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Carta editorial

Como médicos, una de nuestras principales responsabilida-
des es mantenernos en constante actualizacién respecto a los
avances en el tratamiento de las enfermedades que afectan
al ser humano. Estos abordajes pueden ser farmacoldgicos o
no farmacoldgicos; sin embargo, un componente transversal
y fundamental en toda estrategia terapéutica es la analgesia.

Bienvenidos a este nuevo numero de la revista Dolor 360, el cual
tiene como objetivo difundir el conocimiento cientifico riguroso
en el campo de la analgesia en pacientes con dolor agudo y
cronico. Esta edicién aborda tematicas de particular relevancia
como la relacién de la ansiedad con el dolor postoperatorio en
poblaciones mexicanas; la cronificacion del dolor dependiendo
del manejo anestésico; la interaccién de enfermedades croni-
cas pulmonares y dolor musculoesquelético en programas de
rehabilitacion; el manejo de pacientes con quemaduras; los
enfoques actuales para el control del dolor nociplastico, entre
otros. Estos articulos buscan conectar los diferentes abordajes
en la modulacion de la respuesta algésica para mantener, o en
algunas casos, obtener una calidad de vida satisfactoria.

Con ello, mantenemos el firme compromiso editorial de publi-
car temas actuales, relevantes y/o necesarios que sean Utiles
en la prdctica clinica y que respondan a las necesidades de
actualizacién profesional en el dmbito de la analgesia.

Dr. Orlando Carrillo Torres
Comité editorial cientifico Revista Dolor 360
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Impulsamos el crecimiento del
profesional de la salud en temas
relacionados con dolor
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Dolor nociplastico de dificil control:
desafios clinicos y abordajes

terapéuticos emergentes

Escamillo-Godinez Karen |.!

1. Servicio de Anestesiologia, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, Ciudad de México, México.

Resumen

El dolor nocipléstico representa un desafio signifi-
cativo en la prdactica clinica contempordnea de-
bido a su compleja fisiopatologia y a su resisten-
cia alos tratamientos convencionales. Este tipo de
dolor, caracterizado por una amplificacion central
sin evidencia de dano tisular o neurologico, se
manifiesta en enfermedades como la fibromialgia
y el sindrome del intestino irritable. El diagndstico
es complicado, ya que carece de biomarcado-
res especificos, lo que lleva a una frecuente sub-
estimacion del problema. Los tratamientos anal-
gésicos tradicionales como antinflamatorios no
esteroideos y opioides son ineficaces, lo que ha
impulsado la exploracion de abordajes multimo-
dales. Las intervenciones mads eficaces combinan
fdrmacos como antidepresivos y antiepilépticos
con enfoques no farmacoldgicos, como ejercicio,
educacioén y terapia cognitivo-conductual. En ca-
sos refractarios, se han utilizado terapias avanza-
das como la infusidn de ketamina y bombas de
infusion intratecal, con resultados prometedores.
También se estdn investigando estrategias de
neuromodulacion. Este articulo revisa la evidencia
disponible y subraya la importancia de un abor-
daje centrado en el paciente, interdisciplinario y
personalizado para mejorar los resultados clinicos
en dolor nocipldstico de dificil control.

Palabras clave: Dolor nocipldstico; ketaming;
infusion intratecal; fibromialgia; tratamiento
multidisciplinario.

El dolor crénico representa uno de los principales
desafios para la medicina moderna. Mds alld de
su alta prevalencia, su complejidad fisiopatologi-
ca y su profundo impacto en la calidad de vida
han llevado a replantear los modelos tradicionales
de diagnostico y tratamiento. Durante décadas, el

dolor se clasificé en dos grandes categorias: noci-
ceptivo (derivado del dano tisular) y neuropdtico
(resultado de una lesién o enfermedad del siste-
ma nervioso). Sin embargo, en los dltimos anos, ha
cobrado reconocimiento una tercera categoria:
el dolor nocipldstico, una forma de dolor que no
puede explicarse completamente por dano peri-
férico o neuroldgico y que se basa en una altera-
cion del procesamiento central del dolor!

Este tipo de dolor, reconocido formalmente por la
Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP), se caracteriza por una amplificacion de las
sefales de dolor en el sistema nervioso central sin
evidencia estructural objetiva que la justifique. En la
prdctica clinica, se manifiesta como un dolor per-
sistente, difuso y a menudo debilitante, acompana-
do de sintomas como fatiga cronica, alteraciones
del suefo, deterioro cognitivo, ansiedad o depre-
sidn. Afecciones como la fibromialgia, el sindrome
del intestino irritable, el sindrome de fatiga cronica,
las cefaleas tensionales cronicas y el dolor pélvico
funcional forman parte del espectro nocipldstico.?

Uno de los mayores obstdculos en el tratamiento
del dolor nocipldstico reside en su diagnodstico. La
falta de pruebas de imagen o biomarcadores es-
pecificos a menudo lleva a estos pacientes a pa-
sar anos visitando distintos especialistas, recibien-
do a menudo diagndsticos incorrectos o siendo
estigmatizados como pacientes "psicosomaticos”.
Aunque se han identificado patrones caracteris-
ticos mediante resonancia magnética funcional,
como el aumento de la conectividad entre las
estructuras limbicas y corticales implicadas en la
percepcidon del dolor, estas herramientas adn no
estdn disponibles en la prdctica clinica habitual.2

En cuanto al tratamiento, los desafios son maltiples.
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En primer lugar, los analgésicos convencionales,
como los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y
los opioides, muestran una eficacia limitada o nula
en este tipo de dolor. Esto ha llevado a un uso ex-
cesivo y, d menudo, inadecuado de estas sustan-
cias, con los riesgos asociados: toxicidad gastroin-
testinal, hepdtica o renal en el caso de los AINE, y
dependencig, tolerancia o hiperalgesia inducidas
por opioides.* Esta falta de respuesta ha obligado a
reconsiderar las estrategias desde una perspectiva
multimodal, integrando intervenciones farmacolo-
gicas, psicologicas, fisicas y educativas.

Farmacoldégicamente, los medicamentos mds
eficaces son aquellos que modulan la neuro-
transmisién a nivel central. Entre estos, destacan
los antidepresivos triciclicos como amitriptilina y
los inhibidores de la recaptacion de serotonina
y noradrenalina, como duloxetina y milnaciprdn,
ambos con beneficios demostrados tanto en la
modulacién del dolor como en la mejora de sin-
tomas comoérbidos como la ansiedad o la fatiga.®
Por otro lado, los antiepilépticos como la prega-
balina o la gabapentina actdan reduciendo la
excitabilidad neuronal y han demostrado efica-
cia en pacientes con fibromialgia o dolor muscu-
loesquelético generalizado.®

Mds alld de los medicamentos, la piedra angular
del manejo del dolor nocipldstico es un enfoque
no farmacoldgico, que debe ser interdisciplinario
y centrado en el paciente. La educacidon en neu-
rociencia del dolor se ha consolidado como una
herramienta poderosa para reducir la catastrofi-
zacién y empoderar a los pacientes, permitiéndo-
les comprender que su dolor es real, incluso si no
se puede ver en un estudio de imagen. Ademas,
se ha demostrado que el egjercicio fisico adapta-
do, aungue inicialmente puede aumentar los sin-
tomas, mejora la plasticidad cerebral, restaura los
patrones motores y reduce la hipersensibilidad
central. En este contexto, las terapias psicologi-
cas, en particular la terapia cognitivo-conductual,
desempefian un papel fundamental. Estas inter-
venciones ayudan a modificar las creencias dis-
funcionales sobre el dolor y a mejorar la plastici-
dad cerebral, la restauracion de patrones motores
y la reduccidon de la hipersensibilidad central

La evidencia respalda su eficacia para reducir la
intensidad del dolor y la discapacidad en pacien-
tes con dolor cronico.’

©

Técnicas complementarias como mindfulness, 1a
relajacion muscular progresiva y la meditacion
se estdn integrando cada vez mds en los progra-
mas integrales de tratamiento, dado su impacto
en la regulaciéon del sistema nervioso autbnomo
(Figura 1)

Figura 1. Importancia del manejo integral del dolor nocipldsti-
co (imagen generada por IA).

Existen casos en los que el dolor persiste de for-
ma incapacitante a pesar de la implementacion
de multiples estrategias. Debido a esto, estdn sur-
giendo tratamientos avanzados que, aungue adn
no se utilizan de forma rutinaria, ofrecen alterna-
tivas prometedoras. Uno de los mdas destacados
es la infusion de ketamina, un antagonista del re-
ceptor NMDA que actia como modulador central
del dolor. Inicialmente utilizada en entornos quirdr-



gicos y psiquidtricos, la ketamina ha demostrado
ser eficaz en pacientes con dolor crénico refrac-
tario al interrumpir la hipersensibilizacion neuronal
que caracteriza al dolor nocipldstico.® Las infusio-
nes intravenosas en serie han reducido significati-
vamente la intensidad del dolor en pacientes con
fibromialgia, lo que también ha permitido mejo-
ras sostenidas del estado de dnimo y el sueno. Se
administra principalmente por via intravenosa en
entornos hospitalarios, bajo estrecha supervision
meédica debido a sus posibles efectos adversos,
que incluyen disociacion, hipertension, nduseas
y, en raras ocasiones, alucinaciones. También se
han explorado las vias sublingual o intranasal,
aungue con menor biodisponibilidad.®

Otra alternativa, utilizada en casos extremos, es la
bomba de infusion intratecal, un dispositivo im-
plantable que administra fadrmacos directamente
en el espacio subaracnoideo espinal. Esta técni-
ca, ampliamente utilizada en pacientes con cdn-
cer o dolor neuropdtico severo, se ha explorado
en el dolor nocipldstico refractario con resultados
prometedores.® Al administrar farmacos directa-
mente al sistema nervioso central, se requieren
dosis mucho menores que con la administracion
oral, Io que reduce significativamente los efec-
tos secundarios sistémicos. Las bombas pueden
programarse para administrar una combinacion
de opioides, adyuvantes como el baclofeno o la
cloniding, e incluso agentes innovadores como la
ziconotida. Sin embargo, este tratamiento no estd
exento de riesgos: infecciones, disfuncidon mecdani-
cq, sobredosis, dependencia o sindrome de abs-
tinencia son posibles complicaciones. Por |o tanto,
suindicacién debe ser evaluada cuidadosamente
por un equipo Mmultidisciplinario especializado en
medicina del dolor, tras agotar todas las alternati-
vas terapéuticas convencionales.”
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Ademds de estas estrategias, se estdn investigan-
do otras técnicas de neuromodulacidon no invasi-
vas, como la estimulacion magnética transcraneal
repetitiva o la estimulacion eléctrica transcutdneq,
como opciones complementarias. Estas tecnolo-
gias ofrecen la posibilidad de modular dreas ce-
rebrales relacionadas con la percepcion del dolor
sin necesidad de intervencion invasiva. Revisiones
sistematicas recientes han demostrado una me-
jora modesta, pero significativa, de la intensidad
del dolor en pacientes con fibromialgia.”

En medicina integrativa, la acupuntura, el yoga
terapéutico y la musicoterapia han demostrado
beneficios subjetivos en varios estudios, espe-
cialmente en relacion con la mejora del bienes-
tar general y la reduccion del estrés. Aunque la
evidencia cientifica adn es limitada, estas practi-
cas pueden incorporarse como parte de un tra-
tamiento integral’

En conclusién, el dolor nocipldstico plantea uno
de los desafios mds complejos de la medicina
moderna. Su abordaje requiere una mirada am-
plia, centrada en la persona mds que en la en-
fermedad, y que combine conocimientos biomeé-
dicos con herramientas psicoldgicas, sociales y
tecnoldgicas. Validar el sufrimiento del paciente,
educarlo sobre los mecanismos del dolor, ofrecer
tratamientos personalizados y garantizar el ac-
ceso a equipos interdisciplinarios son pilares fun-
damentales para mejorar los desenlaces clinicos.
Asimismo, es necesario seguir avanzando en lain-
vestigaciéon para desarrollar biomarcadores diag-
nosticos, comprender mejor la fisiopatologia del
dolor centralizado y expandir el acceso a terapias
avanzadas como la ketamina y la infusion intrate-
cal en contextos seguros y regulados.
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Dolor cronico postoperatorio:
identificacion de factores de
riesgo y prevencion

Hinojosa-Gonzdlez Lizzette,! Oviedo-Lopez Pamela E2

1. Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo lbarra lbarra”.
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Resumen

Una de las principales complicaciones posterior
a una cirugia es el dolor cronico postoperatorio,
su prevalencia y el impacto en la calidad de vida
y funcionalidad de quienes lo padecen, ha con-
ducido a profundizar en la investigacion sobre a
los factores asociados a su aparicion para poder
limitar en mayor medida sus efectos sobre aque-
llos pacientes que podrian presentarlo. Numero-
sos estudios han sido encaminados a identificar
los factores inherentes al individuo, a la esfera psi-
cosocial, asi como aquellos asociados al tipo de
cirugia, técnicas quirdrgicas e incluso la técnica
anestésica empleada.

