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»-Prevalencia del dolor en pacientes ingresados
en un hospital de atencion terciaria

Juan Maximo Molina Linde

Sergio Martinez Peldez, Técnico superior de investigacion, Agencia de
Psicologo, Investigador, Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias, Sevilla, Espana

Evaluacion de Tecnologias Sanitarias, Sevilla, Espana
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Abstract

This study presents the prevalence of pain in hospitalized patients at Virgen de las Nieves University Hospital of Granada. We have chosen a representative sample
of 271 patients with a mean age of 56.79 years (SD 18.21), 49.07% of whom were male. Based on personal interviews, the percentage of patients who reported
having pain at the time of the interview was 49.1%, but rose to 76% when asked whether they had experienced pain at some time during hospitalization. With
regard to pain intensity, patients answered that pain was mild in 28% of the cases, moderate in 16.2%, intense in 4.1% and unbearable in 0.7%. Over 85% of
patients received adequate treatment for pain. The most commonly used analgesics were NSAIDs (77.5%), the most common form of administration was oral-
sublingual (52%). Analgesic efficacy was considered very good or good in 68.3% according to the patients. The analgesic regimen by patient demand reached
27.7%. The results are similar to those found in other studies of pain prevalence, although somewhat lower. It is alarming that the analgesic regimen as demanded
by the patient should be so high, and that there is a lack of reference measurements or pain scales. We therefore conclude that it is necessary to promote training
activities in relation to treatment of pain.

Keywords: pain, prevalence, hospitalized patients, prescription, analgesic

Resumen

Estudio de prevalencia del dolor en pacientes ingresados en el Hospital Universitario Virgen de la Nieves de Granada mediante entrevistas personales a una muestra
representativa de 271 pacientes con una media de edad de 56.79 anos (desviacion estandar: 18.21); el 49.07% eran hombres. El porcentaje de pacientes que afirmé
presentar dolor en el momento de la entrevista fue del 49.1%, si bien aumenté al 76% cuando se les pregunt6 si habian tenido dolor en algin momento durante
la hospitalizacion. En cuanto a la intensidad del dolor, los pacientes contestaron que fue dolor leve en un 28% de los casos, moderado en un 16.2%, intenso en
un 4.1%, e insoportable en un 0.7%. Mas del 85% de los pacientes recibieron tratamiento adecuado para el dolor. Los analgésicos mas frecuentemente utilizados
fueron los antiinflamatorios no esteroides (77.5%), la via de acceso mas frecuente fue la oral-sublingual (52%) y la eficacia analgésica se consideré muy buena o
buena en el 68.3%, seguin los pacientes. La pauta analgésica a demanda alcanzo la cifra del 27.7%. Los resultados fueron similares a los de otros estudios de preva-
lencia del dolor, aunque algo mas bajos si nos basamos en dicha cifra en el momento de la entrevista. Resulta preocupante que la pauta analgésica a demanda del
paciente, sea tan alta, y la carencia de una escala o medida de referencia del dolor, de lo que se concluye que es necesaria la promocién de actividades formativas
en relacion con la terapéutica del dolor.

Palabras clave: dolor, prevalencia, paciente hospitalizado, prescripcién, analgesia

El primer estudio en el que se analizé la presencia de
dolor en pacientes hospitalizados fue el de Donovan y
col.,? quienes estudiaron una muestra de 353 pacientes
hospitalizados en servicios médicos y quirtrgicos. Indi-
caron la presencia de dolor en el momento de la entre-
vista en el 79% de los pacientes y, de este 79%, el 58%
tuvo un dolor insoportable en algin momento de su
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El dolor es el sintoma al que se refieren con mayor fre-
cuencia los pacientes cuando solicitan atencidon médica.
Pese a que un numero elevado de enfermos que lo sufre
solicita asistencia en la comunidad, existe un porcentaje
considerable de pacientes hospitalizados que también lo
presentan. Se trata de un hallazgo constante desde el
clasico estudio realizado por Parkhouse y col.m en 1961
o el conocido trabajo de Marks y Sachar.?
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hospitalizacion.

Mas recientemente se han realizado estudios con el
objeto de determinar la prevalencia del dolor en pacien-
tes que estaban hospitalizados*?y, en muchos de ellos,
se muestra una progresiva tendencia a la especializa-
cion, que conduce a enfoques parciales del problema,
estudiando situaciones clinicas muy delimitadas, como
el dolor posoperatorio,''°'® dada la constataciéon de la



disminucién de la morbimortalidad que su prevencion
lleva asociada.

Son escasas y poco actuales las investigaciones publi-
cadas acerca del dolor hospitalario.'?? Se ha localizado
un trabajo reciente de Pastor y Lagrutta?® realizado en un
hospital de Rosario (Santa Fe, Argentina), no publicado
en una revista peer review pero estrechamente relacio-
nado con esta investigacion.

Existe la constatacion de que gran parte de los suje-
tos hospitalizados sigue presentando dolor en mayor o
menor grado, muchas veces subvalorado por el personal
sanitario por tratarse de una situacion “pasajera y ligada
por naturaleza” al trauma operatorio® y, del mismo mo-
do, llama la atencién como los analgésicos todavia son
pautados “a demanda” y se retrasa o incluso se relega
su administracion, pese a que el beneficio reportado pa-
ra el paciente con el analgésico sea percibido de forma
inmediata.”®

La International Association for the Study of Pain defi-
ne el dolor como “una experiencia sensorial y emocional
desagradable vinculada con dahos reales o potenciales a
los tejidos, o descrita en términos de dichos dafios”. Es-
ta definicién engloba evidentemente aspectos subjetivos
del dolor y reacciones fisiologicas a este. Partiendo de
esta base, deberemos basar la medicién del dolor en lo
gue el paciente nos diga o informe. Sin embargo, dispo-
nemos de variables, pardmetros o escalas que nos regis-
traran la intensidad de este y nos informaran qué grado
de dolor presenta el paciente y si la terapia aplicada en su
caso es efectiva o no. Mediante la objetividad de dichas
escalas y sin olvidar la correcta exploraciéon y anamnesis
del paciente con dolor, se conseguira acertar en las pau-
tas a sequir.®

El objetivo del presente estudio ha sido conocer la
prevalencia del dolor en los pacientes ingresados en un
hospital de tercer nivel, asi como el tipo de pautas anal-
gésicas mas frecuentemente prescritas por los diferentes
equipos médico-quirurgicos, con el fin de planificar suce-
sivas actuaciones para la optimizacion de los esquemas
analgésicos empleados.

Pacientes y método

Se realizé un estudio descriptivo de tipo transversal; el
ambito de este ha sido el Hospital Universitario Virgen de
las Nieves de Granada. La poblacién de estudio han sido
todos los pacientes ingresados en el momento de la reco-
gida de datos (812 camas) que cumplieran los siguientes
criterios de inclusién: estar hospitalizado en el momento
de la encuesta, edad superior a 14 afos y estado de con-
ciencia que permitiera la realizacién de la encuesta. El
estudio fue aprobado por el comité de ética y todos los
pacientes fueron informados y aceptaron voluntariamen-
te participar en el estudio.

Se excluyeron los pacientes ingresados en las unidades
de cuidados intensivos, de reanimacién, de psiquiatria,
de desintoxicacion y de pediatria, por considerarse que
escapaban de los objetivos del trabajo, y aquellos diag-
nosticados con alguna enfermedad neuroldgica (tipo de-
mencia) o psiquidtrica que hiciera dudar de la fiabilidad
de sus respuestas. La recogida de informacion se ha rea-
lizado durante 6 meses.
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Recopilacion de datos

Se ha utilizado un cuestionario individualizado, dividi-
do en tres partes; en la primera se han recogido los datos
sociodemograficos y de la historia clinica, como edad,
sexo, nivel cultural, estado civil, situacién familiar, en-
fermedad al ingreso, intervencion quirtrgica durante la
actual hospitalizacién, dias desde la intervencién hasta el
momento de la entrevista y dias desde el ingreso hasta
el momento de la entrevista. En la intervencion quirdr-
gica se han diferenciado aquellos pacientes sometidos a
maniobras invasivas (tipo cateterismo, puncién biopsia,
etc.) de los sometidos a cirugfa como tal. Dentro de estos
ultimos se han clasificado por areas de intervencién qui-
rurgica (cirugia de cabeza-cuello, cirugia cardiotoracica,
cirugfa de abdomen y genitourinaria, cirugia traumatolo-
gica y ortopédica, incluida la cirugfa de la columna; ciru-
gia plastica y reparadora, y dermatoldgica).

La segunda parte del cuestionario consistié en variables
gue se han recogido mediante entrevista con el paciente:
presencia o no del dolor, asi como la intensidad de este
al ingreso, durante la hospitalizacion y en el momento
de la entrevista. Para la valoracién del dolor se utilizé la
escala verbal simple con las siguientes categorias: ausen-
te, leve, moderado, intenso e insoportable; asimismo, se
recogio la localizacion del dolor dividiéndola en cabeza-
cuello, térax, abdomen y extremidades; si el dolor permi-
tia el descanso nocturno, si consideraba que se le estaba
tratando adecuadamente su dolor, si tenia alivio con los
analgésicos y codmo valoraria la eficacia analgésica, que
podia ser muy buena, buena, regular, mala o muy mala.

La tercera parte consistié en datos recogidos de la hoja
de tratamiento e incidencias de enfermeria: prescripcion
de analgesia o no, si se le administraron ese dia los anal-
gésicos, pauta de administracion, tipo de analgésicos,
motivo de prescripcion y via de administracion.

Anadlisis estadistico

La descripcién de las variables se ha realizado mediante
media, desviacion estandar (DE) y valores minimo y maxi-
mo para variables cuantitativas; para variables categori-
cas, se han utilizado frecuencias absolutas y relativas. Los
calculos se han realizado con el programa SPSS versién
17.

Célculo del tamafno muestral

Se calculod el numero de pacientes necesarios para ob-
tener una muestra significativa de la poblacién hospitali-
zada. Se consideraron las siguientes premisas: una preva-
lencia de dolor en el 50% de los pacientes basada en la
bibliografia disponible; una diferencia maxima del 10%
entre la prevalencia del dolor en la muestra y en la po-
blacién, y un nivel de significacion estadistica del 95%.

Se incluy6é una muestra representativa de los pacientes
hospitalizados en todas las unidades del Hospital Uni-
versitario Virgen de las Nieves, mediante un muestreo
estratificado proporcional al nimero de camas en cada
servicio. Siguiendo la lista de camas disponibles en cada
servicio se escogieron los enfermos mediante muestreo
aleatorio simple, los enfermos que por alguna circuns-
tancia no entraron a formar parte del estudio fueron re-
emplazados por otros.
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Resultados

Se incluyé un total de 271 pacientes ingresados, con
una media de edad de 56.79 afnos (DE: 18.21; recorri-
do de 16 a 89 afos) y con una distribucion similar por
sexos (133 hombres y 138 mujeres). En relacién con el
estado civil, el 67.2% era casado, el 12.5% era soltero,
el 14.4% era viudo, el 5.5% era divorciado o separado
y el 0.4% formaba pareja de hecho. El 86.3% de los
pacientes entrevistados manifestd vivir acompanado. En
cuanto al nivel cultural, el 14% era analfabeto, el 35.1%
era analfabeto funcional, el 30.6% tenfa estudios prima-
rios, el 11.8% tenia estudios secundarios y el 8.5% tenia
estudios superiores.

La prevalencia de dolor obtenida en el momento de la
entrevista fue del 49.1% (133 pacientes). En cuanto a la
intensidad del sintoma, de los 133 pacientes con dolor,
76 refirieron dolor leve (28%), 44 (16,2%) moderado, 11
(4.1%) intenso y 2 pacientes manifestaron presentar un
dolor insoportable (0.7%) (Tabla 1).

Tabla 1. Prevalencia e intensidad del dolor en el momento de la entrevista.

| Frecuencia | Porcentaje

Sin dolor 138 50.9%
Con dolor 133 49.1%
Leve 76 28.0%
Moderado 44 16.2%
Intenso 11 4.1%

Insoportable 2 0.7%

Total 271 100.0%

La prevalencia del dolor en el momento del ingreso
hospitalario fue del 69.4%, mientras que un 30.6% ma-
nifestd ausencia de éste. En cuanto a la intensidad del
sintoma, de los 188 pacientes con dolor, 39 refirieron
dolor leve (14.4%), 61 (22.5%) moderado, 11 (4.1%)
intenso y 2, insoportable (0.7%) (Tabla 2).

Tabla 2. Intensidad del dolor al ingreso hospitalario.

Frecuencia | Porcentaje

Sin dolor 83 30.6%
Con dolor 188 69.4%
Leve 39 14.4%
Moderado 61 22.5%
Intenso 65 24.0%
Insoportable 23 8.5%

Total 271 100.0%

La prevalencia del dolor durante la hospitalizacion
fue del 76%. En cuanto a la intensidad del sintoma,
de los 206 pacientes con dolor, 78 refirieron dolor leve
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(28.8%), 85 (31.4%) moderado, 36 (13.3%) intensoy 7,
insoportable (2.6%) (Tabla 3).

Tabla 3. Intensidad del dolor durante la hospitalizacion.

Frecuencia | Porcentaje

Sin dolor 65 24.0%
Con dolor 206 76.0%
Leve 78 28.8%
Moderado 85 31.4%
Intenso 36 13.3%
Insoportable 7 2.6%

Total 271 100.0%

A un 55.7% de los pacientes no se les habfa practi-
cado intervencion quirdrgica desde su ingreso hasta el
momento de la entrevista, mientras que el 44.3% res-
tante si habia sido ya intervenido. De las intervenciones,
el 40.2% era resultado de una cirugia y el 4.1% corres-
pondi6é a maniobras invasivas.

Respecto de si el dolor permitia o no el descanso noc-
turno, del total de pacientes entrevistados, 57 (21%) ma-
nifestaron que el dolor interfirié en sus pautas de suefo.

En cuanto a la zona en la que habian experimentado
dolor en algiin momento desde el ingreso hasta el mo-
mento la entrevista, 95 pacientes (35.1%) sefalaron en
el abdomen, 61 (22.5%) en el torax, 59 (21.8%) en las
extremidades y 38 (14%) en la cabeza o cuello.

La respuesta a la pregunta “;considera que se esta tra-
tando adecuadamente su dolor?” presenté un elevado
porcentaje de respuestas afirmativas (85.2%) frente a
un 4.1% de pacientes que consider6 que el tratamiento
analgésico era inadecuado (Tabla 4).

Tabla 4. Consideracion de los pacientes sobre adecuacion del tratamiento
analgésico.

| Frecuencia | Porcentaje
No 11 4.1%
Si 231 85.2%
No procede 29 10.7%
Total 271 100.0%

En cuanto a las pautas analgésicas del total de la mues-
tra, el 53.1% tenia pautados los analgésicos, el 27.7%
los tenia a demanda y un 1.1% los tenia en perfusion.
Los procedimientos como la analgesia controlada por el
paciente no aparecieron entre las posibles pautas anal-
gésicas. El 14.8% de los pacientes tenia algun analgésico
de rescate.

