered PPT]), an altered PPT is present.

If a pinprick is not felt in either area, mount the syringe onto the needie to

increase the weight and repeat.
a) NO, equal sensabion in both Gréas ... (0)
b) YES, altered PPT in painful 8rea ...........cocsmmmmmmsmmsiimssis 3
SCORING:
Add values in p for sensory description and ination findings to oblain

overall score.

TOTAL SCORE (maximum 24) .........c.ccocetimncnnnnnis

If score <12, neuropathic mechanisms are unlikely to be contribution to the patient’s pain.

It score 212 neuranathic machanisma are lilelv 1o ba contribution 1o the atient’s nain

Ilustracién 9. The lanss pain scale. Fuente: Google imdgenes.
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Tabla 9. Neurophysiology of pain questionnaire. Fuente: Google imdgenes.

I mﬁ Neurophysiology of Pain Questionnaire
“ & -
) 2EINE AN (Revised)
T F U
1 It is possible to have pain and not know about it.
2 When part of your body is injured, special pain
receptors convey the pain message to your brain.
3 Pain only occurs wehn you are infured or at risk of
being injured.
4 When you are injured, special recewptors convey the
danger message to your spinal cord.
5 Special nerves in your spinal cord convey ‘danger’
message to your brain.
6 Nerves adapt by increasing their resting level of
excitement.
- Chronic pain means that an injury hasn’t healed
properly.
8 |Worse injuries always result in worse pain.
9 |Descending neurons are always inhibitory.
10 | Pain occurs whenever you are injured.
When you injure yourself, the environment that
1 |you are in will not affect the amount of pain you
experience, as long as the injury is exactly the same.
12 |The brain decides when you will experience pain.
REFERENCES:
Catley MJ, O'Connell NE, Moscly GL, “How Goad is the Neurophysiology of Pain Questionnaire? A Rasch analysis of
psychometric properties.” Jowrnal of Fam, 2013; 14(8): 818-827
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Anexo 10

| [O[ESEE CUESTIONARIO DEL DOLOR

ApeiBdos:
£ Coena valoraria el dokor gus slente ahore, en este momeaT Marmus s
[3 i 2 3% & 5 & ¢ & 5 ]| “mmum
I - ™
Tingan daior Misximo daicr
£ Cual ha =00 13 Intensidad el dolor mas fuerts qus ha santioo ¢4
£n |35 Oiimas £ semanas?
[T 2 3 &4 & & 7 B S ]
I
Fingun gar Maiime daicr '
madlo, cual ha sido 2 imtensidad de su dolor en
Qmas 4 gernanas?
In 1 37 = & & ® 7 ® & ] _
|
Ningun doior Méximo dolor |
Marque con una cruz la imagen que mejor -g"
describa el curso de su dolor: )l
Dalor conetants con i
: ligaras Muctuaciones (| !
Dolor conatants con \ '
ataques de dolor O !
Ataques de dolor sin Ja ‘\r
[E ookor enire 08 ataques O —~
mmudgﬁmn%umm
Atsques de dolor frecuentss
5l ia respuesta es s, Indigue con una fiecha la
m con dalar enira s stsques (] s g g iy

W

marcada?
no [

ne[]

muy fgera ligers [J

muyigera[]  Igera[]

mogerada []
ATlens una sansaciin ds hormigued o cosquillea (Como ung corrients slactrica) en ka zona de color marcasa?
mogerada [] Intensa []
L8 prosuce calor cualquler ligaro roce (p.e). Ia ropa o ke sabanas) en sela 2ona7

£Tlene una ensackin de quemazdn (p.sj. como por roce de ortigas o al tocar ia lejia) en 12 zona de dolor

intensa (] iniersa ]

iiehea ]

noJ muylgero 0 ligere [J mogersco (] intenso (] gn.l:l
ATiene ataques oe color repentinos, como descargas sléciricas, en 1a zona os color marcada?

no[J muy fgeros ] ligeros [ mogeracios (] intensos [] F“D
LEn alguna ocaslon b produce dolor el contacto ded frio o & calor (p.g|. &l agua oe la gucha) en ests 20na?