Palabras clave: Dolor cronico, riesgo, postopera-
torio, predictor.

Introduccion

El dolor crénico postoperatorio (DCPO) es frecuente,
a pesar de ello, no se reconoce lo suficiente y, en
consecuencia, no se trata adecuadamente.! Apro-
ximadamente 40 millones de personas se someten
a cirugia cada ano. De estos pacientes, el 10 % de-
sarrollard DCPO y el 1 % lo sufrird de una intensidad
grave.? El concepto fue propuesto por primera vez
en 1998 por Crombie et al, desde entonces, varios
investigadores han sugerido o complementado los
criterios diagnoésticos y han contribuido a la crea-
cién de la definicion mas reciente.®

Definicion
El DCPO se define como dolor crénico que se de-
sarrolla o aumenta en intensidad después de un

procedimiento quirdrgico o una lesion tisular y
persiste mas allé del proceso de curacion, es decir,

al menos 3 meses después de la cirugia o el trau-
matismo tisular.? Tiene que estar localizado en el
campo quirdrgico o drea de lesion, proyectado
al territorio de inervacion de un nervio situado en
esta drea o referido a un dermatoma o zona de
Head. La incidencia varia con el tipo de operacion'
y suele ser la complicacion quirdrgica mds co-
mMuan; sin embargo, solo en los Ultimos 10 a 15 anos
se ha reconocido la magnitud del problema.?

Fisiopatologia

En el sitio de la lesidon se produce sensibilizacion
periférica, mediante la hiperexcitabilidad de las fi-
bras nerviosas debido al dano quirdrgico y la libe-
racion de mediadores inflamatorios.*

Lo cual conduce a una mayor expresion de cana-
les idnicos y receptores pro-nociceptivos, como el
potencial receptor transitorio y los canales idnicos
sensibles al acido (ASIC), lo que mejora la transmi-
sion de la senal de dolor. La sensibilizacion central
implica cambios a largo plazo en el sistema ner-
vioso central, en particular en la médula espinal.#

Las neuronas espinales sensibilizadas se vuelven
mas sensibles a las senales de dolor, impulsa-
das por la entrada nociceptiva continua desde
la periferia, lo que resulta en una respuesta al
dolor intensificada caracterizada por hiperalge-
sia y/o alodinia.#

Los factores clave en este proceso incluyen el re-
ceptor de N-metil-D-aspartato y los receptores del
dcido  a-amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazolpro-
pionico, junto con las citocinas proinflamatorias y
las quimiocinas liberadas por la glia activada.*

®
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Factores de riesgo

Las personas pueden tener factores preexistentes
que aumentan o disminuyen el riesgo de transi-
cién al dolor cronico (Figura 1)8 El sexo femenino y
la edad mds joven, asi como pacientes que reci-
ben quimioterapia o radioterapia, tienen un mayor
riesgo de desarrollarlo. El mal control del dolor po-
soperatorio, cirugia de mayor duracion, la reinter-
vencion en la misma zona, asi como el mayor uso
de analgésicos, son factores de riesgo.?

En mdltiples poblaciones, el dolor preexistente
predice el desarrollo de dolor cronico después de
la cirugia, incluyendo dolor en reposo y con el mo-
vimiento. En varios estudios se ha demostrado que
los pacientes que presentan dolor al movimiento
antes de la cirugia muestran una probabilidad
mayor de presentar dolor moderado a intenso
posterior a ella.®

FACTORES BIOLOGICOS FACTORES INTRAOPERATORIOS

GENETICOS

Existe una proporcién considerable A,
del riesgo de desarrollar dolor N
influenciada genéticamente. ~

LIPIDOS Y OBESIDAD

Los cambios en los metabolitos
lipidicos podrian asociarse a mayor
riesgo de desarrollar dolor crénico.

EN
ALTERACIONES DEL SUENO | ;

Las alteraciones y los transtornos del
suefo preoperatorios son un factor de
riesgo para el dolor postquirurgico agudo.

LESION NERVIOSA

30% de pacientes con DCPO cursan
con dolor neuropdtico secundario a
lesion nerviosa, durante la cirugia.

TIPO DE CIRUGIA

D Las cirugias asociadas a un alto riesgo
"""" de desarrollar DCPO: toracotomia,
mastectomia, hernioplastia,
amputacioén y las cirugias ortopédicas.

z
‘zf ANESTESIA

La anestesia regional podria reducir
el riesgo de desarrollar DCPO.

FACTORES PSICOLOGICOS

Ansiedad, depresion, catastrofizacion,
traumas en la primera infancia, abuso
fisico o sexual y separacion de los padres.

Figura 1. Factores de riesgo involucrados en la cronicidad del dolor.>™°

Factores psicologicos

Otros predictores importantes con evidencia par-
ticularmente sélida de la transicién del dolor agu-
do al crénico son la ansiedad, la depresion, la ca-
tastrofizacion del dolor, el miedo al movimiento vy
un deficiente apoyo social. Los traumas en la pri-
mera infancia y la adultez, como el abuso fisico y
sexual y la separacion de los padres, también au-
mentan el riesgo.®

La primera revision realizada al respecto descubrio
que la depresion, la vulnerabilidad psicologica, el
estrésy el regreso tardio al trabajo eran probables
predictores del dolor posquirdrgico crénico.’ En
un estudio realizado por Giusti et al. mostrd que la
ansiedad es el predictor mdas explicativo entre los
factores psicolodgicos. Lo cual fue en cierto modo
sorprendente, ya que este factor por lo general se



pasa por alto en favor de caracteristicas mas per-
sistentes, como la catastrofizacion.®

Hipotéticamente, la ansiedad prequirdrgica po-
dria desencadenar una peor experiencia en el
periodo perioperatorio y aumentar las respuestas
exageradas a las amenazas percibidas.’
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Por otro lado, se ha visto en diferentes estudios que
la resiliencia es un factor importante y complejo
que protege contra el desarrollo del dolor y la dis-
capacidad. De hecho, las personas con esta ca-
racteristica presentan una mejor calidad de vida
relacionada con la salud.®

Factores biologicos

Genéticos: las condiciones de dolor crénico son
fuertemente hereditarias, oscilando entre 25% vy
50% dependiendo del fenotipo especifico, con una
proporcion considerable del riesgo de desarrollar
dolorinfluenciada genéticamente. Estudios de ge-
nes han identificado moléculas de sefializacion y
receptores que se sabe que interactuan con las
vias nociceptivas, incluyendo la catecol-O-me-
titransferasa (COMT) y el receptor p-opioide]l
(OPRMI), los cuales se han asociado con el dolor
posquirdrgico.®

Las proteinas, incluyendo neurotransmisores, re-
ceptores y citocinas, desempenan un papel critico
en la generacion y mantenimiento del dolor. Los
marcadores inflamatorios han sido los mds estu-
diados, como la PCR, el factor de necrosis tumoral
alfa (TNF-a), la interleucina-6 (IL-6) y la interleuci-
na-12 (Il-12). En un estudio, dos meses después del
reemplazo total de rodilla, aquellos con disminu-
cion en el dolor mostraron una disminuciéon en la
sustancia P y mayores aumentos en las citocinas
antiinflamatorias como IL-10 e IL-12 en compara-
cion con aquellos sin cambios en el dolor.®

Lipidos y obesidad: algunos estudios han comen-
zado a examinar los lipidos y metabolitos como
marcadores de la transicion del dolor agudo al
cronico. En mujeres sometidas a histerectomia,
los cambios en los metabolitos lipidicos, como las
fosfatidilcolinas, lisofosfatidilcolinas y lisofosfatidi-
letanolaminas, se dsociaron con un Mayor riesgo
de dolor crénico, mientras que la fucosa y el sulfa-
to de pregnenolona se asociaron con una dismi-
nucion del riesgo.®

La obesidad también se asocia con una mayor in-
cidencia y gravedad de las condiciones de dolor
cronico, en parte debido a la inflamacién cronica
de bajo grado que la acompana. En medicina pe-
rioperatoria, la obesidad afecta el manejo de la via
aéreq, la dosificacion de farmacos, la trombosis y
la apnea del sueno y se asocia con un deterioro
de la cicatrizacién de heridas y un mayor riesgo
de infeccion. Muchos componentes individuales
de la dietq, incluidos determinados tipos de grasa,
pueden tener efectos especificos sobre el sistema
inmunologico, la inflamacion y el dolor.®

Alteraciones del sueno

El sueno y el dolor tienen una relacion bidireccio-
nal: el dolor provoca alteraciones del sueno y estas
contribuyen a un aumento del dolor. Sin embargo,
en diversas afecciones de dolor cronico, se ha de-
mostrado que las alteraciones del suefio son me-
jores predictores del aumento del dolor que vice-
versa. En cuanto al dolor posquirdrgico, la evidencia
actual sugiere que las alteraciones y los trastornos
del sueno preoperatorios y perioperatorios son un
factor de riesgo para el dolor posquirdrgico agudo.
En una revision sistematica y metaandlisis, realiza-
dos por Varallo et al® se demostré que las altera-
ciones del sueno preoperatorio, contribuyen nega-
tivamente al desarrollo y la intensidad del DCPO.

Factores intraoperatorios

Lesion nerviosa: el dolor neuropdtico es "el dolor
que surge como consecuencia directa de una le-
sidn o enfermedades que afectan al sistema so-
matosensorial” (IASP).° A menudo estd infradiag-
nosticado y tratado de forma insuficiente. Aparece
en aproximadamente el 30% de los pacientes con
DCPO vy la incidencia es mayor en operaciones
que estén asociadas con una lesiéon nerviosa (por
ejemplo, toracotomia, diseccion axilar).?

Tipo de cirugia: la toracotomia, mastectomia, her-
nioplastia, amputacion y las cirugias ortopédicas
se han considerado cirugias de alto riesgo para el
desarrollo de DCPO. El dolor cronico tras una ciru-
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gia de columna vertebral se suele denominar «sin-
drome de dolor espinal persistente, antes llamado
sindrome de cirugia de espalda fallida». Se localiza
en el sitio donde se realizd la operacion, o se pro-
yecta a una o ambas extremidades como dolor ra-
dicular. El dolor posterior a una toracotomia es muy
comUn y ocurre en aproximadamente el 50%.2

Por su parte, la prevalencia del dolor cronico post
mastectomia oscila entre el 25% y el 60%. El do-
lor crénico después de una hernioplastia ingui-
nal o femoral tiene una incidencia del 20% al 30%.
Posterior a una artroplastia de cadera o rodillg, la
prevalencia después de la primera es del 27% al
38%, y del 44% al 53% en la segunda.' Las técnicas
destinadas a reducir la lesidbn nerviosa incluyen
técnicas de conservacion, evitar la traccidn exce-
siva sobre los nervios y la colocacion cuidadosa
de clips quirargicos, ello puede reducir la inciden-
cia de dano nervioso iatrogénico. Evitar la cirugia
innecesaria es una estrategia importante en la
prevencion. En casos que ho amenazan la vida, el
tratamiento no quirdrgico puede ser preferible si el
riesgo de DCPO es alto.?