En cuanto a las preferencias analgésicas se constaté
gue los antiinflamatorios no esteroides fueron los mas



usados (77.5%), seguidos por los opiaceos (11.8%) y los
esteroides (5.9%). Otros analgésicos solo se usaron en el
6.3% de las ocasiones.

El motivo de prescripcién de analgésicos fue princi-
palmente para el dolor en un 74.5% de los casos, para
la hipertermia en un 6.6% de las situaciones, como an-
tiagregante en un 4.4%, como antiinflamatorio en un
3.3% de los casos y prescritos para otras finalidades en
un 1.8% de las circunstancias.

La via de acceso mas frecuente fue la oral-sublingual
(52%), seguida por la intravenosa (28%) y la subcuténea
(4.8%). Otras vias, como la transdérmica y la rectal, al-
canzaron porcentajes muy bajos.

En la Tabla 5 puede constatarse el alto porcentaje de
pacientes (78.6%) que manifestd experimentar algun
grado de alivio con la analgesia administrada.

Tabla 5. Alivio con analgésicos, segun los pacientes.

| Frecuencia | Porcentaje
No 5 1.8%
Si 213 78.6%
No procede 58] 19.6%
Total 271 100.0%

Tabla 6. Eficacia analgésica, segun los pacientes.

Frecuencia | Porcentaje
Muy buena 49 18.1%
Buena 136 50.2%
Regular 30 11.1%
Mala & 1.1%
Muy mala 0 0.0%
No procede 58] 19.6%
Total 271 100.0
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Se presentan en la Tabla 6 los porcentajes de efica-
cia de los analgésicos que se han suministrado segun la
opinién de los pacientes; se observa que la mayoria de
los pacientes considerd la eficacia analgésica como muy
buena o buena (68.3%), mientras que fueron muy esca-
sos los pacientes que manifestaron que la eficacia anal-
gésica fuese mala o muy mala (1.1%).

Discusion

Los resultados de los distintos parametros valorados
en este estudio estan en consonancia con lo publicado
en la mayor parte de la bibliografia consultada.?>?*?” De
esta forma, encontramos que la prevalencia del dolor en
los pacientes ingresados en nuestro hospital ha sido del
49%, la cual consideramos mayor de lo tolerable en los
hospitales actualmente, mas aun teniendo en cuenta que
la no presencia del dolor es un objetivo actual dentro
de los planes de calidad. Este porcentaje es algo inferior
al publicado por Padrol,?” que refiere un 61% y cuyos
criterios de inclusion son muy parecidos a los del pre-
sente estudio, e inferior también al mostrado en Pastor
y Lagrutta?® (86.5%). Ademas, hasta un 13.3% de los
pacientes con dolor manifesté que el dolor era intenso,
si bien los pacientes indicaron en un 85.2% de los casos
gue la terapia analgésica recibida fue adecuada.

El uso de la prescripcién a demanda parece excesivo,
ya que se encontré en 1 de cada 4 tratamientos inves-
tigados. Esta forma de prescripcion deja en manos del
paciente y del equipo de enfermeria la decision de dar o
no el analgésico. Al investigar las hojas de registro de en-
fermeria para ver si se habia dado o no el farmaco se ob-
servé que el personal no cuenta con método alguno de
medida o escala de referencia para evaluar el dolor y, por
tanto, para registrarlo. Este hecho, junto con el excesivo
uso de la prescripcién a demanda, nos lleva a plantear la
necesidad de promover acciones formativas en relacion
con la terapia del dolor, tanto entre los facultativos como
entre el personal de enfermeria.
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Autoevaluacion del articulo

El dolor es el sintoma al que se refieren con mayor frecuencia los pacientes cuando solicitan atencion médica. Pese a que un nimero elevado
de enfermos que lo sufre solicita asistencia en la comunidad, existe un porcentaje considerable de pacientes hospitalizados que también lo

presentan.

iCual de estas afirmaciones acerca de la prescripcion de analgésicos a demanda en pacientes internados es correcta?

A, Su uso es ocasional; B, Se dispone de dptimos métodos de reconocimiento por parte del personal de enfermeria; C, La decision de
administracion es propia del médico; D, Todas son correctas; E, Ninguna de las respuestas anteriores es correcta.

Corrobore su respuesta en: wwwi.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/128997

Conexiones tematicas

Los informes de Temas Maestros se conectan de manera estricta (ﬁ) o amplia (}) con diversas especialidades.
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1- Panorama del Conocimiento y de las
Futuras Indicaciones Terapéuticas en
la Degeneracion Sintomatica de Discos
Intervertebrales

Kim J, Ham C, Kwon W
Korea University College of Medicine, Seul, Corea del Sur

[Current Knowledge and Future Therapeutic Prospects in Symptomatic
Intervertebral Disc Degeneration]

Yonsei Medical Journal 63(3):199-210, Mar 2022

El dolor lumbar es experimentado por cerca del 70% de la
poblacién al menos una vez en la vida. Las estructuras de
la espalda lumbar, como los musculos paravertebrales, los
ligamentos, los nervios, los discos intervertebrales y otras,
forman parte de los sitios que pueden originar este cuadro
clinico.

El dolor lumbar (DL) es experimentado por cerca del
70% de la poblaciéon al menos una vez en la vida, con
su consiguiente carga socioeconémica.

Las estructuras de la espalda lumbar, como los
musculos paravertebrales, los ligamentos, los nervios,
los discos intervertebrales (DIV) y otras, forman parte
de los sitios que pueden originar este cuadro clinico.
Los DIV son las fuentes principales de DL, dados los
cambios morfoldgicos que genera el estrés mecanico y
el envejecimiento. Si bien estos cambios suelen
ser asintomaticos o subclinicos, en muchos otros
casos el dolor se torna un dolor discogénico lumbar
cronico debido al dafio sobre el anillo o debido a la
inflamacion.

Los mecanismos subyacentes al DL no son
enteramente conocidos, aunque se ha propuesto un
mecanismo inflamatorio que provoca una degeneracion
gradual conocida como enfermedad degenerativa de
los discos (EDD). Por otro lado, el envejecimiento genera
cambios biomecanicos, moleculares y estructurales a
partir de la segunda o tercera década de la vida.

Dado el envejecimiento de la poblacion a nivel
mundial, las tasas de degeneracion espinal y DL se
encuentran en franco crecimiento. Por este motivo,
es necesario un conocimiento de los mecanismos
fisiopatogénicos de la EDD. Se han llevado adelante
iniciativas para conocer estos mecanismos y aplicarlos a
la clinica.

Esta revision provee un panorama de las bases
moleculares y celulares de la EDD.

Anatomia y estructura de los DIV
Los DIV son estructuras que se encuentran entre dos
vértebras y que tienen como funciéon principal el soporte

para el peso vertical, ademas de actuar como soportes
para el peso descendente y permitir un cierto grado de
flexibilidad a la columna.

Los DIV se componen de 3 estructuras
anatémicamente diferentes: el nucleo pulposo
interno, el anillo fibroso externo y la placa que rodea
las estructuras fibrocartilaginosas centrales. El nucleo
pulposo sano es una estructura hidrofilica sometida
a alta presién, que contiene un gran volumen de
colageno Il y fibras de elastina. Por este motivo, tiene
un 80% de agua, lo que le permite actuar como
absorbente de peso y presion. Estd compuesto por
condrocitos y la matriz extracelular circundante es rica
en agrecano, que contribuye al caracter hidrofilico y es
similar a un gel.

El anillo fibroso estd compuesto por docenas de capas
concéntricas similares a anillos, ricas en colageno |,
gue forman una estructura alineada con el eje de la
columna, lo que provee una fuerza tensil maxima.

De esta manera, el ntcleo pulposo interno queda
contenido por el anillo fibroso durante actividades
como la flexién/extension. Las células del anillo fibroso
son fibroblastos y su forma alargada contribuye al
alineamiento. Todas estas caracteristicas le proveen al
DIV su viscoelasticidad.

La placa circundante es una estructura con una
capa delgada cartilaginosa, situada en la periferia del
disco, que forma una interfase entre dos segmentos
vertebrales adyacentes y acta como un canal de
nutrientes y oxigeno, ya que el disco no tiene vasos en
Ssu estructura.

Dado el bajo numero de células y la alta proporcion
de matriz extracelular, este tejido es uno de los mas
vulnerables a los cambios degenerativos.

Aspectos moleculares de la degradacion de los DIV

El proceso de envejecimiento normal debe ser
considerado para evaluar a la degeneraciéon en un
contexto. El envejecimiento de los DIV y su consiguiente
degeneracién son provocados por cambios moleculares
en el nucleo pulposo y el anillo fibroso, cambios en la
arquitectura del disco y pérdida de sus caracteristicas
biomecénicas y su funcién.

En el envejecimiento normal hay cambios
inflamatorios que modifican el fenotipo de las células
del DVI junto con deterioro en la composicion de la
matriz extracelular.

PN Informacién adicional en www.siicsalud.com:
otros autores, especialidades en que se clasifican,

~ conflictos de interés, etc.




Temas Maestros Dolor 3 (2022) 9-18

El dolor discogénico tiene un componente
inflamatorio y se han realizado investigaciones sobre el
papel de la inflamacién en la EDD. Se ha encontrado,
por ejemplo, que hay expresién aumentada de
moléculas proinflamatorias, como la interleuquina (IL)
1y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-alfa). La
primera es una molécula de sefial que actua de forma
intracelular y extracelular y estimula diversas vias de
sefalizacion que resultan en la produccion de citoquinas
inflamatorias como IL-6, IL-8 y la enzima COX-2. Por
otro lado, el TNF-alfa fue descubierto debido a la accién
que ejerce sobre células tumorales, aunque desempefa
una funcién en la inflamacion.

El mecanismo fisiopatogénico del DL consiste en una
asociacion entre estas citoquinas y la degeneracion del
disco, tal como se comprobé en estudios en animales y
en pacientes. Si bien se considerd que estas moléculas
son secretadas por células inflamatorias reclutadas hacia
el DVI; luego se demostré que estas moléculas son
secretadas por las células del disco.

Al exponer el ntcleo pulposo y el anillo fibroso a IL-1
beta se encontré un aumento en la secrecion de IL-6
e IL-8, entre otros marcadores inflamatorios. Ademas,
esta molécula modula y estimula la degradacion de la
matriz extracelular durante la inflamacion al incrementar
la expresion de las metaloproteinasas 1y 3 en los DIV,
de manera que acelera la apoptosis.

El TNF-alfa tiene una funcién similar y, ademas, activa
reacciones inflamatorias al estimular la secrecion de
moléculas proinflamatorias tanto por células del disco
como por células inmunitarias. Se ha observado que
inclusive la exposicion transitoria a estas citoquinas
puede inducir esta cascada inflamatoria.

Existe una gran variedad de reacciones inflamatorias
dentro del DIV que siguen a la estimulacion simultanea
con IL-1 y TNF-alfa, que finaliza en una cascada de
respuestas patoldgicas irreversibles, como cambios
anatémicos, desregulacién de la matriz extracelular
y generacion de dolor. En resumen, los mediadores
inflamatorios antes mencionados modulan reacciones
de catabolismo dentro del DVI, que resultan en
cambios en la homeostasis de la matriz extracelular y en
crecimientos anémalos de los nervios y la vasculatura
relacionados con el DL discogénico.

Futuras direcciones terapéuticas para la EDD

La investigacion actual esta dirigida a potenciales
enfoques terapéuticos o prondsticos que modulen
la respuesta inflamatoria que media la cascada
degenerativa del DVI. En la actualidad existen
tratamientos que tienen el objetivo principal
de controlar los DVI ya degenerados de forma
farmacoldgica sistémica o local, o bien mediante la
eliminacion quirdrgica del tejido.

Debido a la falta de alternativas terapéuticas, la
investigacion actual esta enfocada en el desarrollo de
nuevos tratamientos como, por ejemplo, la inyeccion
de proteinas antiinflamatorias directamente dentro de
los DVI con el objetivo de detener o revertir la cascada
inflamatoria y regenerar el DVI dafiado. Los ensayos
clinicos realizados presentaron una gran variedad
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de resultados; la mayoria de los resultados positivos
se obtuvieron a partir de la inyecciéon de proteinas
promotoras del crecimiento 6seo o cartilaginoso y
proteinas osteogénicas. Sin embargo, el efecto de
corta duracion y los eventos adversos complicaron el
desarrollo de estas terapias, por lo que la investigacion
se encuentra enfocada a mejoras en la administracion.

Las terapias génicas o celulares también estan bajo
investigacion por diversos grupos en el mundo. Los
vectores de entrega de genes pueden estar basados
en métodos clasicos, como virus, o por técnicas de
avanzada como la ediciéon génica.

Se han realizado trabajos respecto de la estimulacion
no invasiva de las células del DIV con corriente eléctrica
o fotomodulacién, con resultados prometedores en
la supresion de mediadores inflamatorios. Si bien
los resultados fueron alentadores dado el caracter
no invasivo de esta estimulacion, existen obstaculos
relacionados con la eficacia y la seguridad de la entrega
del estimulo, dado que los discos se encuentran en el
centro del eje vertebral.

Conclusion

Luego de muchas décadas de investigacién se ha
logrado develar algunos de los mecanismos de la
degeneracion de los DIV. Sin embargo, existen muchas
cuestiones que no han sido resueltas.

Sobre la base del conocimiento actual, se pueden
plantear nuevas lineas de investigacion para aclarar los
mecanismos de degeneracion de forma detallada. Es
necesario un enfoque multidisciplinario que considere la
totalidad de las investigaciones, desde la investigacion
basica hasta su aplicacién clinica. Este esfuerzo
multimodal tendra como resultado nuevos tratamientos
para el dolor discogénico y la EDD.

2. Informacion adicional en
Py WWW.Siicsalud.com/dato/resiic.php/169949

2 - Ejercicios para el Dolor Neuropatico:
Revision Sistematica y Consenso de
Expertos

Zhang Y, Hu H, Wang X y colaboradores
First Affiliated Hospital of Naval Medical University, Shanghai, China

[Exercise for Neuropathic Pain: A Systematic Review and Expert Consensus]

Frontiers in Medicine 8:756940, Nov 2021

Recomendaciones de la Chinese Association of
Rehabilitation Medicine para la implementacion de
diferentes tipos de ejercicios como componente
terapéutico complementario para pacientes con dolor
neuropatico de diversa etiologia.