ne[J muyigero ]  ligemos [ mogersss [] intenso [] mD
LTI6N8 UNA B8N BACION 0B entumecimisnto (adormecimiento) &0 la 2ona de dolor marcada?

no ] muyigera ] igera mogersda (1 intensa O itensa (1

£ 86 oepancadena al dolos con Bo0 UNE Igera praalan an la 2ona de dolor marcada (p. &) con &l 0edo)?

ne

mwy igera O

Iigere O]

mogeraca [ Intenso (]

intenso [
(8 relenar por el mades) t
u " i

Iustracién 10. Cuestionario pain detect. Fuente: Google imdgenes.
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PIIIIDE: TECT Puntuacion del cuestionario del dolor

rm:_ Paciemte; LIELTETN Apadliaos: I

Transcriba la puntuacion total del cuestionario del dolor:
Puntuacion total [ | |

Erllﬁl las siguientes cifras en funcién del patrén de comportamiento del dolor
Iznd. Ilpnunoh o ausencia de dolor irradiado. A continuacién calcule la

puntuu
Foras Fuctusciono .
by A | soena marcado eeta imagen, o
w‘ﬁ‘:ﬂ”ﬂ. +1 W 00 a Marcado eets magen, o

mﬂm"‘m‘ +1 o 90 Na MArcado eets Imagen

LDOlOr IIradiaco? +2 o o reapuenta o9 ol

Puntuacion final

Resultado del analisis

de la presencia de un componente de dolor neuropatico

negativo

UL L Ebobb bbbk
Ta oW 1113“\15“1?'WWMHﬂﬂﬂﬂ“?fﬂﬂ”ﬁﬂ““ﬂﬁn“

L B

| R B L
012344

L™

Sl

o ot prodebie que .w&;‘. Ex probabie qus exicis un
axicis un pompanenks i ': v pomponente de dosor
o ul:zmr?m“ Bnenie d:qmr n:wm

Este cuestionario no sustituye el diagnostico medico

Se utiliza para analizar la presencia de un componente de dolor neuropatico.
& ain
~ DFNS P =

Ilustracién 11. Resultados cuestionario pain detect. Fuente: Google imdgenes.
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Complicaciones traumatologicas
de las crisis convulsivas
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RESUMEN

Las convulsiones son una patologia frecuente en los servi-
cios de urgencias y en las unidades de cuidados intensivos.
Frecuentemente, la evolucion de los pacientes epilépticos
que ingresan en las UCl espafiolas es buena y recobran el
nivel de conciencia tras iniciar tratamiento antiepiléptico
adecuado.

Las complicaciones de la epilepsia suelen ser a nivel neu-
rolégico con persistencia de bajo nivel de conciencia
principalmente, sin embargo, pueden aparecer otras com-
plicaciones que generalmente no son sospechadas y que
pueden poner en riesgo la vida del paciente.

Presentamos el caso de un paciente que ingresé por episo-
dio convulsivo con anemizacién posterior y que present6
shock hemorragico consecuencia de la fractura que sufrié
durante la convulsion.

Palabras clave: Convulsiones, conciencia, neuroldgico,
persistencia, complicaciones, paciente.

ABSTRACT

Seizures are a common condition in emergency services and
intensive care units. Frequently, the evolution of epileptic pa-
tients admitted to the Spanish ICU is good and they regain the
level of consciousness after initiating adequate antiepileptic
treatment.

The complications of epilepsy are usually at the neurological
level with persistence of low level of consciousness mainly,
however, other complications can appear that are generally
not suspected and that can put in risk the life of the patient.

We present the case of a patient who was admitted for a
convulsive episode with subsequent anemization and who
presented hemorrhagic shock as a result of the fracture he
suffered during the seizure.

Keywords: Seizures, consciousness, neurological, persisten-
ce, complications, patient.

Las convulsiones son un cambio repentino en el compor-
tamiento, causado por la hipersincronizacion eléctrica, de
las redes neuronales en la corteza cerebral. Es una pato-
logia comun, y supone aproximadamente un 2% de las
visitas anuales a los servicios de urgencias (1).