Técnica anestésica: la influencia de las técnicas
anestésicas en el DCPO es relativamente desco-
nocida. Se ha demostrado que las técnicas de

bloqueo regional en diversas cirugias son efica-
ces para prevenir el desarrollo de DCPO. Aungue
el mecanismo no se entiende completamente,
parece modular las senales de dolor y la neuro-
plasticidad, disminuyendo asi la sensibilizacion
central y la cronificacién del dolor.® Una revision
Cochrane' sobre el efecto de la anestesia regional
en el DCPO inform& que, para la cirugia tordcica,
la cesdrea vy la cirugia de mama, la anestesia re-
gional redujo el riesgo de DCPO en comparacion
con la anestesia no regional estdndar. Recien-
temente, varios bloqueos del plano interfascial
guiados por ultrasonido han mostrado resultados
prometedores en la prevencion del DCPO.® Ejem-
plo de ello es un estudio realizado, en el que el
bloqueo del plano erector de la columna (ESPB)
bajo guia ecogrdfica demostré ser beneficioso
en pacientes sometidos a lobectomia videoto-
racoscopica, se reveld que a los 3y 6 meses los
pacientes presentan una mejor calidad de vida.”?
Por otro lado, la anestesia intravenosa total usan-
do propofol con remifentanilo mostré una menor
incidencia de DCPO a los 3y 6 meses después de
la toracotomia en comparacion con la anestesia
por inhalacién usando sevoflurano. El efecto pro-
tector de la anestesia intravenosa total sobre el
DCPO aun no es concluyente, sin embargo, estd
siendo motivo de diversos estudios.?

Otros predictores

Pruebas sensoriales cualitativas: se ha propues-
to que la actividad alterada del sistema nervioso
central (SNC) predice la transicion del dolor agu-
do al cronico, especificamente el aumento de la
excitabilidad y la disminucion de la inhibicion. Se
identificaron tres medidas con tamanos de efec-
to suficientes para ser incluidas como biomarca-
dores primarios: el umbral de dolor a la presion,
la suma temporal para medir la excitabilidad, y la
modulacion del dolor condicionado para medir la
inhibicion del SNC. La disminucion de la modula-
cién del dolor condicionado y el cambio en esta a
los 3 meses predicen el desarrollo de dolor crénico
después de una cirugia o lesion musculoesquelé-
tica. Un umbral de dolor a la presion mas baja pre-
dice la transiciéon al dolor cronico después de una
lesion musculoesquelética aguda o una cirugia;
también el aumento de la excitabilidad, medido
con la suma temporal, predice la transicion al do-
lor cronico después de una artroplastia total.?

Neuroimagen: |a resonancia magnética es una
herramienta fundamental para los estudios de

()

neuroimagen y puede ofrecer una gran cantidad
de marcadores basados en imdgenes para in-
vestigar la transicion del dolor agudo al cronico.
Vachon-P. et al siguieron a pacientes con dolor
de espalda agudo durante mds de un afo y en-
contraron que las medidas iniciales de anisotropia
fraccional de la sustancia blanca (AF), el volumen
de materia gris de la corteza prefrontal medial, la
conectividad funcional corticoestriatal y la conec-
tividad funcional del hipocampo predijeron el de-
sarrollo de dolor cronico un ano después.®

Poblacion pedidatrica: el dolor crénico pedidtrico,
en particular el dolor crénico posquirdrgico, tiene
una prevalencia estimada del 20% (de 3 a 12 me-
ses después de la cirugia) y tiene un gran impacto
enlavida de los pacientes y sus familias. La cirugia
urologica tiene una prevalencia de 5% al 13% a los
6 meses, la cirugia tordcica entre el 16% y el 21% a
los 9 meses, y la ortopédica entre el 11% y 81% a los
12 meses.™



Prevencion

Para prevenir y manejar el DCPO, los miembros del
equipo perioperatorio deben evaluar primero |0s
factores de riesgo preoperatorios de cada pacien-
te. La analgesia preventiva, que recientemente se
ha utilizado como una opcién para la analgesia
multimodal, puede prevenir el DCPO y reducir el
dolor posoperatorio agudo. Esta técnica consiste
en administrar analgesia antes de la incision qui-
rargica para bloquear el estimulo nocivo preope-
ratorio y prevenir la activacion de los nociceptores
aferentes primarios.®

En un ensayo controlado aleatorizado sobre el do-
lor del miembro fantasma, la incidencia de DCPO
se redujo significativamente mediante el uso de
analgesia intravenosa o epidural a partir de 48 ho-
ras antes de la cirugia. Recientemente, un metaa-
ndlisis realizado por Bo Rim Kim y colaboradores,?
inform6 que la analgesia epidural preventiva an-
tes de la incision quirdrgica redujo la incidencia de
DCPO después de la toracotomia en comparacion
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con la analgesia epidural después de la incision. El
manejo adecuado del dolor en el momento ade-
cuado durante el periodo perioperatorio puede
conducir a mejores resultados para la prevencion
de DCPO. Un metaandlisis, que incluyo 15 ensayos
controlados aleatorios, informé que la psicoterapia
perioperatoria activa redujo la gravedad del DCPO
y mejord el deterioro fisico.

En cuanto a la presencia de altos niveles de an-
siedad o catastrofismo, no debe utilizarse para
la seleccidon de pacientes. Mds bien, podrian ser
el objetivo principal de intervenciones psicoldgi-
cas preoperatorias. Existen diversos tratamientos
prequirdrgicos breves y especificos, que van des-
de clases grupales que combinan la educacion
con la adquisicion de habilidades para afrontar
sensaciones y pensamientos angustiantes, hasta
tratamientos adecuados de reduccidn del estrés
basados en la atencidn plena.’

Conclusiones

El conocimiento de los predictores modificables
del dolor posquirdrgico es fundamental para la
educacion del paciente y la identificacion tempra-
na de aquellos con riesgo de resultados adversos.
El manejo del mismo implica identificar cualquier
causa tratable quirdrgica o médicamente, segui-
do de manejo farmacoldgico, psicoldgico, fisico e
intervencionista. Es esencial que todos los médicos
involucrados en el cuidado de pacientes quirdrgi-
cos sean conscientes del dolor cronico posquirdr-
gico, su prevencion, diagnostico y tratamiento, sin
dejar de lado la evaluacion del estado emocional
del paciente. La suma de todo ello podria contri-
buir a la disminucion de su incidencia.
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Impacto del dolor musculoesquelético
en pacientes con EPOC durante el

programa de rehabilitacion pulmonar

Martinez-Mufioz, Damaris M.

1. Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas

Resumen

En México, la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica representa un problema creciente de sa-
lud publica, relacionado principalmente al taba-
quismo y a la exposicion cronica a biomasa en
zonas rurales e industriales.

Aunque la atencion clinica ha priorizado el con-
trol de los sintomas respiratorios, existe una alta
prevalencia de manifestaciones extrapulmonares
que siguen siendo poco reconocidas, entre ellas el
dolor musculoesquelético.

Este sintoma afecta a un nGmero importante de
pacientes, interfiriendo con su movilidad, equi-
librio y adherencia al tratamiento de rehabilita-
cion pulmonar.

Factores como la inflamacidon sistémica persis-
tente, el uso prolongado de corticosteroides, la hi-
poxia cronicay las adaptaciones musculares des-
favorables contribuyen a la aparicion de dolor de
predominio en caderas, rodillas y region lumbar.
En el contexto mexicano, donde el acceso a pro-
gramas integrales de rehabilitacion y manejo del
dolor es limitado, esta problematica se traduce en
una reduccioén significativa de la capacidad fun-
cional y de la calidad de vida.

Reconocer el dolor musculoesquelético como un
componente relevante en la atencion de la EPOC
es de gran importancia para implementar progra-
mas integrales que respondan a las necesidades
de esta poblacion.

Palabras clave: EPOC; enfermedad pulmonar
obstructiva cronica; dolor musculoesquelético; re-
habilitacion pulmonar; México; calidad de vida.

Introduccion

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(EPOC) es una afeccién respiratoria caracterizada
por una obstruccion progresiva y persistente del
flujo aéreo, asociada a una respuesta inflamato-
ria anomala del tejido pulmonar frente a agentes
nocivos, siendo el humo del tabaco el principal
responsable. Mas alld del compromiso pulmonar,
la EPOC se reconoce hoy como una enfermedad
sistémica con multiples manifestaciones extrapul-
monares que deterioran la calidad de vidag, reducen
la capacidad funcional y afectan negativamente la
supervivencia del paciente."?

Entre estas manifestaciones sistémicas se encuen-
tran la disfuncidon del mUsculo esquelético, pérdida
de masa muscular, alteraciones cardiovascula-
res, neurolégicas y renales, osteoporosis, sindrome
metabodlico y, cada vez con mayor reconocimiento,
el dolor croénico de origen musculoesquelético. Este
dltimo ha sido histéricamente pasado por alto en
el abordaije clinico integral, a pesar de su alta pre-
valenciag, sobre todo en fases avanzadas de la en-
fermedad y en aquellos pacientes que ingresan a
programas de rehabilitacion pulmonar (Figura 1)34

Dolory EPOC

El origen del dolor en personas con EPOC es multi-
factorial y complejo. Uno de los mecanismos clave
es la inflamacion sistémica crénica, mediada por
citocinas como TNF-a, IL-6 y proteina C reactiva, las
cuales promueven el catabolismo proteico mus-
cular y pueden inducir un estado de hiperalgesia
central y sensibilizacion periférica, facilitando res-
puestas dolorosas incluso ante estimulos mMinimos
A esto se suma la inactividad fisica secundaria a
la disnea cronica, que favorece la sarcopenia vy el
deterioro funcional ®®

()
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Figura 1. Caracteristicas de la disfuncion muscular en la EPOC
(The American Thoracic Society, Copyright 2018).

Desde el punto de vista muscular, se ha observa-
do una transicion en el tipo de fibras musculares,
con pérdida de fibras tipo | (oxidativas, resistentes)
y un aumento de fibras tipo Il (glucoliticas, fatiga-
bles), lo cual se traduce en menor resistencia al
esfuerzo, mayor fatiga y dolor durante la actividad
fisica.’®* Ademds, se ha documentado la activacion
de vias degradativas como el sistema ubiquiti-
na-proteasoma, las calpainas y la autofagia, junto
a una inhibicion de sefales anabdlicas como IGF-1
y MTOR, lo que favorece y acelera la pérdida de
masa muscular. Esta alteracion en el equilibrio en-
tre sintesis y degradacion muscular genera sobre-
cargas biomecdnicas, especialmente en regiones
como la columna lumbar, el cuello y la cintura es-
capular, donde el dolor es mas frecuente.*’

El uso prolongado de corticosteroides, tanto sis-
témicos como inhalados, puede inducir miopa-
tia esteroidea, osteopenia y necrosis avascular,
lo que incrementa el riesgo de dolor musculoes-

quelético en esta poblacion.® Asimismo, el patrén
respiratorio ineficaz en EPOC, caracterizado por
la sobreutilizacion de musculos accesorios de la
respiracion y la presencia de hiperinsuflacion di-
ndmica, genera contracturas persistentes, puntos
gatillo miofasciales y fatiga muscular en musculos
como escalenos, trapecio y paravertebrales.®

La hipoxia sostenida o intermitente propia de la
EPOC también desempefna un papel central en
la alteracion muscular. La disminucion de la PaO2
compromete la funcién mitocondrial, favorece la
produccion de radicales libres y altera el metabo-
lismo del calcio intracelular. Esto no solo agrava la
disfuncidn muscular, sino que también potencia la
sensacion de dolor y fatiga.®

Todos estos factores favorecen la aparicion de sin-
dromes de dolor cronico complejo con posibles
componentes neuropdticos.™3



Manejo del dolor dentro del
programa de rehabilitacion
pulmonar

El dolor musculoesquelético en EPOC debe ser
reconocido como una expresion sistémica con
impacto clinico relevante. Su presencia se aso-
cia con disminuciéon en la tolerancia al ejercicio,
incremento del riesgo de caidas, mayor discapa-
cidad funcional y menor adherencia a la rehabili-
tacion pulmonar32i pese a su importancia, sigue
siendo subestimado en la préctica clinica, lo que
enfatiza la necesidad de integrar su evaluacion y
tratamiento en el abordaje multidisciplinario de
esta enfermedad. Se estima que hasta un 71% de
los pacientes con EPOC que participan en progra-
mas de rehabilitacion pulmonar reportan algln
grado de dolor musculoesquelético, siendo mas
frecuente en zonas como la regién lumbar, las ca-
deras y las rodillas.*®

Este dolor puede interferir en actividades funcio-
nales como el equilibrio y la velocidad de la mar-
cha, afectando negativamente el rendimiento ge-
neral. Pacientes con dolor persistente muestran
velocidades de marcha reducidas y mayor ines-
tabilidad postural, especialmente durante tareas
cognitivas duales, lo que incrementa el riesgo de
caidas y limita la efectividad de la rehabilitacion.’®

A pesar de estas limitaciones, la rehabilitacion pul-
monar sigue siendo una herramienta beneficiosa,
siempre que se realice una evaluacion integral des-
dela primera consulta. Esta debe incluir la valoracion
del dolor, el andlisis de comorbilidades asociadas y
una exploracion musculoesquelética funcional que
permita individualizar el plan de ejercicios. El manejo
del dolor puede involucrar medidas farmacologicas
(evitando opioides y sedantes en pacientes con hi-
percapnia o riesgo de exacerbacion), técnicas de
fisioterapia analgésica (electroterapia, movilizacion,
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liberacion  miofascial), crioterapia, —estiramientos
guiados, reeducacion postural y, en casos seleccio-
nados, terapias intervencionistas como estimula-
cion eléctrica o bloqueos.”