El dolor neuropatico (DN) es aquel que surge
por lesiones o enfermedades del sistema nervioso
somatosensorial. Asimismo, las lesiones nerviosas
centrales o periféricas pueden asociarse con pérdidas
sensitivas en las regiones corporales correspondientes.
Una de las caracteristicas mas importantes del DN
es la compleja combinacién de pérdida de sensibilidad



y dolor. Se sabe que el DN no es una manifestacion
exclusiva de pacientes con lesiones directas del sistema
nervioso; de hecho, también refleja la neuropatia
periférica indirecta.

La incidencia aproximada de DN en pacientes con
lesiones de la médula espinal y con diabetes es del
50% y de alrededor del 21%, respectivamente. En
comparacién con los hombres, el DN crénico es mas
comun en las mujeres; las regiones corporales mas
afectadas son la parte inferior de la espalda, el cuelloy
las extremidades. Los sintomas del DN incluyen el dolor
espontaneo, el dolor provocado, la hiperalgesia y el
dolor referido, todos ellos asociados con compromiso
significativo de la funcionalidad motora y de la calidad
de vida, y con ansiedad y depresion. Las estrategias
disponibles para el tratamiento del DN consisten en el
control o la reduccién del dolor, ya que el tratamiento
directo de las lesiones neuroldgicas es dificil. No
obstante, el tratamiento farmacolégico tradicional no
suele ser eficaz en pacientes con DN; ademas, puede
asociarse con trastornos de la conduccién cardiaca,
sedacion, efectos anticolinérgicos o efectos adversos
relacionados con el uso sostenido de opioides. En este
contexto, las estrategias no farmacoldgicas, como la
actividad fisica, han recibido atencion importante.

La actividad fisica es una intervencion sencilla,
econdmica y eficaz cuando se indica para el alivio del
dolor asociado con trastornos musculoesqueléticos.
Como forma de terapia, la actividad fisica se refiere a
aquellas actividades destinadas a corregir y mejorar la
funcién fisica, la funcion cognitiva y el estado global de
salud. La actividad fisica terapéutica puede clasificarse
segun predominen los ejercicios de estiramiento
muscular, de fuerza o de resistencia, los ejercicios
aerobicos, el control motor o el entrenamiento de
estabilidad y los ejercicios para la mente y el cuerpo.

La actividad fisica se asocia con numerosos beneficios
sobre la salud, por ejemplo reduce los niveles de glucosa
y lipidos en sangre; también es Util como estrategia
hipoalgésica y para mejorar la salud emocional. Se ha
sugerido que la actividad fisica seria una intervencién
complementaria Util en pacientes con DN. Los beneficios
incluyen la recuperacién de los nervios dafados, el alivio
del dolor y la mejoria del estado fisico.

Sin embargo, el tipo y la frecuencia de la actividad
fisica pueden ejercer efectos diferentes en sujetos con
DN. Asimismo, el DN atribuible a diferentes causas
puede responder a la actividad fisica de manera
distinta, de alli la importancia del disefio de un plan
adecuado de ejercicios para cada paciente, por parte
de los médicos y fisioterapeutas. Aunque se dispone
de diversas guias de practica clinica para el abordaje
de pacientes con DN, en la mayoria de ellas se presta
atencion particular al tratamiento farmacolégico, a los
tratamientos no invasivos, como la estimulacion eléctrica
y magnética, y a otros abordajes no farmacologicos; en
cambio, la actividad fisica ha recibido poca atencion.
Por lo tanto, la Chinese Association of Rehabilitation
Medicine establecié por consenso un programa de
actividad fisica apto para el tratamiento del DN, facil
de ser implementado por fisioterapeutas. Para ello,
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la organizacién convoco a expertos en fisioterapia,
medicina deportiva y ortopedia con el objetivo de crear
guias de practica clinica y pautas por consenso de
expertos, a partir de la evidencia clinica disponible.

El objetivo del comité de expertos fue determinar
la eficacia de los ejercicios fisicos para diversas
enfermedades asociadas con DN, y establecer
recomendaciones basadas en la evidencia para el DN
de diversa etiologia, es decir el DN atribuible a dafio
nervioso central o periférico.

Métodos

Se realizé una busqueda bibliografica en PubMed.
Se incluyeron revisiones sistematicas y metanalisis, y
estudios clinicos aleatorizados y controlados, realizados
con pacientes con DN. En los estudios se debia haber
evaluado la eficacia de la actividad fisica y se debian
haber referido los efectos de la intervencién sobre
la intensidad del dolor, como minimo. La calidad
de la evidencia de los estudios clinicos controlados
y de las revisiones sistematicas se determiné con
la Physiotherapy Evidence Database y con el Assessment
of Multiple Systematic Reviews, respectivamente. El
tipo de recomendacion final se basé en la fortaleza
de la evidencia y la discusién consensuada de los
resultados de las rondas de Delphi por parte del comité
de consenso de Delphi, con 21 expertos de la Chinese
Association of Rehabilitation Medicine.

Resultados

Se analizaron ocho revisiones sistematicas y
21 estudios aleatorizados y controlados, a partir de
los cuales se elaboraron diez recomendaciones
pOr CoNnsenso.

Estas diez recomendaciones de expertos se vinculan
con la eficacia de ejercicios de diferentes tipos para
pacientes con DN asociado con diez enfermedades
particulares: lesiones de la médula espinal, accidente
cerebrovascular, esclerosis multiple, enfermedad
de Parkinson, radiculopatia cervical, citica,
neuropatia diabética, neuropatia periférica asociada
con la quimioterapia, infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana y sida, y DN posterior a
cirugias.

Los ejercicios recomendados para enfermos con
DN incluyen, pero no se limitan, a los ejercicios de
estiramiento muscular, de fortaleza y resistencia, los
ejercicios aerobicos, el control motor y la estabilidad, y
los ejercicios para el cuerpo y el alma (tai chi y yoga).

Conclusién

La informacion disponible sugiere que el ejercicio
es eficaz para aliviar el DN. El comité de expertos
recomienda considerar la actividad fisica como
componente terapéutico complementario destinado
a reducir el DN, en la mayoria de los pacientes con
este tipo de dolor. Las recomendaciones, sin embargo,
deberian actualizarse cada cinco a diez afos en la medida
en que surge nueva evidencia cientifica al respecto.

PN Informacion adicional en
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3 - Reacciones Adversas y Evolucion Clinica
del Plasma Rico en Plaquetas Escaso o Rico
en Leucocitos en la Artrosis de Rodilla:
Revisién Sistematica y Metanalisis

Kim J, Park Y, Park J y colaboradores

Chung-Ang University College of Medicine, Seul, Corea del Sur

[Adverse Reactions and Clinical Outcomes for Leukocyte-Poor versus
Leukocyte-Rich Platelet-Rich Plasma in Knee Osteoarthritis: A Systematic
Review and Meta-analysis]

Orthopaedic Journal of Sports Medicine 9(6):1-16, Jun 2021

Se determin¢ la eficacia y la sequridad de la inyeccion
intraarticular de plasma rico en plaquetas (PRP), en pacientes
con artrosis de rodilla, en relacion con la concentracion

de leucocitos, que mejord el dolor y la funcién articular. El
riesgo de reacciones adversas locales (dolor y edema) seria
mas alto con el PRP rico en leucocitos, en comparacion con
el tratamiento con PRP escaso en leucocitos.

El tratamiento con plasma rico en plaquetas (PRP)
ha recibido atencion especial en diversas situaciones
clinicas, como terapia biolégica alternativa, por la
presencia de diversos factores anabolicos y otros
factores relacionados. Diversos estudios in vitro e in
vivo sugirieron efectos beneficiosos del PRP en el
proceso de cicatrizacion de las heridas, con actividad
antiinflamatoria y analgésica. También se sugiri¢ que el
PRP se asocia con efectos protectores sobre el cartilago
articular. Incluso asi, la eficacia de esta modalidad de
tratamiento en pacientes con artrosis de rodilla no se
conoce con precision.

Ha surgido preocupacion por los posibles efectos
proinflamatorios en relacién con la presencia de
leucocitos en el PRP. Algunos estudios in vitro refirieron
que la concentracién alta de leucocitos en el PRP
podria asociarse con aumento de la expresion de
cascadas catabdlicas y de marcadores de inflamacion,
como interleuquina 1y factor de necrosis tumoral
alfa; en estudios con animales se refirieron resultados
similares. En este sentido, algunos grupos sugirieron
gue el PRP y escaso en leucocitos (PRP-EL) seria mas
apropiado para el tratamiento de la artrosis de rodilla.
Sin embargo, y a pesar del aumento de marcadores
proinflamatorios en el PRP rico en leucocitos (PRP-EL),
algunos estudios in vitro mostraron que el PRP-EL
podria asociarse con efectos beneficiosos en pacientes
con artrosis de rodilla, mediante la interaccion entre
las plaquetas y los neutréfilos. Esta interaccion podria
interferir con la conversion de leucotrienos en lipoxina,
y podria promover la fase de resolucion de la cascada
de cicatrizacion. En un estudio se refirié la produccion
de cantidades importantes de factor de crecimiento
endotelial por parte de plaquetas y neutréfilos.

El objetivo de la presente revision fue determinar la
eficacia y la sequridad de la inyeccién intraarticular de
PRP en pacientes con artrosis de rodilla, en relacion con
la concentracion de leucocitos.

Métodos
La presente revision sistematica con metanalisis
se disefi6 con las pautas Cochrane y segun las
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guias Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses (PRISMA).

Los articulos publicados hasta 1 de septiembre de
2019 en cualquier idioma se identificaron mediante
busquedas bibliograficas en PubMed (Medline),
Embase, la Cochrane Library, CINAHL y Scopus. Se
analizaron especificamente estudios en los cuales se
compararon los efectos del tratamiento con PRP segun
la concentracion de leucocitos (rico en leucocitos [RL]
o EL), sequn la clasificacion de PAW, en relacién con
el nUmero absoluto de plaquetas, el tipo de activacion
plaguetaria y la presencia o ausencia de glébulos
blancos.

Las variable de valoracion consistieron en los
puntajes de la Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), de escalas
visuales analdgicas para el dolor, del International
Knee Documentation Committee (IKDC), del Lysholm
score, del Knee injury and Osteoarthritis Outcome
Score (KOOS), del 712-ftem Short From Healthy
Survey (SF-12), del 36-Item Short Form Health
Survey (SF-36), del Outcome Measurement for
Rheumatology Committee and Osteoarthritis—Research
Society International Standing Committee for Clinical
Trials Response Criteria Initiative (OMERACT-OARSI) y de
la Knee Society Scale (KSS).

La calidad metodologica de los estudios se determind
con el Methodological Index for Non-Randomized
Studies (MINORS). Los criterios principales de valoracion
fueron las diferencias promedio en los puntajes de las
escalas y los odds ratios (OR) para los efectos adversos.
La heterogeneidad entre los estudios se determiné
con el estadistico /2. Se aplicaron modelos de efectos
aleatorios.

Resultados

Fueron analizados 32 estudios. El tratamiento con
PRP-EL y RL se asocié con mejoras por encima de la
diferencia minima clinicamente relevante (DMCR) en las
escalas visuales analdgicas de dolor. No se registraron
diferencias significativas entre los grupos a los 3, 6y 12
meses de seguimiento.

Asimismo, los dos tipos de tratamientos se asociaron
con mejoras por encima de la DMCR para los puntajes
de la WOMAC y la IKDC, sin diferencias entre los
grupos.

El dolor como efecto adverso fue significativamente
mas importante con el PRP-RL en comparacién con el
PRP-EL (OR de 1.64; intervalo de confianza del 95%

[IC 95%]: 1.29 2 2.10; p = 0.01).

Asimismo, la inyeccién de PRP-RL se asocio con
edema mas importante, en comparacion con la
aplicacién de PRP-EL (OR de 1.56; IC 95%: 1.22 a 1.99;
p =0.02).

Conclusion

Los resultados de la presente revision sistematica
indican que la inyeccion intraarticular de PRP mejora el
dolor y la funcion articular, en pacientes con artrosis de
rodilla. El riesgo de reacciones adversas locales (dolor
y edema) seria mas alto con el PRP-RL; los hallazgos



deberian ser tenidos en cuenta cuando se decide
implementar este tipo de terapia biolégica en la artrosis
de rodilla.

&N\ Informacién adicional en
www.siicsalud.com/dato/resiic.php/169686

4 - Asociaciones entre Dolor y Actividad Fisica
en Adultos Mayores

Niederstrasser N, Attridge N
University of Portsmouth, Portsmouth, Reino Unido

[Associations between Pain and Physical Activity among Older Adults]

PLoS One 17(1):1-12, Ene 2022

Los niveles elevados de actividad fisica se asociaron con
menor probabilidad de presentar dolor musculoesquelético,
en comparacion con la actitud sedentaria, mas alla de la
edad, el peso, el sexo y el nivel socioeconémico, en adultos
mayores luego de 10 anos.

El dolor crénico se asocia con mayor utilizacion de la
atencion de la salud, mayores costos, menor calidad de
vida, menor productividad laboral y menor bienestar
fisico, social y psicolégico. La prevalencia de dolor
aumenta con la edad. Aun asi, los adultos mayores
suelen ser renuentes a consultar por percepciones
negativas con respecto al tratamiento del dolor, como
falta de eficacia, preocupaciones por efectos adversos,
adiccion, entre otros. La conducta sedentaria puede
conducir a sintomas por desuso y resultar en mayor
sensibilidad al dolor. En contraste, ser fisicamente activo
puede tener efectos protectores frente a la aparicion del
dolor y sus consecuencias. Los adultos mayores tienen
mayor incidencia de dolor crénico y suelen ser menos
activos fisicamente que los adultos jévenes. De hecho,
solo 1 de 4 adultos mayores de 65 afios realizan los
niveles de actividad fisica minimos recomendados para
mantener la salud. Esto sugiere que el sedentarismo
podria ser un factor contribuyente importante al dolor en
adultos mayores. El impacto del dolor suele ser mas grave
en adultos mayores y suele ocurrir junto con multiples
comorbilidades que limitan atin mas las opciones
terapéuticas. Hasta el 60% de los residentes de hogares
de ancianos presentan algun tipo de deterioro cognitivo
que limita su capacidad para comunicar la presencia de
dolor, lo que conduce tanto a sobretratamiento como
subtratamiento del dolor. Asimismo, se han descripto
factores adicionales asociados con mayor propension a
informar dolor en adultos mayores, como sexo femenino,
sobrepeso y nivel socioeconémico. El dolor persistente
es mas frecuente en mujeres, lo que puede asociarse
con mayor sensibilidad al dolor, que conduce a dolor
generalizado mas frecuente y mayor intensidad del dolor.
El sobrepeso puede causar exceso de estrés mecanico,
lo cual provoca dolor persistente, y mayores niveles de
citoquinas proinflamatorias pueden producir un estado
de hiperalgesia. Por otro lado, el estrés econémico y
la sintomatologia depresiva asociada derivada del bajo
nivel socioeconémico, pueden también predisponer a
las personas a quejas de dolor.
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Los autores emplearon datos del English Longitudinal
Study of Ageing (ELSA) para examinar si la actividad
fisica, ajustada por sexo, edad, nivel econémico y
presencia de sobrepeso u obesidad, predice el riesgo
de dolor musculoesquelético persistente en forma
transversal o longitudinal en un periodo de 10 afos.