Tras un primer episodio convulsivo, es primordial descar-
tar si fue el resultado de un proceso sistémico tratable
o una disfuncion intrinseca del sistema nervioso central
(SNQ) (1).

Presentamos el caso de un varén de 77 afios con antece-
dentes de herniorrafia inguinal bilateral y fractura lumbar
de L2. Estando en su domicilio presenté crisis convulsiva
tonico-clonica y posterior estado post-critico (Glasgow
6) por lo que se avisé a los servicios de urgencias extra-
hospitalarios, quienes lo intubaron y trasladaron hasta la
unidad de cuidados intensivos. El angio-TC cerebral, evi-
dencié un infarto antiguo en nucleo caudado izquierdo
sin hallazgos agudos y el electroencefalograma mostré
un trazado de fondo levemente lentificado sin signos de
actividad paroxistica. Se registraron varios picos febriles
hasta 38.1 °C, se extrajeron dos hemocultivos, urocultivo
y broncoaspirado y se inicié tratamiento antibi6tico con
amoxicilina-clavulanico.

En analiticas progresivas, destaca anemizacion hasta he-
moglobina de 7,7 g/dL, por lo que, tras trasfundir 2 con-
centrados de hematies, se solicité TC toraco-abdominal
donde se evidencié una fractura pelviana compleja con
fractura simétrica de ambos acetdbulos, lesiones de Hi-
[I-Sachs invertido en ambas cabezas humerales y hema-
toma retroperitoneal (por fascias iliacas y hasta fascias
renales posteriores) a raiz de sangrado con origen en las
fracturas de los acetabulos y ramas iliopubianas. El pacien-
te fue valorado por traumatologia, quien realizé reduc-
cién en quiréfano con escopia y anestesia general de am-
bas extremidades superiores y se decidié colocar traccién
transesquelética femoral en extremidad inferior derecha.
En las horas siguientes, tendencia a la somnolencia y ante
la sospecha de cuadro de encefalitis, se amplié cobertura
antibidtica con aciclovir. Fue imposible la realizacién de
puncién lumbar debido a las fracturas del paciente.

Posteriormente, en la exploraciéon destacé un engrosa-
miento de ambos dngulos mandibulares, con una zona
caliente e indurada a la palpacién, sugestivos de paroti-
ditis. Se cursaron serologias de virus, entre las cuales fue
positiva la anti-parotiditis. La evolucion fue buena tras el
inicio de urbason 40 mg/ 24h 1V, y fue dado de alta de la
unidad de cuidados intensivos, estando asintomatico.
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Las causas de las convulsiones, y en general de la epilepsia,
son numerosas, y varian segun la edad del paciente, el con-
texto o el tipo de la convulsiéon. Las principales causas ex-
tracerebrales, son alteraciones metabdlicas, ingesta o abs-
tinencia de algunos toxicos o medicamentos, infecciones
sistémicas, etc (1). Una de las complicaciones, cada vez de
menor entidad, de la parotiditis es la encefalitis, que puede
favorecer el desarrollo de convulsiones y otras alteraciones
del SNC(2).

Mas alla de las secuelas neuroldgicas, las convulsiones pue-
den presentan complicaciones como fracturas éseas tras las
caidas por pérdida de consciencia (fracturas indirectas). Es
llamativo, que algunas ocasiones, estas fracturas se produ-
cen sin un traumatismo directo (fracturas directas) (3).

Es conocido, y asi se describe tradicionalmente en la litera-
tura, que la luxacion posterior de hombro se relaciona con
crisis convulsivas, si bien, la luxacién posterior bilateral si-
multédnea de hombro es una lesién rara, y representa menos
del 2% de todas las luxaciones de hombro.

Las fracturas acetabulares bilaterales, son frecuentes en ac-
cidentes de trafico de alto impacto y en pocas ocasiones se
observan tras una convulsién (4). Es por tanto extremada-
mente extraio la combinaciéon de ambos tipos de lesiones.