Ademds, se recomienda integrar a equipos trans-
disciplinarios que incluyan clinica del dolor, psi-
cologia y nutricién, favoreciendo asi una atencién
holistica. Aunque el dolor no necesariamente afec-
ta las tasas de finalizacion del programa, estudios
han mostrado que algunos pacientes experimen-
tan mejoria en el dolor articular al concluir la re-
habilitacion, 1o que sugiere un efecto terapéutico
directo. Por otro lado, los componentes emocio-
nales, como la ansiedad y la depresion, frecuentes
en la EPOC, pueden exacerbar la percepcion del
dolor y dificultar la adherencia. El miedo al movi-
miento o la falta de conocimiento sobre la enfer-
medad también contribuyen al sedentarismo y la
intolerancia al ejercicio.®

A manera de conclusion, puede sefalarse que el
dolor musculoesquelético representa una mani-
festacion frecuente y clinicamente relevante en
pacientes con EPOC, especialmente durante su
participacion en programas de rehabilitacion pul-
monar. Su presencia no solo limita la movilidad, el
equilibrio y velocidad de la marcha, también puede
comprometer la estabilidad emocional y reducir la
adherencia terapéutica. Aunque la rehabilitacion
pulmonar tiene el potencial de mejorar algunos de
estos sintomas, su eficacia depende en gran medi-
da de una evaluacion y abordaje integral del dolor.
Por tanto, incorporar estrategias sistematicas de
manejo del dolor dentro del proceso rehabilitador
es fundamental para mejorar la funcionalidad, el
conforty la calidad de vida de estos pacientes.
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Manejo del dolor en el paciente
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Resumen

El dolor estd presente en la mayoria de los pacien-
tes después de una lesion por quemadura. El me-
canismo del dolor en estos pacientes es multifac-
torial e involucra las cascadas y vias inflamatorias
que forman parte del proceso fisiopatolégico que
sigue al dano tisular y las lesiones nerviosas. La
produccion de mediadores puede causar sensi-
bilizacion de las fibras nerviosas sensoriales A-6
y C. Los impulsos sensitivos aferentes del dolor se
potencian y amplifican frente a un estimulo dado,
contribuyendo a la generacion y el mantenimien-
to del dolor crénico o persistente. El dolor asociado
a quemaduras se puede clasificar en dolor noci-
ceptivo, neuropdtico y nociplastico agudo y croni-
co. Las fases fisiopatoldgicas para considerar son
la 1o fase de choque, y fase 2 o hipermetabdlica
en las que se ven modificadas tanto la farmaco-
cinética y farmacodinamia de los distintos farma-
cos a emplear. Se exponen los mds comunmente
utilizados, asi como procedimientos y medidas no
farmacolégicas que han mostrado eficacia en el
manejo del paciente quemado.

Palabras clave: Paciente quemado, dolor neuro-
patico, dolor nociceptivo.

Caso clinico

Se presenta el caso de femenino de 35 anos que
acude a consulta en la clinica del dolor con el
diagnostico de dolor neuropdtico cronico secun-
dario a secuelas de quemaduras en espalda y
miembro pélvico y tordcico derechos (Figura ).

Antecedentes de importancia: Tabaquismo des-
de los 21 afos a razdon de 4 cigarrillos al mes, etilis-
mo social. Cronico-degenerativos negados. Trau-

Figural. Lesiones por quemaduras en espalday miembro pél-
vico y tordcico derechos de la paciente.

matismos y hospitalizaciones: accidente aéreo en
julio de 2021 con caida de avioneta durante proce-
so de aterrizaje, con 6 pasajeros a bordo, saldo de
1 persona finada y 5 heridos. Presentando fractura
de meseta tibial de rodilla izquierda y quemaduras
de tercer grado del 17% SCT localizadas en miem-
bro tordcico derecho, espalda y miembro pélvico
derecho, requiriendo manejo avanzado de la via
aérea e ingreso a unidad de cuidados intensivos.
Posteriormente acude a un centro de quemados
en donde se le realizd6 toma y aplicaciéon de injer-
tos de cara interna de muslos a dreas cruentas en
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miembro pélvico y miembro tordcico derecho vy
colocaciéon de sistema VAC en pierna derecha, asi
como toma y aplicacidn de injerto en miembro in-
ferior derecho. Permanencia de 15 dias, en los que
lleva seguimiento conjunto por clinica del dolor vy
rehabilitacion.

Al cabo de dos anos se refiere a clinica del dolor
por presentar dolor neuropdtico crénico de dificil
control, en lesiones por quemadura ya sueltas, y
en sitio de toma y colocacién de injertos, intensi-
dad basal puntuada en escala numeérica andlo-
ga (ENA) del dolor de 7/10, incidental 9/10 sin factor

desencadenante aparente, de tipo neuropdtico,
en ocasiones incapacitante, que le impide reali-
zar sus actividades cotidianas, sin tratamiento. Se
prescribe pregabalina 75 mg cada 24 horas, ami-
triptilina 25 mg cada 24 horas, paracetamol 500
mg cada 8 horas y opioide débil a dosis baja con
horario. Cursando con adecuada evolucién, conti-
nda Unicamente con antidepresivo triciclico. Acu-
de a consulta subsecuente presentando mejoria
de los sintomas, con disminucién de alodinia e hi-
peralgesia y disminucién de la intensidad del do-
lor, puntundo actualmente ENA 3/10.

Fisiopatologia en las quemaduras

Las fibras C, cuyos receptores tienen actividad poli-
modal, al sufrir una quemadurag, se transforman en
nociceptores con actividad unimodal, es decir, que
cualquier tipo de estimulo es percibido solo como
dolor. Las quemaduras aumentan la modulacion
excitatoria, con produccion de sensibilizacion pe-
riférica y sensibilizacion central'. El mecanismo del
dolor en los pacientes con quemaduras es multi-
factorial e involucra las cascadas y vias inflamato-
rias que forman parte del proceso fisiopatoldgico
que sigue al dano tisular y las lesiones nerviosas.
El exceso de produccion de mediadores, como el
péptido relacionado con el gen de la calcitonina
y la sustancia P y la activacion de los receptores
NMDA pueden causar sensibilizacion de las fibras
nerviosas sensoriales A-6y C2.

Sensibilizacion periférica: La injuria térmica de los
tejidos produce la liberacidon de mediadores in-
flamatorios (K+, H+, bradiquininas, histamina, 5 hi-
droxitriptamina, ATP y éxido nitrico) y la activacion
de la via del dcido araquiddnico, con la produc-
cion de prostaglandinas y leucotrienos. Algunos de
estos mediadores activan los nociceptores direc-
tamente y producen dolor espontdneo.

Sensibilizacion central: En el asta dorsal de la mé-
dula espinal, los estimulos repetitivos e intensos
activan los receptores postsindpticos conocidos
como n-metil d-aspartato (NMDA). La activacion
de estos receptores produce aumentos de la ex-
citabilidad neuronal. La sustancia P, por la via de
los receptores de neurokinina tipo 1 (NK-1), genera
un aumento en la duracién de los potenciales len-
tos de las fibras A delta y fibras C en el asta dorsal
de la médula espinal, permitiendo con esto la su-
macion durante la descarga de los nociceptores y
generando un aumento en la despolarizacion del
asta dorsal!

También aparecen los fendbmenos de hiperalgesia
térmica primaria y secundaria, alodinia térmica e
hiperescitabilidad (wind-up). White y colaborado-
res examinaron el papel del canal idnico vaniloide
tipo 1 (TRPV1) del potencial receptor transitorio en el
proceso nociceptivo después de dicha lesion. Este
canal catidénico, no selectivo, cerrado por ligando
es conocido por desempefar un papel importante
en la hiperalgesia por calor de diversos origenes.
Ademds, hay evidencia de que el TRPV1 puede es-
tar implicado en el dolor inducido por lesiones por
quemadura.?

Clasificacion de las quemaduras y
tipos de dolor presentes

Subcuténeo

Figura 2. Severidad de las quemaduras

Las quemaduras pueden clasificarse de acuer-
do con la severidad de las mimas (Figura 2).
Primer grado: quemadura de profundidad su-
perficial, dano de la epidermis, dolor moderado.
Segundo grado: quemadura de profundidad in-
termedia; involucra epidermis y cantidad variable
de dermis con sus terminaciones libres. Son las
mds dolorosas, sobre todo las de segundo gra-



do superficial. Tercer grado: llamadas también
quemaduras profundas; involucra la destruccion
completa de los nociceptores cutdneos, o que se
traduce clinicamente en ser las menos dolorosas.

Klifto, et al. realizaron un andlisis retrospectivo de
1880 pacientes para determinar la prevalencia y
los factores predictores asociados para desarro-
llar dolor neuropdtico crénico después de que-
maduras (Figura 3). La prevalencia fue del 6.01%.
Recientemente se ha implicado la activacion de
enzimas ERK en varias condiciones de dolor neuro-
patico periférico en pacientes quemados.*

Cabe mencionar que aunque el dolor agudo no-
ciceptivo ocurre durante los cambios de apodsito
y los primeros dias después de la cirugia, las ter-
minaciones nerviosas destruidas en la dermis de
tercer grado o quemaduras de grosor completo
no transmitirdn sefiales de dolor inmediatas, por
lo que, el dolor, ya sea neuropdtico o nociceptivo
puede cambiar de acuerdo con la evolucion de la
quemadura (Figuras 4y 5) .4
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® Factores de riesgo
para dolor neuropatico

+ Abuso de alcohol u
otras sustancias.

« Fumadores.

+ Alto porcentaje de
superficie corporal
quemada.

» Quemaduras de
espesor total de la piel.

« Estancia hospitalaria
prolongada.

+ Intubacion orotraqueal.

Figura 3. Factores de riesgo asociados para desarrollar dolor
neuropdtico post-quemaduras.*

Clasificacion

aa

Dolor mixto

de aposito y los primeros dias
despues de la cirugia.

Dolor nociceptivo .
Ocurre durante los cambios Dolor neuropatlco

Prevalencia del 7.3% - 18%

@ Dolor nociplastico

Figura 4. Tipos de dolor presentes en las quemaduras. Adaptado de Kliffto, 2020.4

Reanimacién

. En esta etapa el dolor es

Croénica j

Desde el cierre de las
heridas hasta la reinsercién.

intenso.

Puede prolongarse durante
varios meses.