Métodos

El ELSA es un estudio longitudinal en marcha que
compila datos de una muestra representativa de
adultos > 50 anos de Inglaterra. Actualmente se
encuentran disponibles datos de 9 olas recolectadas
entre 2002/2003 y 2020/2021, con intervalos de
2 afos entre las olas. El presente estudio se basa
en datos de las olas 2 (2004/2005), 4 (2008/2009),

7 (2014/2015) y 9 (2018/2019). Con cada ola se
agregaron nuevos participantes para mantener una
muestra estable. Se excluyeron las olas 1y 3 porque
no incluyen informacién sobre factores de riesgo
relevantes. Los datos iniciales fueron tomados de

las olas 2 (2004/2005) y 4 (2008/2009). Los datos
fueron recolectados mediante una combinacién de
evaluaciones por enfermeras o datos referidos por los
participantes. Los sujetos incluidos informaron si con
frecuencia padecian dolor 6seo, articular o muscular (si/
no)enlasolas2,4,7y9.

Los participantes indicaron la frecuencia en que
realizaron actividades de intensidad leve, moderada y
vigorosa durante su tiempo libre, de acuerdo con las
siguientes opciones: mas de una vez por semana, una
vez por semana, una a tres veces por mes y casi nunca.
Se les mostrd a los individuos incorporados tarjetas
con ejemplos de actividades y niveles de intensidad
correspondientes. Los ejemplos de actividades vigorosas
incluyeron natacion, cavar con una pala, trotar o
correr, ciclismo y tenis; las moderadas incluyeron
bailar, ejercicios de piso o elongaciéon, caminata a
paso moderado, jardineria y lavar el auto, y las leves,
hacer el lavado de ropa, pasar la aspiradora y realizar
reparaciones en el hogar.

Los participantes fueron clasificados en 4 grupos:
sedentario, leve, moderado y vigoroso, de acuerdo con
la mayor intensidad de actividad fisica realizada y su
frecuencia. Todos debian indicar, también, el nivel de
actividad fisica realizado en el trabajo la mayor parte del
tiempo: sedentario, es decir la mayor parte del tiempo
sentado; de pie o con caminata, pero sin esfuerzo fisico
intenso; trabajo fisico con empleo de herramientas o
manipulacién de objetos pesados, y trabajo manual
pesado con requerimiento de actividad fisica vigorosa,
incluido manejo de objetos muy pesados. Los
participantes fueron asignados a categorias de actividad
fisica de acuerdo con los siguientes criterios: Sedentario,
desocupado o trabajo sedentario, realiza ejercicio leve
1 a 3 veces por mes 0 menos sin actividad moderada o
vigorosa. Leve, trabajo de pie, realiza ejercicio recreativo

PN Informacién adicional en www.siicsalud.com:
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moderado una vez por semana 0 menos, sin actividad
vigorosa; o realiza actividad recreativa leve al menos

1 a 3 veces por mes, moderada una vez por semana

0 menos, sin actividad vigorosa, o es desocupado o
tiene un trabajo sedentario y realiza actividad recreativa
moderada una vez por semana o 1 a 3 veces por mes,
sin actividad vigorosa. Moderado, realiza trabajo fisico,
o realiza actividad recreativa moderada mas de una vez
por semana, o realiza actividad vigorosa una vez por
semana una a 3 veces por mes. Alto, trabajo manual
pesado o actividad recreativa vigorosa mas de una

vez por semana. Las covariables en la asociacién entre
actividad fisica y dolor musculoesquelético persistente
fueron evaluadas durante las visitas con la enfermera

o referidas por los participantes durante la recoleccion
de datos, para las olas 2 y 4. Estos comprendieron
indice de masa corporal (IMC), edad sexo y nivel
socioecondmico.

Resultados

Los autores recolectaron datos provenientes de
5802 personas, con edad promedio de 62.3 afos,
44.1% de sexo masculino, durante un periodo de
10 afos. Al inicio, 2062 pacientes refirieron dolor
musculoesquelético. Los autores encontraron que
los niveles de actividad fisica leve, moderada y alta
se asociaron con menor probabilidad de padecer
dolor musculoesquelético, en comparacion con
el sedentarismo. En forma similar, el pertenecer
a un mayor nivel socioeconémico se asocié con
presentar menor probabilidad de padecer dolor
musculoesquelético. Por el contrario, el sexo femenino,
el sobrepeso y la obesidad fueron factores de riesgo
asociados con aumento de la probabilidad de tener
dolor musculoesquelético.

Los autores también examinaron la asociacién entre
la actividad fisica y el dolor musculoesquelético en los
10 afos posteriores al inicio. El primer andlisis incluyd
5802 participantes. Un total de 2461 participantes de
5802 refirieron presentar dolor musculoesquelético
frecuente 10 anos después del inicio. Asimismo, los
autores encontraron que realizar niveles elevados de
actividad fisica se asocié con menor probabilidad de
presentar dolor musculoesquelético 10 aflos después.
Los participantes con mayor nivel socioeconémico
también presentaron menor probabilidad de
presentar dolor musculoesquelético. Las mujeres y las
personas con sobrepeso y obesidad tuvieron riesgo
incrementado de padecer dolor musculoesquelético
luego de 10 afios. Por Ultimo, los autores examinaron
la influencia de la actividad fisica sobre la aparicién de
dolor musculoesquelético en los 10 afios posteriores,
y para ello consideraron solo a los participantes
que no tenian dolor al inicio (n = 3704). De estos,
1058 individuos refirieron dolor musculoesquelético
frecuente luego de 10 afos. Los autores subrayan que
realizar altos niveles de actividad fisica se asocié con

PN Informacién adicional en www.siicsalud.com:
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menor riesgo de presentar dolor luego de 10 afos.

Los participantes con mayor nivel socioeconémico
también presentaron menor probabilidad de tener dolor
musculoesquelético. El sexo femenino, el sobrepeso y

la obesidad aumentaron el riesgo de presentar dolor
musculoesquelético luego de 10 afios.

Discusion

El presente estudio mostré que la actividad
fisica tiene influencia beneficiosa sobre el dolor
musculoesquelético en una muestra de adultos
mayores de Inglaterra, tanto en forma transversal
como longitudinal. Esta relacién existio mas alla de
la influencia de la edad, el peso, el sexo y el nivel
socioecondmico. Factores como el sobrepeso, la
obesidad y el sexo femenino, junto con la existencia de
dolor musculoesquelético y bajo nivel socioecondmico
se asociaron con predisposicion a dolor
musculoesquelético mas frecuente 10 anos después.
Todos estos factores fueron significativos en forma
independiente unos de otros. En el analisis transversal,
todos los niveles de actividad fisica se relacionaron con
menor riesgo de presentar dolor musculoesquelético,
mas alla del sexo, el peso y el nivel socioeconémico.
En el analisis longitudinal, solo los niveles elevados de
actividad fisica se asociaron con menor probabilidad
de presentar dolor musculoesquelético luego de 10
anos. Los autores explican que la actividad fisica tiene
un efecto beneficioso sobre el peso y puede mejorar
la masa o6sea y la funciéon muscular, prevenir caidas
y mejorar la salud general. Asimismo, la actividad
fisica puede tener impacto sobre el dolor al mejorar
el estado de animo, reducir el estrés y disminuir
la modulacién del dolor. Algunas investigaciones
sugieren una relacion en forma de U entre actividad
fisica y dolor, con niveles mas bajos y mas elevados
de actividad relacionados con aumento de dolor, es
decir que puede ser tanto un riesgo como un factor
preventivo. Sin embargo, esto no se observoé en el
presente estudio, dado que en el andlisis transversal
todos los niveles de actividad fisica se asociaron
con menor riesgo de dolor, en comparacién con
la conducta sedentaria, mientras que en el andlisis
longitudinal, los niveles altos de actividad fisica se
relacionaron con menor riesgo de dolor. Los autores
consideran que probablemente los adultos mayores
realicen ejercicio de menor intensidad y frecuencia,
por lo que no se observé esta relacion en U. Por otro
lado, la presencia de dolor musculoesquelético fue
el predictor mas fuerte de dolor futuro. Los autores
aclaran que el dolor crénico se define por dolor que
dura mas de 3 meses.

En conclusion, el presente estudio mostré que los
niveles elevados de actividad fisica se asocian con menor
probabilidad de presentar dolor musculoesquelético, en
comparaciéon con la conducta sedentaria, mas alla de la
edad, el peso, el sexo y el nivel socioeconémico.

PN Informacién adicional en
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5- Tratamiento de la Tendinopatia Glutea:
Revision Sistematica y Recomendaciones
para el Tratamiento por Estadio

Ladurner A, Fitzpatrick J, O’'Donnell J
Kantonsspital St. Gallen, St. Gallen, Suiza

[Treatment of Gluteal Tendinopathy: A Systematic Review and
Stage-Adjusted Treatment Recommendation]

Orthopaedic Journal of Sports Medicine 9(7):1-12, Jul 2021

Evidencia de buena calidad sugiere que el tratamiento

con plasma rico en plaquetas es eficaz y sequro en la
tendinopatia de grados 1 y 2, asi como la bursectomia con
liberacion de la banda iliotibial. Y se encontrd evidencia de
bajo nivel para la reparacion quirdrgica de la tendinopatia
de grado 3 y de grado 4.

La tendinopatia de los tendones gluteos es la principal
causa de sintomas en pacientes con sindrome de dolor
trocantérico mayor. La tendinopatia glutea se observa
de manera tipica en mujeres de entre 40 y 60 afos y
se manifiesta como dolor lateral crénico de cadera. La

progresiéon degenerativa de la tendinopatia es frecuente.

Segun Bhabra y colaboradores se distinguen 4 grados
de tendinopatia glutea; la tendinosis puede evolucionar
a desgarros parciales, mientras que los desgarros
totales suelen aparecer en etapas mas avanzadas
de la enfermedad y pueden asociarse con retraccion
tendinosa y cambios musculares atroficos.

Las nuevas técnicas diagndsticas por imagenes son
de gran ayuda para detectar cambios morfolégicos que
reflejan los hallazgos histopatolégicos. El ultrasonido y
la resonancia magnética (RM) son Utiles para identificar
anormalidades tendinosas y para distinguir la tendinosis
de los desgarros parciales.

El ultrasonido se asocia con sensibilidad de entre 79%
y 100%, y con valor predictivo positivo de 95% a 100%
para los desgarros del tendén gluteo, en tanto que la
RM es sumamente precisa para detectar desgarros, con
sensibilidad de 73% y especificidad 95%.

La tendinopatia de grado 1, asociada con bursitis,
no presenta cambios o solo presenta cambios minimos
en los tendones gluteos. La tendinopatia de grado 2 se
caracteriza por aumento de la sefial tendinosa en T1
ponderada en la RM, mientras que en la tendinopatia
de grado 3 (con desgarros parciales) hay aumento de
la intensidad de la sefial en T2 ponderada en el RM. En
la tendinopatia de grado 4 (con desgarros que afectan
todo el espesor del tendén) se observa interrupcion de
la continuidad de 1 o los 2 tendones gluteos.

Se han referido diversas alternativas terapéuticas para
la tendinopatia glutea, entre ellas el uso de analgésicos
tépicos o por via oral, la terapia fisica y los programas
de ejercicios, la terapia con ondas de choque y los
tratamientos locales con corticoides y plasma rico en
plaguetas. La cirugia suele reservarse para los pacientes
gue no responden satisfactoriamente a las opciones
estandar de tratamiento.

En los estudios previos acerca de las distintas
modalidades de tratamiento de la tendinopatia glutea
no se tuvieron en cuenta los estadios de la enfermedad,;
por lo tanto, el objetivo de la presente revision fue
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diferenciar la evolucién de las distintas formas de
terapia en funcién del grado de la tendinopatia.

Métodos

Los articulos para la revisién se identificaron
mediante busquedas en Scopus, Embase, la Web of
Science, PubMed, PubMed Central, Ovid Medline,
CINAHL, UpToDate y Google Scholar. Solo se
consideraron articulos publicados en inglés, entre enero
de 2000 y enero de 2020.

Se incluyeron estudios de disefo prospectivo
o retrospectivo. Se tuvieron en cuenta el tamafno
de la muestra, la edad, el sexo, el indice de masa
corporal, la lateralidad, el estadio de la enfermedad
tendinosa (tendinopatia de grados 1 a 4), los criterios
de inclusion y exclusion, los criterios diagnésticos
(clinicos o radiolégicos), la duracién de los sintomas,
el tratamiento previo, el tipo y los efectos de las
intervenciones terapéuticas, las complicaciones de
la terapia y la duracién del seguimiento. El nivel de
evidencia se determiné con el método Oxford Centre
for Evidence-Based Medicine.

Resultados

Se analizaron 27 estudios (6 ensayos controlados y
aleatorizados) con 1103 pacientes (1106 caderas). La
edad promedio fue de 53.7 afos (entre 17 y 88 afos) y
el indice de masa corporal promedio fue de 53.7 afnos;
el cociente entre mujeres y hombres fue de 7:1.

La enfermedad se confirmé con mas frecuencia por
medio de RM; los tratamientos aplicados fueron la
terapia fisica y los ejercicios, los tratamientos inyectables
locales (corticoides, plasma rico en plaquetas, tenocitos
autologos), la tenotomia y la fenestraciéon tendinosa, la
terapia con onda de choque, el ultrasonido terapéutico
y procedimientos quirdrgicos, como la bursectomia,
la liberacién de la banda iliotibial, y la reparacion
endoscopica tendinosa o a cielo abierto (con aumento o
sin aumento tendinoso).

Conclusion

Evidencia de buena calidad sugiere que el
tratamiento con plasma rico en plaquetas es eficaz y
seguro en la tendinopatia de grados 1y 2. La terapia
con onda de choque, los ejercicios y los corticoides
también se asocian con mejoras en la evolucién
clinica, pero la eficacia de los corticoides es a corto
plazo. La bursectomia con liberaciéon en banda
iliotibial es una buena opcion de tratamiento par la
tendinopatia de grados 1y 2. La evidencia no fue
suficiente para establecer recomendaciones precisas
para el tratamiento de los desgarros parciales, en
tanto que se encontré evidencia de bajo nivel para la
reparacion quirtrgica de la tendinopatia de grado 3
(desgarros parciales) y de grado 4 (desgarros totales).
La degeneracion grasa, la atrofia y la retraccion pueden
comprometer la reparacién quirdrgica, pero sus
efectos sobre la evolucién a largo plazo no se conocen
con precision.
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6 - Desde los AINE hasta los Glucocorticoides y
Mas Alla

Sinniah A, Yazid S, Flower R

University of Malaya, Kuala Lumpur, Malasia; Hammersmith Medicines
Research; Queen Mary University of London, Londres, Reino Unido

[From NSAIDs to Glucocorticoids and Beyond]

Cells 10(12):1-14, Dic 2021

En la presente revision se recapitulan las 4 dltimas
décadas de investigaciones sobre antiinflamatorios no
esteroides, glucocorticoides, anexina A1 y sus efectos
antiinflamatorios.