El mecanismo mas plausible de esta lesidén consiste en la
contraccion masiva de la musculatura existente alrededor
del hombro y la cadera, es decir, la potencia ténica de los
musculos peri-articulacion vence la resistencia del hueso
produciendo la luxacién y/o fractura (3, 4). Estas fracturas
se denominan fracturas directas y son favorecidas por la
existencia de patologias previas como la osteoporosis, el
consumo de alcohol, el sexo femenino, etc (3, 4).

Debido a la fractura acetabular, en ocasiones estos pacien-
tes debutan con un shock hemorragico que precisa poli-

trasfusiéon de hemoderivados, asi como la cirugia urgente
de la fractura. Esta es una de las mayores complicaciones,
por lo que es necesario la vigilancia estrecha de los pa-
cientes con crisis convulsivas y anemizacién aguda en las
analiticas de control. (3, 4)

En conclusién, ante una anemizacién en un paciente con
convulsién y/o pérdida de conciencia reciente en la que
no se haya podido descartar un traumatismo, es recomen-
dable una vigilancia exhaustiva de las cifras de hemoglo-
bina asi como signos indirectos de sangrado masivo como
la taquicardia o la hipotension. Las luxaciones y fracturas
pueden producir sangrados no evidenciados exterior-
mente, que suponen un retraso diagndstico, y como con-
secuencia una alta mortalidad.
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RESUMEN

Introduccion: Actualmente, la investigacién y el desarro-
llo de nuevos farmacos quimioterapicos ha proporcionado
una mejoria en los resultados en cuanto su supervivencia
en las enfermedades oncolégicas. Cada vez son mas los
pacientes a los que se les administran estos farmacos y los
nuevos efectos adversos son alin desconocidos.

Resultados: Paciente diagnosticada de neoplasia de mama
en tratamiento actual con quimio terapia e inmunoterapia
con atezolizumab y abraxane. Ingresa por insuficiencia res-
piratoria, con PCR-COVID-19 nasofaringea negativa, y opa-
cidades alveolares perihiliares en la radiografia de térax.
Se descarto etiologia infecciosa por lo que se diagnostico
junto con el resto de sintomatologia sistémica de un efecto
secundario del atezolizumab.

En conjunto con oncologia, se decidié tratamiento inmuno-
supresor con micofenolato de mofetilo siendo la evolucion
buena.

Conclusiones: La neumonitis grave tras atezolizumab es
uno de los efectos secundarios descritos, aunque afortuna-
damente poco frecuente, por lo que su diagnéstico es a ve-
ces dificil asumiendo desde el inicio una etiologia infecciosa
en un paciente inmunodeprimido.

Palabras clave: Neumonitis; neumonitis intersticial; atezo-
lizumab; efectos secundarios; oncologia

ABSTRACT

Introduction: Currently, the research and development of
new chemotherapeutic drugs has provided an improvement
in the results in terms of their survival in oncological diseases.

More and more patients are receiving these drugs and the
new adverse effects are still unknown.

Results: Patient diagnosed with breast neoplasia in current
treatment with chemo therapy and immunotherapy with
atezolizumab and abraxane. Admitted for respiratory failure,
with negative nasopharyngeal PCR-COVID-19, and perihilar
alveolar opacities on the chest X-ray. Infectious etiology was
ruled out so it was diagnosed along with the remaining syste-
mic symptoms of a side effect of atezolizumab. In conjunction
with oncology, immunosuppressive treatment was decided
with mycophenolate mofetil and the evolution was good.

Conclusions: Severe pneumonitis after atezolizumab is one
of the side effects described, although fortunately rare, so its
diagnosis is sometimes difficult assuming from the begin-
ning an infectious etiology in a depressed patient.

Keywords: Pneumonitis; interstitial pneumonitis; atezolizu-
mab; side effects; oncology.

Los avances en los tratamientos quimio e inmunoterapi-
cos han permitido en los ultimos afios la posibilidad de
mejorar la supervivencia y disminuir la morbilidad de los
pacientes oncoldgicos.