L n n '

’ U U

Primeras 72 3-5 semanas Reincersion
hrs Aguda W
El dolor es oscilante en el . ?

tiempo. Con un nivel basal

i

mantenido y exacerbaciones
que corresponden a los
procedimientos.

Figura 5. Presencia del dolor en las distintas etapas de evolucion de la quemadura. Adaptado de Kliffto, 2020.#

O,



Dolor 360 | VVol. 2, No. 2, Septiembre 2025

Cambios fisiologicos

en las quemaduras

Un porcentaje de quemaduras de superficie cor-
poral total > del 20% en adultos (>15 % en pediatriay
geriatria), dan lugar a efectos locales en y alrede-
dor del sitio de la lesidon por quemaduras y efectos
sistémicos que involucran tejidos no lesionados

(Figuras 6y 7)°

E Absorcién W

[ Distribucion |

E Metabolismo ﬁ\

E Eliminacién j

® © ® ©

Fase 1 (choque) Fase 2
primeras 48 hrs (hipermetabdlica)

GASTO CARDIACO

¥

RESISTENCIA
VASCULAR

*

FLUJO SANGUINEO A
ORGANOS

¥

TASA DE FILTRACION

GLOMERULAR

¥

ACLARAMIENTO DE
CREATININA

»s &

\ 4

Figura 6. Condiciones fisiopatolégicas presentes en las fases
de una quemadura. Adaptado de Kliffto, 2024.5

Fase 1: Aumento de la permeabilidad intestinal
y disminucion del flujo sanguineo al tracto
gastrointestinal, retrasa la absorcién.
Disminucion del pH gdstrico, aumento de la
acidez y alteraciones en la disociacién de los
medicamentos.

D

Los medicamentos altamente unidos a
proteinas que normalmente permanecen en el
plasma con bajos volimenes de distribucidén
pueden lograr mayores volUmenes de
distribucién y acumularse en los tejido

Disminuye secundario a la disfuncién

hepdtica, con maximo punto de S a 10 dias
después de la lesidon. La fase | del
metabolismo hepdtico del CYP450 disminuye,
a fase Il del metabolismo hepdtico no se ve
afectado.

—

Disminuye durante las primeras 48 horas; en la
fase hipermetabdlica, el flujo sanguineo
aumenta a los rinones, lo que resulta en un
aumento de la excrecién de medicamentos.

Figura 7. Farmacocinética de las quemaduras. Adaptado de Kliffto, 2024.5

Fase 2, la permeabilidad intestinal sigue
aumentando, mientras que el flujo
sanguineo al fracto gastrointestinal ahora
aumenta, con una mayor absorcion de
medicamentos orales y un aumento de las
concentraciones sistémicas.

Las actividades de las enzimas plasmaticas
acetilcolinesterasa y pseudocolinesterasa
disminuyen. Los medicamentos pueden tfener
una circulaclién prolongada.

El aumento de la CrCl puede requerir dosis mds
altas de medicamentos o intervalos de
dosificacién mads frecuentes .




Tratamiento de las quemaduras

El manejo del paciente debe ser cubriendo el do-
lor basal o de fondo y el asociado a procedimien-
tos, dado que en los primeros dias posterior a las
lesiones el paciente serd intervenido frecuente-
mente, situacion para la cual deben usarse far-
macos con rdpido inicio de accidn y que puedan
ser facilmente titulables.

1. Tratamiento quirdrgico

La escara es andloga a una herida cruenta, des-
provista de casi todas las funciones de la piel sanag,
especialmente de la funciéon de barrera, de modo
que mads que proteger de las infecciones, favorece
la proliferacion de gérmenes. Las escaras deben
ser resecadas e injertadas, o cubiertas temporal-
mente con heteroinjertos o coberturas sintéticas,
lo antes posible!

2. Tratamiento farmacolégico

La terapia combinada aumenta la eficacia y redu-
ce la toxicidad al ofrecer un enfoque multimodal
para el dolor relacionado con las quemaduras al
dirigirse a diferentes receptores en el sistema ner-
Vioso periférico y sistema nervioso central.®

e Opioides

Considerados la piedra angular del manejo far-
macoldgico de los pacientes quemados. No exis-
te evidencia con respecto a la superioridad de
un opioide sobre otro. Los opioides deben admi-
nistrarse para el dolor nociceptivo o neuropdtico
agudo de moderado a grave relacionado con
las guemaduras en combinacion con el manejo
multimodal.®

Morfina: Su uso es controversial, si bien algunos
la consideran el Gold standard por sus venta-
jas como su potencia analgésica y su bajo costo,
otros autores no recomiendan su uso por la libera-
cion de histamina que pudiera acentuar el prurito.
En la fase de shock, la eliminacion es mas lenta, por
lo que de igual forma va a requerir ajuste de dosis,
por su metabolito activo, la morfina-6 glucorénido!

Fentanilo: Es el agente analgésico de eleccion
para pacientes ventilados o con inestabilidad he-
modindmica. Por su rdpido inicio de accidn por
via endovenosa y una vida media relativamente
corta, es ideal para el manejo de dolor asociado
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a procedimiento, ya sea en infusidon de corto plazo,
bolos o PCA endovenosa. Se puede utilizar en do-
sis 15 meg/kg por dosis con una dosis maxima de
100 mcg 15 minutos antes del cambio de aposito.?
El aclaramiento de fGrmacos con alta extraccion
hepdtica, como el fentanilo, puede disminuir du-
rante la fase temprana tras la quemadura como
resultado de |la hipoperfusion por hipovolemia e hi-
potension, y posteriormente aumentar durante la
fase hiperdindmica cuando aumenta el flujo san-
guineo hepdtico!

Remifentanilo: Se trata de un opioide sintético
anilidopiperidina, potente agonista mu, con un
perfil farmacocinético Unico debido al rapido me-
tabolismo por esterasas tisulares inespecificas,
con accién ultracorta (por lo que no se acumula),
de facil titulacion, con recuperacion rapida des-
pués de infusiones prolongadas, un metabolismo
independiente de la funcidn hepdtica o renal y
que brinda estabilidad hemodindmica. Todas las
caracteristicas antes mencionadas lo hacen un
farmaco ideal para el manejo del paciente critico.®

Metadona: Tiene una vida media mds larga que
la morfing, lo que la sitia como buena alternativa
en el manejo del dolor basal. Actda en receptores
M, pero es ademads un antagonista débil de los re-
ceptores NMDA, lo que le daria caracteristicas es-
peciales en la modulacion de vias del dolory en la
hiperalgesia por opioides!

Otros opioides utilizados son aquéllos que inhiben la
recaptacion de serotonina y norepinefrina como ta-
pentadol, tramadol, y no opioides como la duloxetina
y amitriptilina. Siempre teniendo precaucion para evi-
tar la duplicacion de efectos en el mismo receptor!

Los opioides con absorcion sistémica retardada o
semivida prolongada son eficaces para tratar el
dolor de fondo. Por el contrario, los férmacos de
acciéon corta e inicio rapido son mds adecuados
para aliviar el dolor durante las intervenciones!

La tolerancia a los opioides, puede manifestarse tan
pronto como después de 1 semana de uso ininte-
rrumpido. No es infrecuente que estos pacientes re-
quieran dosis que superen con creces las estable-
cidas por las recomendaciones.” Algunos estudios
con animales quemados han sugerido alteraciones
farmacodindmicas intrinsecas de los receptores de
los opioides. Entre estas se encuentran la desensibi-
lizacion y la regulacion a la baja en los receptores

=)
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de opioides y la regulacion al alza de los receptores
de la proteina cinasa C-y y del N -metil- d -aspar-
tato (NMDA)2 En vista de la regulacion al alza del
NMDA después de las quemaduras, no es sorpren-
dente que las necesidades de ketamina en pacien-
tes anestesiados también aumenten después de
una lesion por quemaduras.®

e Ansioliticos

Los ansioliticos pueden usarse en combinacion
con analgésicos opioides, ya que la ansiedad pue-
de agravar el dolor agudo. Para el control de la an-
siedad anticipatoria puede emplearse perfusion
de dexmedetomiding, asi como antipsicoéticos. La
clonidina y la dexmedetomidina han demostrado
efectos ahorradores de opioides y efectos psicolo-
gicos al inhibir la sefalizacidon de salida simpdatica
del SNC. Sin embargo, pueden causar hipotension
en dosis mds altas y en presencia de hipovolemiag;
por lo tanto, no se deben administrar a pacientes
hemodindmicamente inestables.?

e AINE

El acetaminofén/paracetamol y los AINE son medi-
camentos eficaces para el manejo del dolor noci-
ceptivo agudo. Los AINE proporcionan efectos anti-
inflamatorios; sin embargo, pueden exacerbar adn
mads la lesion renal aguda y deben evitarse duran-
te la fase de choque fisiopatolégico.®

» Anticonvulsivantes y antidepresivos

Los anticonvulsivantes (gabapenting, pregaba-
lina), antidepresivos (duloxetina, amitriptilina) y
anestésicos locales (lidocaina) son medicamen-
tos eficaces para el manejo del dolor neuropdtico
agudo relacionado con las quemaduras. Pueden
modular los neurotransmisores, las senales y pre-
venir el dolor cronico. Estos fGrmacos también de-
ben ser empleados cuando existe dolor neuropdti-
co crénico o dolor nocipldstico.®

e Ketamina

Es un fdrmaco analgésico de uso generalizado en
todas las etapas de la lesidon por quemaduras. Se
utiliza comUnmente para intervenciones que re-
quieren sedacidon profunda, como los cambios

de apodsitos, debido a su inicio de accidn rdpido
y su breve duracion de la accidn, que se debe a
la répida redistribucion. Manteniendo estabilidad
hemodindmica, preservacion de las respuestas hi-
poxicas e hipercdpnicas y disminucion de la resis-
tencia de la via aérea.”

e Antihistaminicos

Han demostrado mejoras significativas en el pru-
rito tan pronto como 1 hora después de su admi-
nistracion. Deben considerarse para todos los pa-
cientes con prurito nociceptivo y neuropdatico?.

« Nuevos farmacos

Se encuentran en desarrollo nuevas formulaciones
para mejorar el manejo del paciente quemado. Se
ha visto que las resolvinas (RvD1) puede atenuar la
alodinia mecdnica asociada a las quemaduras al
inhibir la induccion glial de la médula espinal y la
activacion de p38 MAPK dentro de la microglia, asi
como la sefalizacién BDNF/TrkB en el asta dorsal
de la médula espinal. Sus propiedades analgésicas
podrian proporcionar nuevos enfoques terapéuti-
cos para el manejo del dolor por quemaduras.”

EI TRPVI (receptor de potencial transitorio vaniloide
1) desempenia un papel importante en la detec-
ciébn de calor nocivo, asi como de factores solubles
enddgenos y exdgenos, y su activacion contribuye
a la hiperalgesia por calor. Green y colaboradores
evaluaron si la lesion por quemaduras provoco la
liberacién central de lipidos oxidados. La inyeccidn
intratecal de antagonistas especificos a TRPVI o
TRPAI redujo significativamente la alodinia meca-
nica y térmica posterior a la quemadura e identifi-
caron una nueva clase de lipidos oxidados eleva-
dos en la médula espinal después de una lesion
por quemaduras.”?

El receptor de colecistoquinina 2 (Cckbr), un re-
ceptor acoplado a la proteina G conocido como
un objetivo para el dolor, se reguld al alza después
de sufrir quemaduras. De hecho, la proglumida,
antagonista del receptor de colecistocinina (30
mg/kg) utilizada clinicamente, ha sido eficaz para
revertir la alodinia mecdnica, con analgesia adi-
cional evidente en combinacién con dosis bajas
de oxicodona (1 mg/kg), ocasionando la reversion
significativa de la alodinia térmica.®



3. Abordajes regionales

Los bloqueos nerviosos se pueden administrar
de manera efectiva antes de realizar cambios de
apoésito y disminuir los requerimientos de opioi-
des. Para las quemaduras en la extremidad supe-
rior, los bloqueos del plexo braquial pueden lograr
un bloqueo neuronal exitoso. En las extremidades
inferiores los dirigidos al plexo lumbar, cidtico, fe-
moral lateral cuténeo, fascia iliaca, femoral, obtu-
rador, genicular, popliteo y safeno. Los bloqueos
troncales (plano paravertebral y transverso del
abdomen) pueden ser muy Utiles para propor-
cionar analgesia para la extraccion del sitio do-
nante. El nervio cutdneo femoral lateral es parti-
cularmente adecuado para el blogqueo, porque
es exclusivamente un nervio sensitivo e inerva un
area (el muslo lateral) que se elige con frecuencia
para injertos de piel de espesor parcial. A veces es
necesario cubrir la zona anterior y medial muslo
debido a la extension de la cosecha de piel y, por
lo tanto, también se puede realizar un bloqueo de
la fascia iliaca.?