Las primeras descripciones de la inflamacion datan
de las culturas egipcia y griega. Aulus Cornelius
Celsus describid, en el siglo primero, los 4 signos
cardinales de la inflamacién, a saber, rubor, calor,
tumoracién y dolor. Galeno agreg6 el quinto signo,
pérdida de funcion.

Cuando los tejidos sufren lesion o infeccidn, se
secretan mediadores inflamatorios que conducen a
dilatacion arteriolar, por lo que la zona se torna roja y
caliente, con incremento de la permeabilidad vascular y
edema, migracién celular, interaccion con moléculas de
adhesion y secrecion de mediadores inflamatorios que
inducen dolor. Los nociceptores pueden sensibilizarse
a las sefales que reciben y causar alodinia (dolor
proveniente de estimulos no dolorosos) e hiperalgesia
(dolor exagerado con respecto al estimulo).

Por otro lado, posteriormente intervienen moléculas
lipidicas que median la resolucion de la inflamacion
al inhibir el reclutamiento de neutrofilos y promover
la reparacion tisular. Las moléculas que intervienen
en la resolucién de la inflamacién comprenden la
proteina anexina A1 (AnxA1) y las moléculas lipidicas
resolvinas, protectinas, lipoxinas y maresinas. Entre los
cinco signos cardinales de la inflamacién, el dolor es la
causa mas frecuente que motiva la consulta. El dolor
cronico se define por la duraciéon superior a 3 meses.
Las causas mas frecuentes de dolor crénico comprenden
edad avanzada, traumatismos, lesiones, sindrome
de inmunodeficiencia adquirida, enfermedades
autoinmunitarias y cancer.

Farmacologia antiinflamatoria
Antiinflamatorios no esteroides

Hipdcrates, un médico griego que vivié hacia
3500 a. C., describid las acciones beneficiosas de los
extractos de la corteza y las hojas del sauce para la
fiebre y la inflamacion. A finales del siglo XVII esto fue
redescubierto en el Reino Unido y, posteriormente, se
identifico al acido salicilico como ingrediente activo de
la corteza del sauce. Este compuesto fue sintetizado
en 1859 y probado en la artritis reumatoidea (AR) y
otros cuadros inflamatorios. Posteriormente, a finales
de 1890, se sintetizd el acido acetilsalicilico (AAS),
gue fue denominado aspirina. Luego se desarrollaron
otros farmacos con acciones similares denominados
antiinflamatorios no esteroides (AINE), incluidos la
fenilbutazona, los fenamatos, la indometacina, los
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propionatos y los oxicams. La farmacologia de los AINE
es similar a la de la aspirina, son estructuralmente
diferentes, pero la mayoria son acidos carboxilicos.

El mecanismo de accion de estos farmacos recién se
comprendio a principios de la década de 1970 cuando
John Vane descubrié que la aspirina bloquea la accién
de la ciclooxigenasa-1 (COX-1), una enzima que induce
la formacién de prostaglandinas, lipidos implicados

en la produccion de fiebre, inflamacion y dolor, pero
preventivos de la lesién gastrica. Esto explica las
acciones analgésicas, antiinflamatorias, antipiréticas y
gastrotoxicas de la aspirina. A principios de la década
de 1990 se descubrié la isoforma inducible de la COX,
denominada COX-2, la isoforma mas significativa en

la inflamacién, pero menos importante con respecto al
efecto gastroprotector. Los AINE convencionales son
inhibidores no selectivos de la COX-1y de la COX-2,

lo que puede explicar los efectos tanto terapéuticos
como téxicos. Esto condujo a la formulacion de
inhibidores selectivos de la COX-2 (coxibs), dado el
concepto de efecto antiinflamatorio superior con
menos efectos gastrointestinales. Tanto los AINE
originales como los nuevos coxibs constituyen la base
del tratamiento farmacolégico antiinflamatorio para el
dolor y la inflamacién en la artrosis y la AR, las lesiones
deportivas, las fracturas, las lesiones de tejidos blandos,
el posoperatorio, la cefalea, el dolor dental, el dolor
menstrual y algunos traumatismos agudos.

El paracetamol fue introducido a finales de 1800
como un farmaco antipirético y analgésico, sin
actividad antiinflamatoria y sin efectos gastricos ni
plaguetarios.

Glucocorticoides

El descubrimiento del cortisol y la demostracion
de que este esteroide sintético tiene fuertes efectos
antiinflamatorios en pacientes con AR revoluciono el
campo de la reumatologia, asi como otros aspectos
de la medicina. Actualmente, los glucocorticoides
(GC) son indicados ampliamente, si bien se asocian
con efectos colaterales considerables y, en caso de
discontinuacion, con efecto rebote. El tratamiento
prolongado con GC puede causar osteoporosis,
diabetes, hipertensién, hipertrofia cutanea, supresion
adrenal y glaucoma. También puede producirse
resistencia a estos agentes, con disminucion de los
beneficios. Los nuevos GC, como metilprednisolona,
betametasona y dexametasona fluorada, tienen mayor
potencia antiinflamatoria e inmunosupresora, pero
menor efecto mineralocorticoide, en comparacion con
la cortisona. De relevancia actual, la dexametasona se
destacé como farmaco efectivo contra la COVID-19 en
Casos graves.

El receptor de GC (GR, por su sigla en inglés) esta
expresado en todas las células, si bien existe un espectro
de sensibilidad y respuestas bioldgicas. La isoforma
hGRalfa se encuentra en el citoplasma en estado
inactivo, y factores como la proteina de shock térmico
(hsp, por su sigla en inglés), las inmunofilinas y otros
(proteinas chaperonas) previenen su degradacion.

La isoforma hGRbeta localizada en el ndcleo es un



inhibidor negativo de hGRalfa. La isoforma hGRalfa

se asocia con hsp90 y hsp56 para mantener la
conformacioén del receptor que se une a GC con alta
afinidad, pero que no se une al ADN. Al activarse, el
GR ejerce los efectos antiinflamatorios por mecanismos
gendémicos y no gendmicos mediante la activacion de la
via AnxA1, asi como otros efectos celulares. Los efectos
genodmicos ocurren mediante la union a hGRalfa, lo que
resulta en la disociacion de proteinas chaperonas, con
traslocacion al nucleo y unién a elementos de respuesta
a GC (GRE, por su sigla en inglés) para transactivar
genes antiinflamatorios como de interleuquina (IL)-10,
AnxA1y MAPK, o inhibir factores de transcripcion
proinflamatorios como AP-1y NF-«xB, lo que conduce

a la regulacion negativa de la sintesis de citoquinas.
Esto depende de sefales de fosforilacién. Los GC
también ejercen acciones no genémicas, que ocurren
inmediatamente después de la union al GR.

AnxA1 y antiinflamacion

Los AINE actian mediante la inhibicion de la sintesis
de prostaglandinas. Los GC estimulan la sintesis de
un segundo mensajero de accién de GC. La AnxA1
inhibe la secreciéon de prostanoides aparentemente
mediante la inhibicion de la accion de PLA,. La AnxA1
tiene un dominio N-terminal que contiene varios sitios
de fosforilacion en residuos serina, tirosina y treonina
—esenciales para la glucosilacion, la transglutaminacion
y la protedlisis—, y 346 aminodcidos. La AnxA1 se
encuentra en varios tejidos, incluidos los pulmones,
la médula 6sea y el intestino, en concentraciones
inferiores a 50 ng/ml, con los mayores niveles en
el liquido seminal (150 pg/ml). Asimismo, AnxA
modula la secrecion de GC inducida por la hormona
adrenocorticotropica (ACTH). Los GC inducen la
secrecion rapida no genémica de AnxA1 en la superficie
celular, y una respuesta en 2 a 4 horas con transcripcion
del gen de AnxA1 a través de mecanismos genémicos
durante el proceso inflamatorio. La inhibicién de
eicosanoides por GC puede clasificarse de acuerdo
con la dependencia de AnxA1. En primer lugar, la
exposicion rapida a GC a través de un mecanismo
no gendmico previene la activacion de cPLA2 por un
mecanismo dependiente de AnxA1. En segundo lugar,
una exposicion retardada a GC regula en disminucion
al ARNm Cox-2 independiente de AnxA1. Los péptidos
AnxA1 recombinantes imitan la inhibicion de funciones
monocitarias por corticoides, como la sintesis de
superoxido y la proliferacién autoinmunitaria de
linfocitos T.

Por otro lado, los pacientes con enfermedad de
Addison, que tienen niveles disminuidos de corticoides,
presentan niveles intracelulares reducidos de AnxA1. En
contraste, los pacientes con sindrome de Cushing, que
tienen niveles de corticoides mas elevados, presentan
incremento de la expresion de AnxA1. Los autores
resaltan que esto corrobora la relacion entre la AnxA1
y los GC en estados patolégicos. Por tanto, durante el
proceso inflamatorio, los GC inducen la secrecién de
AnxA1, lo que activa a las células inmunitarias innatas,
mientras limitan la respuesta proinflamatoria.
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Existen abundantes pruebas de que la AnxA1 es un
mediador de las acciones antiinflamatorias de los GC.
La inmunoneutralizacion del sistema AnxA1 inhibe los
efectos agudos de los GC en varios sistemas.

La accion de la AnxA1 se produce a nivel extracelular.
El primer paso para la secrecion de AnxA1 es la
fosforilacion de serina, lo que promueve la localizacion
en la membranay la secrecion. Una vez externalizada,
la AnxA1 actua sobre receptores extracelulares para
producir los efectos antiinflamatorios, que pertenecen a
la familia de receptores FPR.

Conclusiones

La comprensién del inicio y la resolucion de la
inflamacién por parte del cuerpo mediante una bateria
de mediadores proteicos y lipidicos, puede resultar clave
para el desarrollo de nuevos tratamientos en el futuro.

PN Informacién adicional en
Ma? W siicsalud.com/dato/resiic.php/169951

7 - Eficacia de los Tratamientos para el Dolor
Lumbar Agudo y Subagudo Mecanico
Inespecifico: Revision Sistematica y
Metanalisis en Red

Gianola S, Bargeri S, Castellini G y colaboradores
IRCCS Istituto Ortopedico Galeazzi, Milan, Italia

[Effectiveness of Treatments for Acute and Subacute Mechanical Non-
specific Low Back Pain: a Systematic Review with Network Meta-analysis]

British Journal of Sports Medicine 56(1):41-50, Ene 2022

Los pacientes con dolor lumbar inespecifico deberian ser
tratados con intervenciones no farmacoldgicas eficaces
para el alivio del dolor y la discapacidad a mediano plazo,
antiinflamatorios no esteroides y relajantes musculares
que se asociarian con el perfil mas favorable de riesgos y
beneficios.

El dolor lumbar (DL) es un sintoma muy frecuente en
personas de cualquier edad y estado socioecondmico.
La prevalencia puntual en el mundo de DL (agudo,
subagudo y crénico) se estimé en 7.83% en 2017,
alrededor de 577 millones de personas refirieron DL
en algin momento. En ese afo, el DL fue responsable
de alrededor de 65 millones de afos de vida con
discapacidad, lo que significa un deterioro cercano
al 17.5% desde 2007, esencialmente como reflejo
de la poblacién creciente de edad avanzada. Es mas
comun que las personas dejen sus trabajos por DL que
por diabetes, hipertensién arterial, neoplasias, asma
y enfermedades respiratorias y cardiacas combinadas.
Se estima que 1 de cada 4 adultos de los Estados
Unidos present6 DL de 24 horas de duracion, como
minimo, en los 3 meses previos; el 7.6% de los adultos
refieren, al menos, un episodio de DL agudo grave en
el transcurso de un afio. El dolor importante a grave

PN Informacién adicional en www.siicsalud.com:
otros autores, especialidades en que se clasifican,
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y el compromiso para la funcién motora y psicolégica
como consecuencia de DL son los principales motivos
de consulta en clinica médica.

A pesar de la prevalencia elevada, el DL en general se
asocia con prondstico favorable; rara vez se identifica
una causa, pero en la mayoria de los casos, el DL es
de origen mecénico e inespecifico (DLI). La mayoria
de los episodios de DLI agudo y subagudo mejoran
en el transcurso de las 6 semanas; a los 12 meses, el
dolor asociado suele ser de intensidad moderada. No
obstante, alrededor de los dos tercios de las personas
con DL referirdn dolor mas alla de los 3 meses (67 %,
intervalo de confianza del 95% [IC 95%]: 50% a 83 %)
y alos 12 meses (65%, IC 95%: 54% a75%).

La mayoria de las guias de practica clinica
recomiendan actividad fisica como abordaje de primera
linea para los pacientes con DL; cuando se requieren
estrategias de segunda linea para el DLI agudo se
dispone de diversas intervenciones terapéuticas,
farmacoldgicas y fisicas. Sin embargo, los efectos
relativos de las distintas opciones de tratamiento no se
conocen, un hecho que se refleja en la controversia de
las recomendaciones. El objetivo de la presente revision
sistematica con metanalisis fue determinar los riesgos
y los beneficios de los tratamientos disponibles en la
actualidad, para pacientes con DLI mecéanico agudo y
subagudo.

Métodos

Para el estudio se siguieron las pautas Preferred
Reporting Items for Systematic Review and Meta-
Analysis Protocols (PRISMA-P). Se incluyeron estudios
clinicos controlados y aleatorizados realizados con
sujetos adultos de ambos sexos con DLI y dolor de
menos de 6 semanas de duracion (DL agudo) o
de 6 a 12 semanas de duracion (DL subagudo). Se
incluyeron estudios en los cuales se evaluaron los
efectos de tratamientos o farmacoldgicos —como
terapia manual o acupuntura— para el alivio del dolor
y la discapacidad; las comparaciones debian haberse
realizado con ningun tratamiento o con terapias
simuladas. Los criterios principales de valoracion
fueron la intensidad del dolor y la discapacidad.
Los efectos adversos fueron criterios secundarios
de valoracién. El sequimiento pudo ser a muy corto
plazo (cercano a 1 semana), a corto plazo (cercano al
mes), a mediano plazo (3 a 6 meses) y a largo plazo
(12 meses). Los articulos publicados hasta octubre de
2020 se identificaron mediante busquedas en Medline
(PubMed), CENTRAL y Embase.