El atezolizumab, un anticuerpo anti-ligando de muerte
celular programada 1 (PD-L1), es un agente prometedor
en el tratamiento de varios canceres, y aunque sus efectos
secundarios son poco frecuentes, suelen ser graves, con
afectacion sistémica y potencialmente letales.

A continuacién presentamos el caso de una paciente que
presenté toxicidad grave tras una Unica dosis de este far-
maco.

Mujer, de 50 afios de edad, sin antecedentes relevantes.
Fue diagnosticada de neoplasia mamaria derecha (carci-
noma infiltrante con receptores hormonales negativos)
con estadio pT2NOMO. Se realizé tumorectomia y se ini-
cié tratamiento con quimioterapia adyuvante e inmuno-
terapia (atezolizumab y abraxane). Diez dias después de
la primera dosis de tratamiento, ingresé en la planta de
oncologia por fiebre de 39 °C sin foco infeccioso claro. Se
extrajeron cultivos microbiolégicos (hemocultivos, uro-
cultivo, esputo y PCR de COVID-19) y se inicié tratamiento
antibidtico empirico con ceftriaxona y ciprofloxacino. Rx
de térax y analitica al ingreso sin hallazgos patolégicos.
A las 24 horas, presentdé trombopenia y neutropenia G1
(1,5x10°/L) en analitica por lo que se aumenté la cober-
tura antibidtica con meropenem. Progresivamente, pre-
senté empeoramiento respiratorio con disnea y desatu-
racion hasta 89%. Radiografia (Rx) de térax con infiltrado
incipiente basal derecho. Coincidiendo con el empeora-
miento, se objetivé rash cutdneo generalizado que fue
valorado por el servicio de Dermatologia planteando un
diagnéstico diferencial entre reaccién alérgica y rash se-
cundario a la inmunoterapia. En la analitica destacé una
elevacion de las enzimas de citolisis (ALT 376 U/L, AST 315
U/L) siendo los niveles de bilirrubina normales.
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La situacién respiratoria empeord, por lo que se solicité un
angio-TC pulmonar que descarté tromboembolismo pul-
monar y donde se visualizaron focos de afectacion alveo-
lointersticial de distribucion peribronquial. Ante estos ha-
llazgos ingresé en la unidad de cuidados intensivos donde
se inicié oxigenoterapia de alto flujo con buena respuesta
inicial.

Se inicié tratamiento corticoideo con metilprednisolona a
dosis altas y tratamiento antibidtico empirico con pipera-
cilina-tazobactam, azitromicina, trimetoprim/ sulfametoxa-
zol y voriconazol y se solicité fibrobroncoscopia diagndstica
para toma de muestras. Posteriormente precisé intubacién
orotraqueal y conexion a ventilacion mecénica por deterio-
ro de la mecanica respiratoria, inicialmente con FiO, 100%
y necesidad de sedo-relajacion a dosis altas. La Rx present6
unos infiltrados bilaterales completos.

El resultado de la microbiologia fue negativo por lo que de
acuerdo con los oncélogos, se planted el diagnéstico de
neumonitis tras inmunoterapia y se inicié tratamiento in-
munosupresor con micofenolato de mofetilo 1g/12h IV. Se
solicité perfil hormonal y de hormonas que descarté hipo-
fisitis. Ademas se realizé biopsia del rash cuténeo, cuyo re-
sultado de anatomia patoldgica (dermatitis liquenoide con
componente perivascular superficial) apoyé el diagnéstico.

La evolucion posterior de la paciente fue buena, pudiendo
ser extubada y fue dada de alta a planta de hospitalizacion
asintomatica, con mejoria de la Rx y de la analitica (neutro-
penia, trombopenia y citolisis).

Atezolizumab es un anticuerpo monoclonal humanizado
de la inmunoglobulina G1 (IgG1) modificado mediante in-
genieria genética, anti ligando del receptor de muerte pro-
gramada 1 (anti PD-L1), producido en células de ovario de
hamster chino por tecnologia del ADN recombinante (1).

Este farmaco en monoterapia estd indicado para el trata-
miento de pacientes adultos con carcinoma urotelial local-
mente avanzado o metastasico, carcinoma pulmonar no
microcitico en estadios avanzados y metastdasicos y en otros
tumores como el de mama (1).