En un estudio realizado por Grunzweig y colabo-
radores en pacientes quemados, hubo una re-
duccion en el consumo de morfina a las 72 horas
para los pacientes tratados con anestesia regio-
nal (bloqueo de fascia iliaca) en comparacion
con la analgesia controlada por el paciente, dis-
minucién de nduseas y vomito, asi como las pun-
tuaciones de dolor.”
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4. Medidas no farmacolégicas

Los sintomas del dolor y el trastorno de estrés pos-
traumatico (TEPT) son problemas significativos
después de una lesidon por quemadura y a menu-
do se presentan en concurrencia.

La identificacion de quienes tienden a catastro-
fizar puede ayudar a encontrar a quienes arries-
gan a desarrollar sintomas crénicos.® Las técni-
cas no farmacolégicas pueden ser Utiles como
complementos analgésicos para reducir el dolor
y la ansiedad durante las etapas aguda y de re-
habilitacion de la curacion.

Entre estos métodos estdn la terapia cogniti-
vo-conductual, la distraccion, técnicas de relajo-
cién, realidad virtual e hipnosis.?
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Resumen

La ansiedad preoperatoria es un factor crucial que
puede influir significativamente en la experiencia
del dolor postoperatorio, el objetivo de este estudio
fue describir la correlacion entre el grado de an-
siedad preoperatoria y el dolor postoperatorio en
pacientes programados a cirugia e identificar la
frecuencia y graduacion de ansiedad preopera-
toria. Se realizd un estudio de cohorte observacio-
nal, analitico, prospectivo y transversal que incluyd
a 101 pacientes, programados a diversos tipos de
cirugia, que requirieron anestesia general. Se eva-
luaron los niveles de ansiedad antes de la cirugia
mediante el cuestionario APAIS y el dolor postqui-
rargico. El 73.3% presentd ansiedad leve. El abordaje
quirargico mas frecuente fue el abierto en 68.3%.
Se encontré una correlacion no lineal significativa
entre ansiedad medida por APAIS y dolor postqui-
rargico. No se encontré asociacion entre el nivel
de ansiedad y la analgesia de rescate. Emplean-
do la escala de APAIS la prevalencia de ansiedad
en esta muestra se reportd en 26.7% y 73.3% para
el grado moderado y leve respectivamente. No se
encontré una correlacion solida entre el nivel de
ansiedad medida por APAIS y el reporte del do-
lor postquirdrgico inmediato, asi como inconsis-
tencias en la correlacion de ansiedad y el uso de
medicacion de rescate en UCPA. La necesidad de
rescate analgésico en el postoperatorio fue mas
frecuente en pacientes con ansiedad moderada.

Historia de la cirugia y la anestesia

Desde las culturas antiguas hasta la medicina
moderna, los métodos para preservar la salud han
evolucionado significativamente. Las antiguas ci-
vilizaciones como la ching, egipcia y mesopotd-
mica utilizaban métodos magico-religiosos, pero

con la llegada de la medicina cientifica en Grecia,
se comenzaron a desarrollar ideas mas elabora-
das sobre el origen de las enfermedades. Galeno,
alrededor del 100 a. C,, cuestiond la participacion
de los dioses en estos procesos.'La invencion del
microscopio en el siglo XVIl y la teoria microbia-
na de Louis Pasteur en 1859 identificaron agentes
causales de enfermedades.2El descubrimiento de
la penicilina en 1940 permitié tratamientos mé-
dicos dirigidos y destaco la necesidad de inter-
venciones quirdrgicas.® Inicialmente, los cirujanos
no gozaban de prestigio,* pero los avances en
anatomia y el desarrollo de anestésicos, como el
opioy el éter, consolidaron la cirugia y la anestesia
como elementos cruciales del tratamiento médi-
co.’ Solamente en 2012, se realizaron aproximada-
mente 3129 millones de operaciones en 66 paises.®
Sabemos que la cirugia y la anestesia estan indi-
solublemente ligadas al dolor.

Definicion y relevancia de dolor
postoperatorio

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(International Association for the Study of Pain, IASP)
define el dolor como una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada con dafno tisu-
lar real o potencial.’ El dolor postoperatorio es uno de
los mds frecuentes, considerado un fendbmeno mul-
tidimensional dependiente de interacciones fisiolo-
gicas, psicolégicas y socioculturales. Los estimulos
son detectados por nociceptores especializados y
transportados por fibras de conduccién que acti-
van neudronas en la médula espinal, desde donde
vigjan al tdlamo para su integracion y respuesta.®

<
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Impacto de la ansiedad
preoperatoria

Aunque estos mecanismos estdn bien descritos,
existen factores aln en estudio, como la ansiedad
en el perioperatorio. El estado psicolégico previo a
una cirugia impacta la convalecencia y recupe-
racion postoperatoria. La ansiedad preoperato-
ria, definida como un sentimiento desagradable
de temor ante un peligro amenazante,® es mayor
en el preoperatorio inmediato debido a miedos
como el desconocido, el dolor, la manipulacién
corporal y la posibilidad de morir o no despertar
de la anestesia.®

En México, la prevalencia de ansiedad preoperatoria
varia del 25% al 100% en pacientes sometidos a un
primer evento quirdrgico-anestésico." Estudios han
identificado factores predisponentes, como mayor
nivel educativo, anestesia regional, cirugias gineco-

|6gicas, cardiacas, neurocirugias, estado civil (solte-
ro, viudo, divorciado), primer evento quirdrgico, edad
menor a 65 anos y diagnostico de enfermedad ma-
ligna.213141516 Otros factores controversiales incluyen
el sexoy nivel de escolaridad,” mientras que factores
como cirugias reconstructivas, otorrinolaringologi-
Cas y una buena experiencia previa pueden reducir
la ansiedad.® Adicionalmente, estéd documentada
la coexistencia de dolor y depresion y esto se explica
por vias neurobioldgicas comunes que involucran
neurotransmisores como la sustancia P, GABA, glu-
tamato, dopaming, serotonina y norepinefrina.® La
ansiedad también se relaciona con disfunciones en
la produccion de opioides enddgenos, afectando la
percepcion del dolor? La ansiedad preoperatoria
puede requerir dosis analgésicas mayores y un cui-
dado perioperatorio mas riguroso.

Herramientas de evaluacion
de la ansiedad

Para evaluar la ansiedad preoperatoria, se han de-
sarrollado diversas herramientas, siendo el Inven-
tario de Rasgo y Estado de Ansiedad (STAI, por sus
siglas en inglés) una de las maés utilizadas.? Esta
evaluacion mide dos dimensiones de la ansiedad:
rasgo y estado. Sin embargo, debido a su longi-
tud, no es completamente prdctica en el contexto
prequirdrgico. Alternativamente, la Escala de Infor-
macion y Ansiedad Preoperatoria de Amsterdam
(APAIS, por sus siglas en inglés) es mas breve y es-
pecifica, validada en diversas poblaciones y con
un tiempo de implementacion de alrededor de 2
minutos.?? La APAIS consta de seis preguntas que
exploran la ansiedad preoperatoria y la necesidad
de informacion, con puntajes que indican niveles
de ansiedad y necesidad de informacion. Valida-

da al espanol en el 2017, esta herramienta ha de-
mostrado ser vdlida y fiable para medir la ansie-
dad preoperatoria en pacientes quirdrgicos.?

Estudios han demostrado que la ansiedad preope-
ratoria es un predictor significativo de la intensi-
dad del dolor agudo postoperatorio, y cualquier
intervencion para reducir esta ansiedad mejora la
calidad de atencion y evolucion de los pacientes.
El objetivo del estudio fue correlacionar la escala
APAIS en poblacion quirdrgica del Instituto Mexica-
no del Seguro Social (IMSS) para medir el grado de
ansiedad preoperatoria y correlacionar los valores
obtenidos con la intensidad del dolor postopera-
torio reportado.

Materiales y métodos

Se realizo un estudio observacional tipo encuesta
con una cohorte prospectiva para describir como
variable de desenlace primaria, si existe una corre-
lacion positiva entre el grado de ansiedad preope-
ratoria evaluada con la escala de APAIS y el grado
de dolor postoperatorio en poblacion quirdrgica de
nuestro hospital. El muestreo fue no probabilistico
a conveniencia del investigador e incluyd a todos

los pacientes hombres y mujeres entre 18 a 65 anos
que se encontraban programados para cirugia
abdominal, de colon y recto, electiva y de urgen-
cia relativa, abierta o laparoscopica, clasificados
con ASA 1, 2 y 3 que requirieron la administracion
de anestesia general. Se excluyeron pacientes he-
modindmicamente inestables, pacientes que no
dieron su consentimiento por razones como: estar



demasiado enfermo o cansado, o bien, que no les
fue posible comunicarse por razones de sordera
| deterioro cognitivo, pacientes con anestesia re-
gional agregada (anestesia combinada) pacien-
tes que ingresaron a UCI en el postoperatorio, que
no autorizaron el uso de sus datos, que retiraron el
consentimiento informado y pacientes con perdida
en el seguimiento.

Procedimientos: este estudio fue aprobado por el
Comité Local de Investigacion en Salud del Hos-
pital de Especialidades “Bernardo Sepulveda Gu-
tiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, con
el nimero de registro institucional R-202. Se selec-
cionaron pacientes de la programacion diaria de
cirugia que cumplian con los criterios de inclusion
previomente establecidos.

La revisidon de los expedientes clinicos de los pa-
cientes permitid recolectar datos demogrdficos y
clinicos, tales como edad, género, escolaridad, es-
tado civil, comorbilidades, tratamientos actuales,
alergias, cirugias y anestesias previas, peso y to-
lla. La noche anterior al procedimiento anestésico,
se realizé una visita rutinaria a las 19 horas en la
cama del paciente para explicar detalladamente
el procedimiento anestésico propuesto, junto con
sus riesgos y beneficios. Se invitd a los pacientes
a participar en el estudio vy, tras aceptar, firmaron
el consentimiento informado. En ese momento se
aplicd la escala APAIS, que es una herramienta de
autoevaluacion que los pacientes completaron en
un tiempo estimado de 5 a 10 minutos, con asis-
tencia disponible en caso necesario.

La escala APAIS consta de seis items en forma-
to Likert que evallan el miedo a la anestesiq, el
miedo al procedimiento y la necesidad de infor-
macion, con un punto de corte de 11 puntos para
identificar a los pacientes que requieren atencion
especializada. En los casos en que se detectd un
puntaje elevado (superior a 11), se realiz6 una en-
trevista mas detallada para abordar las dreas de
mayor preocupacidon del paciente. Si el puntaje
de ansiedad era superior a 15 y no existion con-
traindicaciones, se consideraba la premedicacion
con benzodiazepinas (bromazepam, lorazepam o
alprazolam), segun la disponibilidad y la dosis an-
siolitica adecuada. Esta informacion se documen-
to tanto en el expediente clinico como en la hoja
de recoleccidn de datos para su andlisis posterior.
Terminada la cirugia y durante su estancia en re-
cuperaciéon 1 hora posterior de egresado del qui-
réfano, se realizd una segunda encuesta para va-
lorar el grado de dolor mediante la escala de ENA
y la escala descriptiva de dolor. En el andlisis final
se estratificd los grupos para parearlos por tipos
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de cirugiq, si ésta fue abierta o laparoscopica y las
medicaciones empleadas durante el pre—, trans-y
a la primera hora del postoperatorio. También se
registrd la cantidad de rescates analgésicos du-
rante la primera hora de recuperacion en caso de
dolor intenso.