Resultados

Se identificaron 46 ensayos clinicos controlados y
aleatorizados con 8765 pacientes; el riesgo de sesgo
fue bajo en 9 estudios (19.6%), incierto en 20 trabajos
(43.5%) y alto en 17 (36.9%) ensayos.

A mediano plazo, y para la reduccion del dolor, las
intervenciones mas eficaces, respecto de las terapias
inertes, fueron la actividad fisica (diferencia promedio
estandarizada [DPE]: de -1.40; IC 95%: -2.41 a -0.40),
la aplicacion de calor (DPE de -1.38; IC 95%: -2.60 a
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-0.17), el uso de opioides (DPE de -0.86; IC 95%: -1.62
a-0.10), la terapia manual (DPE de -0.72; IC 95%:
-1.40 a -0.04) y los antiinflamatorios no esteroides
([AINE], DPE de -0.53; IC 95%: -0.97 a -0.09).

Se observaron resultados similares para la reduccién
de la discapacidad en el metanalisis en red de
intervenciones farmacolégicas y no farmacoldgicas,
incluidos los relajantes musculares (DPE de -0.24; IC
95%: -0.43 a -0.04). Se registraron efectos adversos
leves a moderados en el 65.7% de los pacientes
tratados con opioides, en el 54.3% de los enfermos
que usaron AINE y en el 46.9% de los pacientes que
recibieron corticoides.

Conclusion

Los resultados de la presente revision sistematica
con metandlisis en red sugieren que los pacientes
con DLI deberian ser tratados con intervenciones no
farmacoldgicas, eficaces para el alivio del dolor y la
discapacidad a mediano plazo. Entre las intervenciones
farmacoldgicas, los AINE y los relajantes musculares
se asociarian con el perfil mas favorable de riesgos y
beneficios.

2~ Informacion adicional en
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8 - Intervenciones Virtuales y Medicina del
Dolor

Waqar Afzal M, Ahmad A, Sharif Waqgas M y colaboradores

Journal of the Pakistan Medical Association 72(3):413-417,
Mar 2022

El dolor lumbar crénico (DLC), definido como aquel
de mas de 12 semanas de duracion, puede impedir
la realizacion de las actividades de la vida diaria. En
general, este dolor se clasifica en subagudo, agudo
o crénico, de acuerdo con su duracién, y tiene una
prevalencia del 51% al 84%, con mayor frecuencia
en los paises de escasos recursos e ingresos medios.
Esta condicion es la causa principal de limitacion en las
actividades de la vida diaria y de ausentismo laboral. El
incremento general de la longevidad trae aparejado el
aumento en la prevalencia de DLC.

En la actualidad no existe consenso para la indicacion
de un tratamiento quirdrgico o intervenciones
determinadas, debido a que gran cantidad de factores,
como los componentes cognitivos, la motivacion
reducida, los pensamientos catastroficos y distintas
creencias, pueden contribuir a que el dolor se
cronifique, lo que contribuye a menores tasas de
recuperacion y mayores tasas de discapacidad. Por su
parte, la terapia psicolégica para el dolor crénico tiene
objetivos y duraciones diferentes, lo que genera un
patrén diverso de eficacia. Luego de las intervenciones
aplicadas, los pacientes retornan al trabajo y manifiestan
una mejora rapida en el primer mes, aunque cerca del
30% tiene dolor persistente al menos un afio después
de la cirugia y el 20% informa limitaciones sustanciales
en las actividades diarias.

Las intervenciones terapéuticas para el DLC son
farmacologicas y quirdrgicas, pero inicialmente se
recomienda emplear un enfoque multidisciplinario que
incluya actividad fisica, reduccion del estrés, relajacion
y manipulacién espinal. La estabilidad del nucleo y los
ejercicios con pelota suiza se consideran eficaces, pero
se limitan al dolor posparto. La correccion de la postura
con el empleo sostenido de deslizamientos apofisarios
también se considera eficaz en el dolor de naturaleza
mecanica. También se ha demostrado la eficacia a corto
plazo de la administracion de opioides, en comparacion
con placebo, aunque su resultado a largo plazo aun
se desconoce. Se ha establecido que la realidad virtual
(RV) es una estrategia eficaz en el tratamiento de
diversas condiciones musculoesqueléticas, psicologicas
y fisioterapéuticas, que permite recuperar el equilibro
y la coordinacién y mejorar el dolor agudo y crénico.
Los ejercicios con RV (ERV) pueden emplearse para el
tratamiento del DLC, la motivacion y las actividades
funcionales y, asf, reducir la pérdida de dias laborales.

Este trabajo se planificd con el objetivo de conocer
la eficacia de dos estrategias, la terapia fisica de
rutina (TFR) y los ERV, en la intensidad del dolor y la
incapacidad funcional en pacientes con DLC.

El presente estudio clinico, a simple ciego y
aleatorizado se llevé a cabo en un hospital universitario
de Pakistan, entre abril y octubre de 2020. Uno
de los grupos fue asignado a TFR, que consistid
en estiramientos, terapia con calor y ejercicios
fortalecedores de la espalda, mientras que el otro grupo
recibio ERV, ademas de la TFR. La RV consistié en un
sistema cinético, no inmersivo, con sensores y deteccion
de movimiento. Los resultados se midieron al comienzo
y en las sesiones 4, 8y 12.

Se calcularon los promedios y las desviaciones
estandares de las variables cuantitativas y las frecuencias
y los porcentajes de las variables cualitativas. Se empled
la prueba de ANOVA para las variables intragrupo
y un test independiente para las variables entre los
grupos. Se establecié que el valor de p < 0.05 fue
estadisticamente significativo.

Se incluyeron 84 pacientes, que fueron aleatorizados
en una relacién 1:1 en cada grupo. El 33% eran
varones. La edad promedio en el grupo de TFR fue de
37.5 = 12.5 anos y en el grupo de TFR + ERV, de 38.2
+ 11.8 anos.

El puntaje inicial de dolor fue de 6.62 + 1.04y
6.50 = 1.24 para los grupos de TFR 'y TFR + ERV,
respectivamente, y disminuy¢ a 3.32 + 0.81y 1 + 0.60,
en ese orden, en la sesién 12 (p < 0.05). Al comienzo,
el puntaje de discapacidad funcional fue de 65.08
+8.94y69.16 + 9.13 para los grupos de TFR y de TFR
+ ERV, y disminuyé a 40.56 = 8.59y 16.04 + 6.82,
respectivamente, hacia la sesion 12 (p < 0.05). Los
pacientes asignados a TFR + ERV tuvieron resultados
significativamente mejores (p < 0.05).

Este estudio encontré una mejora significativa
intragrupo para el dolor y la discapacidad en pacientes
con DLC, sustancialmente superior en aquellos
asignados a TFR + ERV respecto de aquellos tratados
con TFR. Estos resultados concuerdan con lo informado
por trabajos previos. Un estudio comunicé mejoras
significativas con estimulacién de alta frecuencia en la
columna para pacientes con DLC; lo mismo sucedié con
otro trabajo que empled ERV para reducir el dolor y
la kinesiofobia en pacientes con dolor crénico. También
se informd que la fisioterapia integrada a una caminata
virtual redujo el dolor y mejoré la funcionalidad, pero
el estudio tuvo un seguimiento muy corto; por el
contrario, en este trabajo, los pacientes fueron seguidos
durante 12 sesiones.

Se hallé una asociacién inversa entre el indice
funcional y la parte baja de la espalda, dado que
esta parte del cuerpo limita los movimientos y su
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funcionalidad se ve comprometida. Un metanalisis
previo encontré que los pacientes con DLC tuvieron un
menor puntaje en el estado funcional, la eficacia para
la funcionalidad fisica y dolor intenso en comparacion
con los casos agudos. Otro estudio demostré que

los ejercicios de estabilizacién de la columna pueden
ser eficaces, en tanto que la combinacion del
musculo dorsal ancho aumentd aun mas la eficacia
en el tratamiento del dolor y el indice funcional en
pacientes con DLC. Los ejercicios con RV aumentaron
la fuerza muscular lumbar y mejoraron la estabilidad
y el autocontrol. También se demostrd que los
ejercicios para la estabilizacién y el fortalecimiento
lumbar modifican de manera significativa el indice de
discapacidad y disminuyen la intensidad del dolor.

Los entornos ludicos de ERV mejoraron el dolor, el
dolor crénico y los comportamientos saludables, tanto
en ambientes clinicos como hogarefios. Ademas, esta
intervencién mejor¢ el resultado del indice funcional y la
intensidad del dolor, con una consiguiente mejora en la
calidad de vida, dado que redujo los comportamientos
que evitan el dolor durante el movimiento. Una revision
reciente encontré que las intervenciones con ERV
causaron mejoras significativas en el dolor, la movilidad
articular y la funcionalidad motora en pacientes con
trastornos musculoesqueléticos.

Una de las limitaciones de este trabajo fue la edad
de los pacientes incluidos, de 25 a 50 afios. Segun los
investigadores, son necesarios mas estudios, especialmente
en pacientes ancianos, que evallen los comportamientos
relacionados con el miedo al movimiento.

En conclusién, la ERV en combinacion con TFR resultd
mas eficaz que la TFR sola.

2~ Informacién adicional en
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9 - La Combinacion de Rivaroxaban y Aspirina
en Pacientes con Arteriopatia Periférica de
las Extremidades Inferiores

Kaplovitch E, Eikelboom J, Anand S y colaboradores

JAMA Cardiology 6(1):21-29, Ene 2021

Los pacientes con enfermedad arterial periférica (EAP)
tienen mayor riesgo de eventos cardiacos adversos
graves (MACE, por su sigla en inglés), asi como eventos
adversos graves en las extremidades (MALE, por su
sigla en inglés). Se ha observado que en pacientes con
EAP, el rivaroxaban en dosis bajas, combinado con
aspirina, disminuye el riesgo de MACE y la mortalidad,
en comparacion con la aspirina sola. Este efecto es mas
notorio en sujetos con comorbilidades de alto riesgo en
los que, ademas, se demostrd una reduccion del riesgo
de MALE. Los pacientes con EAP de las extremidades
inferiores (EAP-EI) sintomatica tienen un riesgo
particularmente alto de eventos cardiovasculares y, por
lo general, reciben un tratamiento médico insuficiente.

El objetivo de la presente investigacion fue analizar la
eficacia y seguridad de la combinacién de rivaroxaban y
aspirina en pacientes con EAP-EI sintomatica con mayor
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riesgo de MACE y MALE, en comparacién con aspirina
sola.

Se realizé un subandlisis de un subgrupo de pacientes
con EAP-El sintomatica, definida a partir de antecedentes
de cirugia de derivacion aortofemoral, cirugia de
derivaciéon de extremidades o revascularizacion por
angioplastia transluminal percutanea de las arterias iliaca
o infrainguinal, amputacién de extremidades o pies por
enfermedad vascular arterial, o claudicacién intermitente
con un indice tobillo-brazo de menos de 0.90 o estenosis
arterial periférica (= 5.0%) documentada por angiografia
o ultrasonografia duplex, y comorbilidades de alto riesgo
(insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, diabetes o
enfermedad polivascular), que se inscribieron en el
ensayo clinico aleatorizado, a doble ciego y controlado
con placebo Cardiovascular Outcomes for People Using
Anticoagulation Strategies (COMPASS). Este estudio fue
realizado en 602 centros en 33 paises, desde marzo de
2013 hasta enero de 2020. La clasificacién de Fontaine
se utilizé para evaluar los sintomas de isquemia de las
extremidades. Se analiz6 el efecto de la combinacion de
2.5 mg de rivaroxaban dos veces al dia méas 100 mg de
aspirina una vez al dia, en comparacion con 100 mg
de aspirina una vez al dia, para la prevencion de MACE
(muerte cardiovascular, infarto de miocardio o accidente
cerebrovascular) y MALE, incluida la amputacién
vascular mayor, a los 30 meses. Ademas, se valoré el
resultado compuesto de infarto de miocardio, accidente
cerebrovascular isquémico, muerte cardiovascular,
isquemia aguda de las extremidades o amputacion
mayor. En lo referido a la seguridad, se calculé la
incidencia a 30 meses de hemorragia mayor, usando la
definicion modificada de la Sociedad Internacional de
Trombosis y Hemostasia, y hemorragia grave, definido
como hemorragia fatal o critica de érganos.

Todos los andlisis de eficacia se realizaron de acuerdo
con el principio de intencién de tratar, y todos los
eventos clinicos que ocurrieron entre la aleatorizacién y
la fecha de finalizacion de la observacion se incluyeron
en el analisis. La curva de Kaplan-Meier se utilizé para
calcular el riesgo de incidencia a los 30 meses de todos
los resultados principales. Los hazard ratios (HR) se
calcularon con intervalos de confianza del 95% (IC 95%,).

Se incluyeron un total de 4129 pacientes con EAP-EI
sintomatica. El promedio de edad fue de 66.8 afios y
el 71% de los participantes eran varones (n = 2932).

La mayoria de los pacientes (71.8%; n = 2966) tenian
antecedentes de claudicacion intermitente, el 41.9%

(n = 1729) se habia sometido a cirugia de
revascularizacion arterial periféricay el 7.7% (n = 316)
tenia amputacion de extremidades o pies. Entre los
pacientes con sintomas en las extremidades, la mayoria
refirieron sintomas en estadio lla de Fontaine (42.1%; n
= 1740) o sintomas en estadio llb de Fontaine (26.8%;
n = 1107), mientras que los sintomas graves de dolor
en reposo y Ulceras isquémicas fueron informados por
el 5% (205 participantes). Ademas, la mayoria de los
participantes tenian al menos una comorbilidad de

alto riesgo (84.3%; n = 3481), el 56.6% (n = 2335)
presentaba enfermedad polivascular, el 47.0% (n = 1940)
tenia diabetes, el 16.6% (n = 686) presentaba



insuficiencia cardiaca y el 26.9% (n = 1112),
insuficiencia renal.

El riesgo de resultados isquémicos difirié entre los
subtipos de EAP-EI sintomatica segun la gravedad de la
EAP. Los pacientes con amputacién previa, estadios Il
o IV de Fontaine, o antecedentes de revascularizacion
de las extremidades inferiores se clasificaron como de
alto riesgo de EAP en las extremidades, con riesgos de
incidencia de MACE o MALE, incluida la amputacion
mayor, superiores al 10% durante 30 meses. El riesgo
de incidencia de eventos isquémicos, incluida la
amputacion mayor, también fue mayor en los pacientes
con diabetes, insuficiencia cardfaca, insuficiencia renal
y enfermedad renal, por lo tanto estas comorbilidades
se consideraron de alto riesgo. Teniendo en cuenta el
estado general de alto riesgo, entre los 4129 pacientes con
EAP-EI, aproximadamente la mitad (49.4%; n = 2040)
tenia una presentacion de EAP de alto riesgo en
las extremidades, el 84.3% (n = 3481) presentaba
comorbilidades de alto riesgo y el 40.3% (n = 1665)
tenia ambas. El 6.6% (n = 273) de los participantes no
tenia una presentacion de miembro de alto riesgo ni una
comorbilidad de alto riesgo.