La mayoria de las reacciones inmunorrelacionadas que ocu-
rren durante el tratamiento con atezolizumab fueron re-
versibles al interrumpir la administracion del tratamiento e
iniciar la administracién de corticosteroides y/o tratamien-
tos de soporte. Se han observado reacciones adversas in-
munorrelacionadas graves que afectan a mas de un sistema
organico (2, 3).

En los ensayos clinicos con atezolizumab, se han observado
casos de neumonitis, incluyendo casos mortales. En estos
casos se debe interrumpir el tratamiento y se debe iniciar
con 1 a 2 mg/kg/dia de prednisona o equivalente.

Otras afecciones descritas son hepatitis (con elevacién de
cifras de AST y ALT), cuadro de diarreas y colitis, endocri-
nopatias (hipo o hipertiroidismo, hipofisitis o DM tipo 1),
pancreatitis, neuropatias, erupciones cutaneas y citopenias
(1,3).

La relaciéon temporal entre la administracién y la aparicion
de los efectos secundarios parece no estar identificada has-
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ta el momento pudiendo aparecer hasta tras 3 meses des-
pués de su administracion. La relacién entre la dosis y los
efectos secundarios tampoco se ha evidenciado (4).

En el caso descrito anteriormente, la paciente experimen-
t6 una reaccién grave a nivel respiratorio pero ademas, se
observaron otras afectaciones tanto hepaticas, como cu-
taneas y hematoldgicas que en este caso fueron de menor
entidad. El inicio de los sintomas tuvo lugar 10 dias des-
pués de la administraciéon de una Unica dosis del farmaco,
confirmando la inexistencia de una temporalidad clara ni
tampoco una relacién con la dosis administrada.

En este caso, la reaccion adversa fue notificada al sistema
nacional de notificacion para su adecuada revision.

Es importante, ante un paciente oncolégico con insufi-
ciencia respiratoria grave, descartar ademas de la etiolo-
gia infecciosa, otras posibles causas cuya sintomatologia y
presentacién es similar, y cuyo tratamiento sea especifico.
Asi, el inicio precoz de este tratamiento puede suponer un
aumento de la supervivencia de estos pacientes.
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EDITORIAL

Bioética en procesos de enfermeria.

El concepto de ética proviene del griego ethos se refiere a las cos-
tumbres, a la conducta en la vida y a las reglas que la dirimen. La
ética es una parte de la filosofia que estudia los objetos morales. Se
le reconoce un sentido mucho mas amplio que a la moral porque le
incumbe discernir,ademas, sobre los sujetos, los valores, las normas
y los principios. La ética tiende a ser universal, por la abstraccion de
sus principios. La ética define una parte del ser humano incluyen-
do sus valores, por medio de la cual se establece juicio y discerni-
miento, que fortalece la formacion del profesional de enfermeria.
El cuidado de enfermeria tiene una connotacion ética reflejada en
los atributos que implica el ejercicio del deber, establecido prin-
cipalmente en el Cédigo de ética profesional, mientras la ética de
la virtud apela al desarrollo de valores. La profesion de enfermeria
lleva implicito el concepto de cuidado, tema vital para la subsisten-
cia de la humanidad y las relaciones solidarias entre las personas.
Desde esta perspectiva, cuidar es una actividad indispensable para
la humanidad, toda vez que no se trata solo de supervivencia, sino
de promover y desarrollar todas aquellas actividades que velan por
el bien comun de las personas y de los grupos. Seguin Nightingale,
toda persona en algiin momento de su vida ejercera como enfer-
mera de una u otra forma, ya que la enfermeria consiste en acom-
panar o asumir responsablemente los cuidados de otra persona.
Asi el cuidado de enfermeria se define desde una vision holistica de
la humanidad en que la persona es un todo conformado por distin-
tas dimensiones del ser; fisica, psicoldgica, social y espiritual. Este
manual, eminentemente practico, fortalecera esta disciplina enfer-
mera cada dia mas relevante en su ejercicio clinico profesional.
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