Tamafio de la muestra: Para determinar el tama-
Nno de la muestra necesario para nuestro estudio,
utilizamos una formula estadistica comunmente
empleada para la estimacion de proporciones en
poblaciones y se estimaron 81 pacientes mds un
20% por posibles pérdidas. Esta formula nos permi-
tid calcular el nUmero de sujetos requeridos para
obtener resultados estadisticamente significativos,
considerando un nivel de confianza del 95% y una
precision del £10%. Basdndonos en un estudio pre-
vio sobre la prevalencia del dolor agudo postope-
ratorio en cirugias abdominales, se determind que
aproximadamente el 70% de los pacientes expe-
rimentan dolor significativo durante el reposo vy el
movimiento postoperatorio. Este valor (p= 0.70) se
utilizé como la proporcion esperada en la formula
de cdlculo de la muestra.

Anadlisis estadistico: Los datos recopilados en las
variables de estudio fueron tanto cuantitativos
como cualitativos. Los datos cuantitativos conti-
nuos, se expresaron como media y desviacion es-
téandar (DE§) cuando su distribucion fue normal y
como mediana y percentil si la distribucion no era
normal. La comparacion de datos continuos se rea-
lizd con la prueba t cuando su distribucion fue nor-
maly con la prueba U de Mann-Whitney cuando no
se distribuyeron normalmente. Para determinar la
fuerza de la asociacion se realizd correlacion entre
variables. Para los datos ordinales o escalares no
paramétricos se usd la correlacion de Spearman.
El andlisis de los datos se realizd con el programa
STATA version 17. La diferencia se considerd signifi-
cativa si el valor p< 0.05.

Resultados: En total, se incluyeron 101 pacientes
sometidos a anestesia general para cirugia abdo-
minal (Tabla1). El 63.4% %n=64) fueron mujeres, con
un promedio de edad de 48.62 + 11.86 anos para
ambos sexos. La mayoria; 525% (n= 53) cursaron
la educacion secundaria. Dentro de las caracte-
risticas generales de la poblacion, el 812% (n= 82),
no presento alergias, Ia media del indice de masa
corporal fue de 27.02 + 57 kg/m2 y 37.6% (n= 38)
padecian hipertension arterial sistémica.
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Tabla 1. Caracteristicas clinico-demogréficas de

los pacientes sometidos a anestesia general

Pacientes (n) 101

sexo (n,%) 37 (36.6%)

Hombre 64 (63.4%)
Mujer 48.62 +11.86

Edad (afos) (X = DE)

Comorbilidades (n, %)

Ninguna 50 (49.5%)

HAS 38 (37.6%)
Alteraciones afectivas 5 (5%)
ER sin didlisis + HAS 3(3%)
ER con didlisis + HAS 2 (2%)
HAS + EC, IAM, EVC 1(1%)
HAS + Alteraciones afectivas 2 (2%)

ASA (n, %)
| 0
Il 50 (49.5%)
I 51 (50.5%)

Ansiedad medida por APAIS (n, %)
Leve 74 (73.3%)
Moderada 27 (26.7%)
Severa 0
Necesidad de informacién escala APAIS (n, %)

Alta necesidad 8 (47.5%)
Baja necesidad 53 (52.5%)
Tipo de abordaje (n, %)
Abierto 69 (68.3%)
Laparoscopico 32 (317%)
Analgesia durante la cirugia (n, %)
AINE + Fentanilo 89 (881%)
AINE + Fentanilo + Tramadol 12 (11.9%)
Tipo de abordaje quirigico (n, %) 14 (13.86%)
Abordaje abierto 9 (8.91%)
Abordaje laparoscopico 5 (4.95%)
Analgesia de rescate en UCPA (n, %)
AINE 4 (29%)
AINE + Tramadol 3(21%)
Tramadol 7 (50%)
Dolor postquirirgico en UCPA (n, %)
Leve 91(90.1%)
Moderado 6 (5.9%)
Severo 4 (4%)

Los resultados se muestran en frecuencias y porcentajes y medias
con DE: Desviacion Estandar.

HAS: Hipertension arterial sistémica. ER: Enfermedad Renal. EC:
Enfermedad coronaria, IAM: Infarto Agudo al Miocardio, EVC: Evento
vascular cerebral. UCPA: Unidad de cuidados post-anestésicos.

El 73.3% (n= 74) present6 ansiedad leve medi-
da por la escala APAIS, en donde, poco mas de la
mitad de la muestra demandaba una necesidad
de informacion 52.5% (n= 53). La cirugia abdomi-
nal, tuvo una mediana de duracion de 120 minutos
(rango IQmins = Q1-Q3 = 90-200, respectivamente).

El abordaje quirdrgico mas frecuente fue el aborda-
je abierto en el 68.3% (n=69) de los casos. Los medi-
camentos analgésicos empleados con mayor fre-
cuencia durante la cirugia fueron la combinacion
de AINEs mads fentanilo (881%). Solamente el 13.9%
(n=14) del total de pacientes intervenidos tuvieron
necesidad de medicacion de rescate durante su
estancia en UCPA, de ellos, el 64.2% (n=9) se efec-
tuaron mediante abordaje abierto y el 35.7% (n=5)
se efectuaron mediante abordaje laparoscopico.

En este grupo de pacientes se utilizaron 17 rescates
en total, de ellos, el 64.7% (n=1) de los rescates se
administraron en pacientes con abordaje abierto
y 35.3% (n= 6) en pacientes con abordaje lapa-
roscopico. Posterior a la cirugia y durante la es-
tancia de los pacientes en la Unidad de Cuidados
Post-anestésicos, la mayoria presentd dolor leve
90.1% (n=91) (Tabla 1).

Se encontrd una correlacion no lineal y débil sig-
nificativa entre la ansiedad medida por la escala
APAIS y el dolor postquirtrgico en la UCPA (rS:-0.2;
p=0.036) (Tabla 2).

Tabla 2. Correlacién entre Ansiedad por medio de escala

APAIS vs Dolor postquirargico en UCPA

Dolor postquirargico

Ansiedad Leve Moderado  Severo

Leve 63.3% (n=64) 5.94% (n=6) 5.94% (n=6)
Moderado 267% (n=27) 0% (n=0) 0% (n=0)

Los resultados se muestran en frecuencias.
Prueba de correlacion de Spearman (Rho de Spearman):
rs=-0.2; p= 0.036.

Se encontrdé una correlacion fuerte pero no sig-
nificativa entre el nivel de ansiedad y el uso de
analgesia de rescate durante la estancia en UCPA
(rs=0.87; p=0.890) (Tabla 3), no se encontrd aso-
ciacion entre la necesidad de informacion vs. el
dolor postquirdrgico (p= 0.190) (Tabla 4).

Tabla 3. Correlacion entre Ansiedad por medio de escala

APAIS vs Uso de medicacion de rescate en UCPA

Medicacion de rescate

Ansiedad Si No

Leve 1.98% (n=2) 7128% (n=72)
Moderado  11.88% (n=12) 14.85% (n=15)

Los resultados se muestran en frecuencias.

Prueba de correlacion de Spearman (Rho de Spearman):
rS=0.87; p= 0.890.




Tabla 4. Asociacion entre la necesidad de informacion por

escala APAIS vs el dolor posquirargico reportado en UCPA

Dolor postquirargico

Leve Moderado Severo

Necesidad g, 4059% (n=41) 495% (n=5) 198% (n=2)
. de  necesidad de
informacién informacion
por APAIS

Alta 4950% (n=50) 0.99% (n=1) 198% (n=2)

necesidad de

informacion

Los resultados se muestran en frecuencias. UCPA: Unidad de
cuidados post-anestésicos.
Prueba de asociacion con chi cuadrada, p= 0.190.

Discusion:

Es evidente que el estado psicoldégico de un pa-
ciente que serd sometido a un evento quirdrgico
se ve influenciado por una gran cantidad de fac-
tores. Existen diferentes estudios que mencionan
factores asociados al estado de ansiedad, que
van desde las caracteristicas demograficas como
la edad y el sexo hasta el tipo de cirugia o, incluso,
el haber o no, recibido informacion previa al even-
to quirdrgico;® ' sin embargo, existen controver-
sias en cuanto a los factores o caracteristicas pro-
pias de los pacientes que se relacionan directa y
significativamente con la presencia de ansiedad.
Se han descrito en diversas fuentes las bases neu-
rofisioldgicas mediante las cuales, un estado psi-
colégico tendiente a la ansiedad influye de mane-
ra directa en el pre-acondicionamiento al dolor,*
su percepcion y modulacion en el transanestésico,
asi como en el estado y recuperacion del paciente
en el postquirdrgico.® Por lo que, se vuelve una ne-
cesidad contar con una herramienta que permita
identificar a estos pacientes de una forma practi-
cay significativa. En este estudio se usé una esca-
la que requiere contestar solamente 4 preguntas
para poder identificar y graduar el grado de an-
siedad en un contexto pre-anestésico y mediante
su aplicacion se estd documentando que la pre-
valencia de ansiedad es significativa, dado que se
catalogd con la escala de APAIS como modera-
da o bien se obtuvo un puntaje mayor o igual a i
en el 26.7% de la muestrg, lo que concuerda con
la bibliografia existente del 25% en el estudio de
Herndndez y cols." mientras que la prevalencia de
ansiedad leve o con un puntaje menor o igual a 10
se encontrd en el 73.3%, siendo importante desta-
car que, en general, el 100% de la muestra presentd
algdn grado de ansiedad, tal como se menciona
en estudios de poblacion mexicana del 100% re-
portado en el estudio de Hom-Armenta y cols.”? En
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el presente estudio, el nivel de ansiedad no nece-
sariamente se correspondid con el nivel de dolor
reportado por el paciente dada la correlacion no
lineal significativa entre la ansiedad medida por el
APAIS y el dolor posquirdrgico reportado en el drea
de recuperacion o UCPA. Se pueden explicar estos
resultados considerando las limitaciones del es-
tudio. Al obtener correlacion no lineal significativa
entre ansiedad y dolor postquirdrgico, una corre-
lacion fuerte pero no significativa entre el nivel de
ansiedad y la necesidad de medicacion de res-
cate en UCPA y una no asociacion entre necesi-
dad de informacién y dolor postquirdrgico, podria
hablarse de un tamano de muestra insuficiente o
probablemente por sesgos en la graduacion de
dolor postoperatorio. Un tamano de muestra pe-
queno puede llevar a resultados no significativos,
a pesar de una correlacion fuerte observada. De
forma adicional, la relacidon entre la ansiedad y el
dolor postoperatorio puede ser no lineal debido
a factores psicologicos vy fisioldgicos complejos
que interactdan de maneras no directas. Las per-
sonas con diferentes niveles de ansiedad pueden
tener umbrales de dolor diferentes, lo que podria
influir en la percepcién del dolor postquirdrgico,
aqui también influyen sus mecanismos de afron-
tamiento. La necesidad de informacion podria
simplemente no estar directamente relacionada
con la percepcion del dolor, sino mds bien con la
ansiedad o la satisfaccion general del paciente.
Algunos pacientes que reciben mucha informa-
cidn pueden experimentar una saturacion que no
necesariamente alivia el dolor, pero si puede re-
ducir la ansiedad. Lo que si es bien sabido es que
el estado emocional y psicolégico general del pa-
ciente puede influir en como perciben el dolor y la
ansiedad y que la educacion preoperatoria y las
estrategias de manejo del dolor pueden influir en
los resultados observados en el postoperatorio.