Los pacientes con EAP-EI sintomatica asignados al
azar a la combinacién de dosis bajas de rivaroxaban y
aspirina tenian un riesgo 26% menor de MACE (HR:
0.74;1C 95%: 0.58 a 0.92) y 45% menor de MALE,
incluida la amputacion mayor (HR: 0.55; IC 95%: 0.35
a 0.85), que los pacientes que recibieron aspirina sola.
Ademas, el resultado compuesto de MACE o MALE,
incluida la amputacién mayor, se redujo en un 29%
(HR: 0.71; 1C 95%: 0.57 a 0.87), y el compuesto de
muerte cardiovascular, infarto de miocardio, accidente
cerebrovascular isquémico, isquemia aguda de
extremidades o amputacion mayor, en un 28% (HR:
0.72; 1C 95%: 0.58 a 0.89), a favor de la combinacion
de rivaroxaban y aspirina, en comparacioén con aspirina
sola. El riesgo de hemorragia mayor aumenté con la
combinacion de rivaroxaban y aspirina, en comparacion
con la aspirina sola (HR: 1.69; IC 95%: 1.18 a 2.40).

La hemorragia fatal o de 6rganos criticos aumenté
numéricamente con la terapia combinada, pero esto no
fue estadisticamente significativo (HR: 1.56; IC 95%:
0.78 2 3.39).

A los 30 meses, la reduccion del riesgo absoluto
estimado con dosis bajas de rivaroxaban y aspirina, en
comparacién con aspirina sola, fue del 2.7% (IC 95%:
0.83% a 4.4%) para MACE, 2.1% (IC 95%: 0.68%

a 3%) para MALE —incluida la amputacién mayor—,

Yy 4% (IC 95%: 1.8% a 6%) para MACE o MALE,
incluida la amputacién mayor. Entre los pacientes

con presentaciones de extremidades de alto riesgo

o comorbilidades de alto riesgo, el tratamiento con
rivaroxaban y aspirina, en comparacién con la aspirina
sola, se asocio con una reduccion del riesgo absoluto
estimado del 4.2% (IC 95%: 1.9% a 6.2%) para MACE
0 MALE, incluida la amputaciéon mayor, a los 30 meses.
Curiosamente, los pacientes con una presentacion

de extremidades de alto riesgo demostraron mayor
reduccion de MALE, mientras que los pacientes con
comorbilidad de alto riesgo demostraron mayor
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reduccion de MACE. Aunque el aumento del riesgo
absoluto estimado de hemorragia mayor fue mayor con
rivaroxaban y aspirina en combinacién que con aspirina
sola (2%; IC 95%: 0.5% a 3.9%) para pacientes con
presentacién de miembro de alto riesgo o comorbilidad
de alto riesgo, en comparacién con aquellos sin
presentacion de miembro de alto riesgo o comorbilidad
de alto riesgo, el aumento del riesgo absoluto estimado
de hemorragia fatal o de érganos criticos fue bajo en el
grupo de alto riesgo (0.4%; IC 95%: 0.2% a 1.8%).

En general, el beneficio clinico neto, que combino
MACE o MALE —incluida la amputacién mayor o la
hemorragia fatal o de un érgano critico—, se mantuvo
a favor de rivaroxabdn y aspirina, en comparacion
con aspirina sola (HR: 0.78; IC 95%: 0.63 a 0.95),
equivalente a un estimado de 31 eventos prevenidos
por cada 1000 pacientes tratados durante 30 meses.
La magnitud del beneficio clinico neto para pacientes
con una presentacion de miembro de alto riesgo o
comorbilidad se estimé en 3.2% (IC 95%: 0.6% a
5.3%), lo que fue mas pronunciada que en sujetos sin
una presentacion de miembro o comorbilidad de alto
riesgo (0.7%; 1C 95%: 0.2% a 1.2%).

Los resultados del presente estudio indican que,
en los pacientes con EAP-EI sintomaética, el riesgo de
MACE o MALE, incluida la amputacién mayor, es mas
alto en pacientes con amputacién previa, cirugia de
revascularizacion previa o sintomas graves de EAP,

y estos individuos tienen una importante reduccién
absoluta del riesgo cuando se tratan con rivaroxaban

y aspirina, en comparacién con aspirina sola. Los
pacientes con EAP-El con al menos una comorbilidad
de alto riesgo, como enfermedad polivascular, diabetes,
insuficiencia cardiaca o insuficiencia renal, también
tienen mayor riesgo de MACE y MALE y demuestran
una reduccién sustancial del riesgo absoluto cuando
se tratan con rivaroxaban y aspirina. En consecuencia,
en estos pacientes el beneficio clinico neto favorece
fuertemente la combinacion de rivaroxaban y aspirina
sobre el uso de aspirina sola. Si bien el beneficio

del tratamiento de la combinacién de rivaroxaban y
aspirina se observa en todos los pacientes con EAP-EI
sintomatica, la reduccion del riesgo absoluto estimado
a los 30 meses es mayor para aquellos con el riesgo
inicial mas alto de MACE o MALE. La presencia de
comorbilidades es frecuente en pacientes con EAP-El y,
al igual que la gravedad de la EAP, deben tenerse en
cuenta a la hora de elegir la terapia antitrombética.

En pacientes con EAP-EI sintomaética, las tasas de
eventos isquémicos son particularmente altas para
aqguellos con presentaciones de EAP de alto riesgo en las
extremidades, incluidos los estadios Ill o IV de Fontaine,
la revascularizacion previa o amputacion previa, asi
como para aquellos con comorbilidades de alto riesgo,
como enfermedad polivascular, diabetes, insuficiencia
cardiaca e insuficiencia renal. Para estos pacientes, el
tratamiento con combinacion de rivaroxaban y aspirina
conduce a una disminucion notoria y clinicamente
importante de los eventos vasculares isquémicos.
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10 - Evaluacion del Dolor de Muieca y Mano en
Enfermedades Reumaticas

Hong Lim C, Kim H, Park S y colaboradores

Scientific Reports 12(327):1-8, Ene 2022

El dolor de mano o de mufieca es uno de los
sintomas mas frecuentes en la consulta reumatologica.
En general, el diagnéstico diferencial de la causa del
dolor es dificil, aunque las caracteristicas del dolor
pueden facilitar el diagnostico de una enfermedad
reumatica especifica. La percepcion dolorosa no siempre
se correlaciona con la inflamacion o los cambios
estructurales, ya que el sintoma esté influenciado por
factores ambientales y psicologicos.

Actualmente, la tomografia computarizada (TC),
junto con la tomografia computarizada con emisién de
fotdén Unico (SPECT), son los métodos preferidos para la
evaluacion de las enfermedades musculoesqueléticas. La
SPECT tiene mayor especificidad que el centellograma
6seo con trazadores marcados con Tc-99m. La
evaluacion visual de la SPECT es subjetiva, por lo que los
investigadores han buscado mediciones cuantitativas,
como la utilizacion del valor maximo de captacion
estandar (SUV [standardized uptake value]).

En este estudio, los autores compararon los valores del
SUV con el dolor en pacientes con enfermedad reumatica
de la mano y de la mufieca; también se evalu6 si el SUV
tenia capacidad para establecer el diagndéstico diferencial
de enfermedades reumaticas especificas.

En diseno del estudio fue retrospectivo. Entre 2016 y
2020 se revisaron las historias clinicas de 87 pacientes
consecutivos asistidos en un hospital universitario de
Seul, Corea, en quienes se realizd SPECT de la mano y la
mufeca por indicacion del reumatoélogo. La indicacion
principal para una SPECT fue la evaluacion de la
inflamacién articular y el aumento del recambio éseo.
Fueron excluidos 3 pacientes con otros diagnésticos de
dolor (traumatismo, infeccién, metastasis), por lo que
finalmente se incluyeron en el andlisis 84 pacientes.

El protocolo fue aprobado por el comité institucional
de revision de investigaciones; no se requirid
consentimiento informado.

Las imagenes de la SPECT se obtuvieron luego de
la administracion de Tc-99m-metil-difosfonato por via
intravenosa y las analizé un médico experto en Medicina
Nuclear. El reumatélogo realizé el diagnéstico clinico de
los pacientes, que se clasificaron en artritis reumatoidea
(AR), artrosis, fibromialgia (FM) y otras enfermedades
reumaticas.

Las variables se informaron como medias £
desviaciones estandares y como medianas. Las variables
continuas se compararon con la prueba de la t de
Student y con la prueba de ANOVA. Para las variables
categoricas se utilizé la prueba de chi al cuadrado de
Pearson. El desempefio diagnostico del SUV se estimé
con el area bajo la curva (ABC) en el analisis de las

PN Informacién adicional en www.siicsalud.com:
otros autores, especialidades en que se clasifican,

~ conflictos de interés, etc.

22

curvas ROC. Todas las pruebas estadisticas fueron
bilaterales. El valor de p < 0.05 se establecié como
estadisticamente significativo.

El estudio incluy6 a 84 pacientes (58 mujeres 'y 26
hombres) de 18 a 86 anos (49.8 + 15.4 afnos). La
enfermedad reumatica mas frecuente fue la AR (50%),
seguida por la artrosis (19%). Entre los pacientes con
otras enfermedades reumaticas se diagnostico esclerosis
sistémica progresiva (n = 5), reumatismo palindrémico
(n = 5), artritis enteropatica (n = 3), artritis psoriasica
y gota. El dolor estaba presente en 886 de 2688
articulaciones (33.0%); la articulacién interfalangica
proximal (IFP) fue la méas afectada (40.0%), sequida por
la mufieca (35.1%), la articulacién metacarpofalédngica
(MCF; 29.9%) y la interfalangica distal (IFD; 26.9%).

El valor promedio del SUV se incrementd
gradualmente de las articulaciones distales a las
proximales (1.5 + 0.7 enlaIFD, 1.8 £ 1 enla IFP, 1.8
1.1enlaMCFy 2.3+ 1.5 en la muieca). El SUV de las
articulaciones con dolor fue significativamente mayor
que el de aquellas sin dolor (p < 0.001). El 46.7% de las
articulaciones se clasificaron como lesiones activas con
base en los valores de SUV.

Las articulaciones dolorosas se detectaron con
mayor frecuencia en la artrosis (40.6%), en tanto
gue la enfermedad reumatica con mayor cantidad de
lesiones activas fue la AR (55.1%). El valor mas alto de
SUV se asocio significativamente con mayor actividad
artritica (p = 0.009). En el andlisis de las curvas ROC, el
valor mas alto de SUV mostré buen desempefo para
diferenciar la AR de la FM (ABC: 0.668; p = 0.005).
Cuando se utilizé un valor de SUV de 7.4 para predecir
la presencia de AR, la sensibilidad diagndstica fue de 61
y la especificidad, de 72.1.

Los valores maximos sumados de SUV tuvieron
un desempeno excelente para predecir FM (ABC: 0.878;
p < 0.001). Cuando se utilizé un valor de SUV de 5.9
como criterio 6ptimo para predecir FM, la sensibilidad
diagnostica y la especificidad fueron de 100y 81.7,
respectivamente.

Las mediciones cuantitativas de las imagenes que
brinda la SPECT pueden superar los sesgos subjetivos
del analisis visual. El método de reconstruccion de
imagenes permite la estimacion cuantitativa de la
captacion local del trazador y es mas rentable en
comparacién con la tomografia por emision de
positrones. La SPECT es precisa para distinguir las
lesiones neoplasicas de las benignas, y util para estimar
de manera objetiva la gravedad de las artritis.

En este estudio, los autores evaluaron la capacidad
del SUV para clasificar el dolor en la mano y la mufeca,
y para efectuar el diagnostico diferencial entre AR, FM
y artrosis. El dolor es un componente significativo en
muchas enfermedades reumatolégicas, con grandes
variaciones individuales en su percepcién, lo que hace
poco consistente la correlacion entre la intensidad del
dolor y el grado de inflamacion y dafo tisular. En este
sentido, el SUV medido por SPECT puede reflejar de
manera directa y objetiva la inflamacién y el dafio en las
estructuras articulares periféricas, independientemente
de la percepcion del dolor del paciente.



En el andlisis de los resultados se hallé que los sitios
articulares dolorosos en manos y mufecas se asociaron
con valores altos de SUV, aunque la correlacion entre
el SUV y dolor no fue siempre consistente, lo que
los autores interpretan que se debe a la existencia
de otros factores fisiopatolégicos que determinan su
intensidad, ademas de las lesiones osteoarticulares.
Los pacientes con AR tuvieron valores mas altos de
SUV respecto de aquellos con FM, lo que reflejé menor
actividad artritica y mayor sensibilizacion al dolor en los
pacientes con FM. La FM es una enfermedad reumatica
no articular, cuyas caracteristicas se asemejan a otras
enfermedades reumaticas. El analisis de las curvas ROC
mostré que el SUV acumulado de las articulaciones
ofrece el mejor desempeno para diferenciar la FM de
otras enfermedades reumadticas.

La AR es un proceso inflamatorio autoinmunitario,
que involucra la sinovial articular, mientras que la
artrosis es un proceso degenerativo causado por
el desgaste y la destruccion de las articulaciones.

Sin embargo, a pesar de su fisiopatologia, ambas
enfermedades presentan caracteristicas comunes,
especialmente en los estadios iniciales, lo que dificulta
su diagnostico diferencial. Los resultados de las
mediciones del SUV del presente estudio indican
mayor frecuencia e intensidad de la actividad artritica
en la AR, en comparacion con la artrosis, aunque
existe una superposicion considerable de valores, lo
gue limita el valor clinico del SUV para diferenciar la
AR de la artrosis.

Los autores indican algunas de las limitaciones del
estudio; en primer lugar, el tamafio pequeno de la
muestra; segundo, el disefio retrospectivo; tercero, el
posible sesgo de seleccion, ya que los pacientes fueron
incluidos por criterios clinicos muy selectivos; por
ultimo, los valores de referencia para los umbrales de
SUV y para su desempefo derivaron de pacientes con
enfermedades reumaticas y no de controles sanos.

En conclusion, el analisis del SUV de mano y
mufeca, derivado de imagenes de SPECT cuantitativa,
es un método sensible y especifico para evaluar el
compromiso articular en pacientes con enfermedades
reumaticas, que permite precisar el diagnostico
diferencial entre varios trastornos reumaticos
caracterizados por dolor articular.

PN Informacion adicional en
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11 - Eficacia del Tratamiento Intraarticular con
Acido Hialuronico en Pacientes con Hombro
Congelado

Mao B, Peng R, Fu W'y colaboradores

Journal of Orthopaedic Surgery and Research 17(128):1-10,
Mar 2022

La prevalencia de hombro congelado (HC) o capsulitis
adhesiva en la poblacién general es de entre 2% y 5%;
la enfermedad es mas comun en las mujeres. Se ha
estimado que cada ano en el Reino Unido, mas de 14
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180 pacientes deben ser sometidos a cirugia por HC,
con morbilidad significativa y costos sustanciales para
los sistemas de salud.

El HC es un trastorno progresivo, asociado con
restriccion de la movilidad pasiva y activa de la
articulacion del hombro (range of motion [ROM]), en
casi todas las direcciones, aunque con compromiso
mas pronunciado para la abduccion y la rotacion
externa. Ademas del ROM limitado, los pacientes
con HC refieren dolor intenso, particularmente por la
noche. Si bien los mecanismos fisiopatogénicos de la
enfermedad no se conocen, la inflamacién idiopatica
asociada con citoquinas inflamatorias, como el factor
transformante de crecimiento beta y el factor de
necrosis tumoral alfa, y el coldgeno producido por los
miofibroblastos, células que se diferencian a partir
de los fibroblastos, participarian en la contractura
de la capsula articular. Si bien se considera que el
HC es una enfermedad autolimitada, los pacientes
suelen presentar sintomas durante 1 a 3 afos, con
consecuencias muy desfavorables, de modo que se
requieren intervenciones especificas y eficaces.

Los principales objetivos del tratamiento son el alivio
del dolor y la restauracién del ROM en la articulacion
del hombro. Segun los resultados de un metanalisis
previo se recomienda el tratamiento conservador. Sin
embargo, un estudio de la British Elbow and Shoulder
Society mostré que el tratamiento del HC es sumamente
variable y que depende fuertemente de la experiencia
del profesional, un fenémeno que pone de manifiesto la
necesidad urgente de disponer de evidencia de calidad
alta para establecer recomendaciones precisas.

El tratamiento no quirurgico del HC consiste en
la inyeccion de esteroides, la administracion de
antiinflamatorios no esteroides (AINE) por via oral y la
fisioterapia, entre otras alternativas. Recientemente
también se ha propuesto el uso de acido hialurénico
(AH), un componente del liquido sinovial, por via
intraarticular. Estudios previos sugirieron la eficacia
del tratamiento intraarticular con AH en pacientes
con artrosis de rodilla, posiblemente en relacion con
los efectos antiinflamatorios. No obstante, todavia no
se dispone de evidencia firme que avale esta forma
de tratamiento para pacientes con HC. Segun los
resultados de un metanalisis en red, se ha sugerido
gue el tratamiento intraarticular con corticoides seria
la mejor opcion de tratamiento para pacientes con
HC. Sin embargo, en el metanalisis se consideraron
esencialmente la inyeccion intraarticular de corticoides,
la terapia fisica, la inyeccién subacromial de corticoides
y la distension artrografica; en cambio, los efectos del
tratamiento intraarticular con AH no fueron analizados.
En este escenario, el objetivo del presente metanalisis
fue establecer la utilidad del tratamiento con HA en
pacientes con HC, en términos del alivio del dolor y la
mejoria de la funcién articular.

La presente revision sistematica se realizé con la
metodologia del Cochrane Handbook for Systematic
Reviews y con las guias Preferred Reporting Items for
Systematic Review and Meta-Analyses (PRISMA). Los
articulos publicados hasta 15 de enero de 2022 se
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identificaron mediante busquedas en PubMed, Embase,
la Cochrane Library y Google scholar.

Se consideraron estudios realizados con pacientes
con diagnéstico de HC, en los cuales se compararon
los efectos del tratamiento intraarticular con AH,
respecto de otras opciones terapéuticas no quirurgicas.
Los estudios debian aportar informacion acerca de
diversas variables de valoracién, entre ellas el alivio
del dolor, la mejoria del ROM vy la recuperacién
funcional. Se excluyeron estudios con pacientes
con HC complicado con otras enfermedades del
hombro. Se tuvieron en cuenta el afo de publicacién,
el nimero de participantes, el brazo afectado, las
variables evolutivas, los periodos de seguimiento y
las caracteristicas demogréaficas. El riesgo de sesgo
se determind con el método Cochrane. El dolor se
valoré con escalas visuales analdgicas, en tanto que
el ROM se determiné con pruebas de movilidad
pasiva en rotacion externa, flexion y abduccion. Para
la valoracién de la funcionalidad se consideraron los
datos del Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)

y del Constant score and American Shoulder and
Elbow Surgeons (ASES). Se realizaron estimaciones
de diferencia promedio (DP), con métodos de
varianza inversa. Se realizaron andlisis de sensibilidad
para determinar la influencia de cada trabajo sobre
los resultados finales. El sesgo de publicacion se
analizé con prueba de Egger y grafico en embudo.
La heterogeneidad entre los estudios se valoré con

el estadistico P (los valores de entre 0% y 40%,
30% y 60%, 50% y 90%, y 75% y 100% sugieren
heterogeneidad baja, moderada, sustancial y alta,
respectivamente). En presencia de valores de <40%
se aplicaron modelos de efectos fijos; en los casos
restantes se utilizaron modelos de efectos aleatorios.
Para todas las pruebas, los valores de p<0.05 se
consideraron estadisticamente significativos.

Se identificaron 494 articulos, 7 de los cuales fueron
aptos para el presente metandlisis. Fueron analizados
504 pacientes; el HC fue mas comun en el brazo
derecho y en mujeres.

El seguimiento mas prolongado fue de entre 3y
6 meses, pero en un estudio (Akhtar y colaboradores)
solo fue de 4 semanas. Asimismo, en este trabajo se
aplicaron escalas diferentes de medicién, de modo que
los datos no se incluyeron en el metanalisis.

En 4 ensayos (Akhtar y col., Lim y col., Ohy col., y
Calis y col.) se compararon los efectos del tratamiento
intraarticular con AH, respecto de otras formas de
tratamiento, mientras que en 3 estudios (Park y
col., Hsieh y col., y Rovetta y Monteforte), el AH
se utilizd como terapia adyuvante. Cinco estudios
presentaron riesgo alto de sesgo de rendimiento.

Dos investigaciones no describieron con precision el
método de procedimiento aleatorio y 3 trabajos no
refirieron con exactitud el método de asignacién.
Dos estudios no describieron el método de
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enmascaramiento de los participantes y el personal
del estudio. Un trabajo no refirié con precision el
proceso de enmascaramiento para la valoraciéon de la
evolucion, y en un estudio el sesgo de desgaste no se
definié con precision.

Los resultados (p=0.75) indican que el AH no
supera en eficacia a otras alternativas, para el alivio del
dolor.

Seis estudios fueron aptos para la valoracion del
ROM; se comprobaron mejoras mas importantes
entre los pacientes tratados con AH en términos de la
rotacion externa (p=0.003), pero no para la abduccién
(p=0.69) o la flexion (p=0.33), en comparacién con
los grupos control.

Tres estudios aplicaron el SPADI; los datos globales
mostraron mejoria mas importante en el grupo
control, en comparacion con el grupo de tratamiento
con AH (p=0.01), con baja heterogeneidad (F=10%).

En tres estudios se aplicd el puntaje Constant; los
resultados globales no mostraron diferencias entre
el grupo de tratamiento con AH y los grupos control
(p=0.36). Los puntajes del ASES tampoco revelaron
diferencias entre los grupos (p=0.76).

El analisis de sensibilidad no mostro influencia
particular de ningun estudio sobre los resultados
globales. El grafico en embudo mostré sesgo leve de
publicacion.

El HC es un trastorno frecuente y progresivo que
se asocia con limitacion para la movilidad y dolor
refractario que comprometen considerablemente
la calidad de vida. La terapia intraarticular con AH
se considera con frecuencia una opcion terapéutica
conservadora, en pacientes con HC. Sin embargo,
los resultados de los estudios al respecto no han
sido concluyentes. El objetivo de la presente
revision sistematica fue determinar si la aplicacién
intraarticular de AH se asocia con alivio del dolor y
mejoria funcional en pacientes con HC.

Se analizaron estudios clinicos controlados y
aleatorizados en los cuales se compararon los
efectos del tratamiento con AH, respecto de otras
modalidades terapéuticas no quirdrgicas. Los
resultados globales de 7 estudios clinicos con 504
pacientes no avalan esta forma de tratamiento,
respecto de otras modalidades no quirdrgicas
(p = 0.75), en términos del control del dolor. El
tratamiento con AH tampoco fue superior a otras
terapias para la mejorfa del ROM en la abduccion
(p = 0.69) o la flexién (p = 0.33). En cambio, el
tratamiento con AH se asocié con mayor recuperacion
funcional en la rotacion externa (p = 0.003).

En conclusion, los resultados de este metanalisis
sugieren que el tratamiento intraarticular con AH es
beneficioso para mejorar el ROM en pacientes con
HC; en cambio, esta forma de tratamiento no seria
superior a otras alternativas de terapia conservadora
en términos del alivio del dolor.

P& Informacién adicional en
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Contacto directo
con expertos

Utilice el formulario para realizar consultas profesionales a los integrantes de los comités cientificos, columnistas, corresponsales y consulto-
res médicos de SIIC. En caso de inconveniente o limitaciéon del médico requerido, el pedido se deriva al especialista que consideremos mejor
relacionado con el tema. Recomendamos formular preguntas concisas para facilitar respuestas precisas. Las consultas a expertos de habla no
hispana o portuguesa deben redactarse en inglés. SIIC supervisa los textos en idioma inglés para acompanar a los lectores y facilitar la tarea de
los expertos consultados.

Médico o institucion consultante

Correo electronico (e-mail).......c.ccoceiiiiiiiiiiiiis

[DTeTyg1Tel] I Lol oo} L= (o] o T- Y PSPPSR SRR
CPoiiieee Localidad ......cooeveeieiieieeeieee e PaiS ..t Teléfono.....ccooevericiiciee
desea consultar @l Dr.........ccccooiiiiiiiiiii lo siguiente:

(en caso de que el espacio de consulta resulte insuficiente, ampliela en una pagina adicional)

Aclaracion

Las solicitudes de articulos, consultas a bases de datos, etc., no corresponde canalizarlas por Contacto Directo.

con autores distinguidos
Para relacionarse con los autores cuyos articulos fueron seleccionados en esta edicion, cite a la Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica
(SIIC) y a la coleccién Temas Maestros.

TM N° Titulo Direccién
A Prevalencia del dolor en pacientes... e Dr. J. Ruiz-Aragén, Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias, 41007, Sevilla, Espafia
1 Panorama del Conocimiento y de las... e Dr. W.-K. Kwon. Department of Neurosurgery, Korea University Guro Hospital, Korea University
College of Medicine, Seul, Corea del Sur
2 Ejercicios para el Dolor Neuropatico:.. e Dr. G. Fang. Department of Gastrointestinal Surgery, First Affiliated Hospital of Naval Medical
University, Shanghai, China
3 Reacciones Adversas y Evolucion Clinica... e Dr. Y.-B. Park. Department of Orthopedic Surgery, Chung-Ang University Hospital, Chung-Ang
University College of Medicine, Seul, Corea del Sur
4 Asociaciones entre Dolor y Actividad Fisica... o Dr. N. G. Niederstrasser. Department of Psychology, University of Portsmouth, Portsmouth,
Reino Unido
5 Tratamiento de la Tendinopatia Glutea:... e Dr. A. Ladurner. Department of Orthopaedics and Traumatology, Kantonsspital St. Gallen,
St. Gallen, Suiza
Desde los AINE hasta los Glucocorticoides... e Dr. A. Sinniah. Department of Pharmacology, Faculty of Medicine, University of M
Eficacia de los Tratamientos para el Dolor... e Dra. S. Bargeri. Unit of Clinical Epidemiology, IRCCS Istituto Ortopedico Galeazzi, Milan, Italia
Intervenciones Virtuales y Medicina... e Dr. M. Waqar Afzal. Institute of Physical Therapy, The University of Lahore University, Lahore,
Pakistan
9 La Combinacion de Rivaroxaban y Aspirina... e Dra. S. S. Anand. Population Health Research Institute, McMaster University, Hamilton, Ontario,
Canada
10 Evaluacion del Dolor de Mufieca y Mano... e Dr. S. B. Park. Department of Nuclear Medicine, Soonchunhyang University Hospital Seoul,
Soonchunhyang University College of Medicine, Seul, Corea del Sur
1 Eficacia del Tratamiento Intraarticular.. e Dr. J. Li. Department of Orthopaedics Surgery, West China Hospital,
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Autoevaluaciones de lectura

Por cada articulo de las secciones Expertos invitados y Resefas destacadas se formula una pregunta, con cinco opciones de respuesta. La correc-
ta, que surge de la lectura atenta del trabajo, se indica en el sector Respuestas Correctas, acompanada del fundamento escrito por el especialista
que elabord la pregunta.

TM N° | Enunciado Seleccione sus opciones
¢Qué moléculas estan involucradas en el dolor A) Factor de necrosis tumoral e interleuquina 1.
discogénico? B) Interleuquinas 6 y 8.
1 C) Factor de necrosis tumoral y factor de crecimiento vascular.
D) Todas las anteriores.
E) Ningna es correcta.
¢Cudles son las enfermedades asociadas con dolor A) Las lesiones de la médula espinal.
neuropatico, en las cuales el ejercicio fisico podria ser | B) El accidente cerebrovascular.
%) de utilidad para el alivio sintomético? C) La esclerosis multiple.
D) La enfermedad de Parkinson.
E) Todas ellas.
Sefale el enunciado correcto para el tratamiento A) El PRP mejora el dolor y la funcién.
con plasma rico en plaquetas (PRP) en pacientes con B) El PRP, escaso en leucocitos, parece asociarse con menos efectos adversos.
3 artrosis de rodilla: C) Ambos enunciados son correctos.
D) El PRP no es util en estos enfermos.
E) La eficacia y la seguridad del PRP dependen de la duracién de la artrosis.
¢A partir de qué momento se define el dolor como A) Tres semanas.
crénico? B) Un mes
4 C) Dos meses
D) Tres meses
E) Una semana.
¢Cuéles son las opciones terapéuticas posibles en A) La terapia con plasma rico en plaquetas.
pacientes con tendinopatia glutea de grado 1 0 2? B) La terapia fisica y los corticoides.
5 C) La bursectomia con liberacion de la banda iliotibial.
D) Todas ellas.
E) La reparacién quirdrgica.
Sefiale cuéles de los siguientes son signos cardinales A) Rubor.
de inflamacion. B) Calor.
6 C) Tumoracion.
D) Dolor.
E) Todas son correctas.
¢Cudles son las intervenciones farmacolégicas A) Los antiinflamatorios no esteroides.
recomendables para el alivio del dolor lumbar (DL) B) Los relajantes musculares.
7 agudo o subagudo mecanico inespecifico? C) Los opioides.
D) Todos se asocian con la misma eficacia y seguridad a mediano plazo.
E) Ay B son correctas.

Respuestas correctas
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