Este estudio puede marcar la pauta para lineas
de investigacion futuras, gracias a él se corrobo-
ra que el estado de ansiedad es un componente
indivisible en el paciente que serd sometido a un
evento quirdrgico sin importar sus factores demo-
grdficos o los relativos al evento quirdrgico per se,
se ratificd que los abordajes laparoscopicos suelen
presentar menor dolor y necesidad de medicacion
de rescate en el postoperatorio, se evidencid que
los pacientes con ansiedad moderada suelen pre-
sentar mayor necesidad de medicamento anal-
geésico de rescate en el postoperatorio frente a los
pacientes con ansiedad leve. Por otra parte, aun-
que se pueda explicar la falta de asociacion exis-
tente entre la necesidad de informacioén y el dolor
postoperatorio por la amplia variedad de factores
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a considerar, tales como experiencias en eventos
quirdrgico anestésicos previos, el tratarse de una
primera hospitalizacion, el diagnostico previo de
malignidad, la probable influencia del nivel educa-
tivo, entre otros,?® es importante mencionar que la
escala de APAIS resultd una herramienta Gtil para
identificar a este tipo de pacientes y gracias a ello
se pudo brindar informacion cuando lo requerian,
con influencia directa en su grado de bienestar y
satisfaccion en torno al evento anestésico quirdr-
gico. En el mismo tenor, debemos mencionar que
la escala APAIS ayuda a identificar a los pacientes
con importante nivel de ansiedad (puntaje mayor
o igual a 15), los cuales podrian estar perdiendo
el beneficio de la premedicacion con ansioliticos,
debido a su falta de identificacion e infrautilizacion
con su demostrado efecto en la reduccion de es-
trés, incluso minutos previos al ingreso a quirdéfano?
y mejorando asi su grado de satisfaccion.?

La Escala de APAIS es (til para identificar y estratifi-
car la ansiedad en pacientes en el contexto prea-
nestésico-quirdrgico.?

Su implementacion en la valoraciéon preanestési-
ca es prdctica y facilitaria la adopcion temprana
de estrategias para el manejo del binomio ansie-
dad-dolor, mejorando la recuperacion y el esta-
do general del paciente tras la cirugia. Se propo-
ne que la seccion para identificar a los pacientes
con alta demanda de informacion en la escala de
APAIS podria tener impacto en la satisfaccion del
paciente al resolver dicha necesidad, pero se re-
quieren mas estudios para validar esta propuesta.

Conclusion

Empleando la escala de APAIS se reportd en 73.7%
y 26.7% de la muestra, ansiedad para el grado
leve y moderado respectivamente. Sin embargo,
en este estudio se encontré una correlacion soli-
da entre el nivel de ansiedad medida por APAIS y
el reporte del dolor postquirdrgico inmediato, asi
como inconsistencias en la correlacion de ansie-
dad y el uso de medicacion de rescate en UCPA.
La necesidad de rescate analgésico en el posto-
peratorio fue mds frecuente en pacientes con an-
siedad moderada.
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A proposito de la lumbalgia:
abordaje diagnostico y terapéutico

Martinez-zuniga J. Pedro!, Trejo-Castro Carinad', Montero-Arias Maria D!

1. Clinica Séneca de atencion en dolor y cuidados paliativos.

Epidemiologia

Para el afio 2020, el nUmero de casos de lumbalgia
se estimd en 610 millones de personas alrededor
del mundo. La prevalencia global estandarizada
por edad para ese mismo ano fue de 7460 casos
por 100,000 habitantes. La lumbalgia sigue siendo
la principal causa que contribuye de los anos vi-
vidos con discapacidad. Se proyecta que para el
ano 2050, habrd mds de 800 millones de perso-

nas viviendo con dolor de espalda. Las tasas de
prevalencia son mayores en mujeres que en hom-
bres en todos los grupos etarios y la diferencia es
incluso mas marcada conforme avanza la edad
(Figura 1). Esta tendencia ya se habia estado ob-
servando en distintos paises desde la primera dé-
cada de este milenio.?
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Figura 1. Prevalencia global de lumbalgia de acuerdo con el sexo para el 2020.
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Se observa que la prevalencia observada varia
no sbélo en funcién de la edad, lo cual también se
ejemplifica en la figura 1y es confirmado en publi-
caciones como la de Souza et al, quienes, a tra-
vés de una revision sistematica que contemplaba
como criterio de inclusion personas mayores de 60
anos, encontraron que la prevalencia varia entre
el 21.7 y el 75% y que era mayor en paises desarro-
llados tales como Canadd, Estados Unidos, Suecia,
China y Japdn, donde la misma siempre se repor-
t6 una cifra mayor al 32%.% Lo anterior coincide con
el reporte del GBD 2021 (GBD), en donde también
se encontro relacion entre el nivel de desarrollo de
los paises y este cuadro.

Como es de esperarse, la actividad laboral tiene
también impacto en el desarrollo de esta condi-
cién y por lo tanto en su epidemiologia, siendo las
labores de la industria aeroespacial, la milicig, los
conductores profesionales y la atencion de enfer-
meriq, las que se asocian a tasas que oscilan des-
de el 35 hasta 94%.46

La lumbalgia en México, al igual que el resto del
mundo representa un problema de salud publica,
teniendo estadisticas muy diversas por proble-
mas en reporte y generacidon de estadisticas en
México.® En el Hospital Central Militar segln las es-
tadisticas del anuario representa la primera causa
de consulta desde el 2015 de la clinica del dolor;
llegando a representar hasta el 60% de la consul-
ta de usuarios de la Clinica del Dolor del Hospital
Central Militar.”®

Recuento Anatomico

La columna lumbar, al igual que el resto de la co-
lumna vertebral, se divide en varias estructuras
distintas: una columna anterior compuesta por
cuerpos vertebrales y discos intervertebrales, una
columna media que alberga estructuras nerviosas
envueltas en membranas meningeas y un arco
6seo formado por pediculos, procesos transversos
y Iédminas. En una columna vertebral normal, esta
columna media conforma un canal vertebral que
aloja los nervios espinales y los vasos sanguineos,
con fordmenes a ambos lados para su salida. La
columna posterior estd constituida por facetas,
procesos espinososy ligamentos gue mantienen la
integridad estructural.®" Las articulaciones faceta-
rias, también conocidas como zigoapofisarias, son
articulaciones del tipo diartroidal, con superficies
cartilaginosas que disminuyen la friccion, facilitan
el movimiento y tienen la funcidén de conectar las
vértebras adyacentes en su porcion posterior. Po-
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seen una membrana sinovial ricamente inervada
y vascularizada, una superficie de cartilago hialino
y pueden contener de 1-1.5 mL de liquido sinovial
en su interior. Cada vértebra lumbar tiene un pro-
ceso articular superior y otro inferior. El proceso ar-
ticular superior se origina en la vértebra inferior de
la articulacion y se encuentra en posicion posterior
y lateral. Por otro lado, el proceso articular inferior
nace de la vértebra superior y se ubica en posicion
anterior y medial. En el proceso articular superior,
hay una prominencia 6sea llamada proceso ma-
milar, mientras que, en el proceso transversal, en su
parte medial, existe otra prominencia 6sea deno-
minada proceso accesorio. Ambas prominencias
Oseas estan conectadas por el ligamento mami-
lar-accesorio, formando un tdnel superior y medial
al proceso transverso. La inervacion sensitiva estd
dada por la rama medial, del ramo posterior espi-
nal que, en direccion caudal, esta rama pasa junto
alhueso a través del tunel formado por el ligamen-
to mamilar-accesorio. Durante su trayecto, origina
una rama ascendente que inerva la parte inferior
de la articulacion y luego continta hacia abajo
para inervar la porcién superior de la articulacion
facetaria. Es decir que recibe una inervacion com-
pleja que proviene tanto de su propio nivel como
del nivel inmediatamente superior, incluso de dos
niveles superiores. Los discos intervertebrales son
estructuras fibrocartilaginosas que se encuentran
entre las vértebras. Estd compuesto por el nucleo
pulposo, un anillo fibroso y los platillos interverte-
brales. El anillo fibroso rodea al ndcleo pulposos
y se agranda proporcionalmente mientras que el
ndcleo se vuelve mds pequeno con el paso de la
edad. La principal funcion del disco es absorcion
de impactos. Los discos constituyen cerca del 25%
de la longitud de la columna.’2*

Fisiopatologia

El origen de la lumbalgia puede ser multifactorial.
La lumbalgia no especifica, se define como dolor
axial no irradiado sin signos de una condicion sub-
yacente (de lo contrario seria especifica acorde al
origen de esta). Implica una causa anatomopato-
l6gica desconocida, por lo tanto, se considera un
sintoma no una enfermedad, a menos que se cro-
nifique. Cuando ya se involucran las raices nervio-
sas lumbosacras con los subsecuentes sintomas
irradiados y dependiendo de la severidad de la
compresion, sea puramente mecdnica o acom-
panada de inflamacion, los pacientes experimen-
tan dolor, entumecimiento, parestesias, debilidad
y alteraciones en la marcha, de acuerdo con los
dermatomos y miotomos afectados. Una de las
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principales causas es que el disco intervertebral
experimenta desecacion y posterior fibrosis por
causa degenerativa, lo que deriva en el desarro-
llo de fisuras y desgarros. Esto incrementa el ries-
go de herniacion y de que el contenido del disco
protruya mas alld del espacio confinado para el
mismo. El ligamento longitudinal posterior es mads
fuerte que el medial y el anillo fibroso posterola-
teral puede, en caso de alteracion, soportar una
carga desproporcionada, o que explica la causa
de que la mayoria de las hernias discales ocurran
en este sitio afectando el canal central y los re-
cesos laterales. En la regién lumbosacra los dis-
cos herniados caracteristicamente comprimen el
nervio que sale del receso lateral hacia el foramen
inferior.®® Las facetas adquieren un rol mds tras-
cendente respecto al soporte de la carga axial
conforme se degenera el disco ademds de tener

tendencia a desarrollar cambios degenerativos
como la osteoartrosis al tratarse de una articu-
lacidon. Cuando este es el origen del dolor, suele
referirse de una manera mds localizada que no
sigue el trayecto dermatomeérico. Los musculos
de la espalda permiten la posturg, el movimiento
y por ende la funcidn de esta. El dolor puede se-
cundario a alteracion de estas estructuras, que
comprenden también a la fascia que las recubre,
puede ser causado tanto por la atrofia como por
el incremento en la actividad (uso excesivo, ergo-
nomia inapropiada, lesiones por estiramiento vy
desgarros, espasmo, etc.). La patologia muscular
es frecuentemente subestimada y excluida como
la causa del diagnéstico, lo que conduce frecuen-
temente a la solicitud de estudios innecesarios y
manejo terapéutico inapropiado que muchas ve-
ces es ineficaz.”

Abordaje Diagnéstico

La piedra angular del abordaje de la lumbalgia si-
gue siendo la historia clinica y la exploracion fisica,
crucial para identificar banderas (rojas o amarillas),
ya que, en la mayoria de las guias de manejo de

Banderas rojas

Problemas médicos que no debe
retrasarse el diagnostico y la
referencia a especialista apropiado.

dolor lumbar, la identificacion de estas caracteristi-
cas, ilustran sobre los siguientes pasos diagnodsticos
a seguir (Tabla 1).

Banderas amarillas

Presencia de sintomas psicoldgicos o
de desadaptacion al medio.

- Cancer

« Infecciéon en zona lumbar

« Fractura de columna lumbar

« Sindrome de Cauda Equina

« Déficit neuroldgico de miembros pélvicos

» Deformidad estructural de columna
lumbar importante

« Enfermedad orgdnica que afecte
columna lumbar

* VIH

+ Presencia de isquemia de miembros
pélvicos

« Baja autoestima

« Datos de catastrofismo

« Cognicion desadaptiva

- Ansiedad/ depresion

« Entorno legal deficiente

+ Ganancia secundaria

« Red de Apoyo familiar deficiente

+ Red de Apoyo social deficiente

+ Creencias religiosas desadaptativas

Figura 1. Sistema de Banderas para valorar la gravedad del dolor lumbar.



Un predictor de sensibilizacion central incluye
caracteristicas como trastornos de adaptacion
psicologica y sensibilizacion emocional-cogniti-
va, que modulan la percepcion del dolor a través
de la facilitacion o inhibicion de las vias del dolor
descendentes. Por lo tanto, factores como: la hi-
pervigilancia al dolor, la ansiedad, la depresion, el
catastrofismo y la somatizacién deben ser cuida-
dosamente evaluados.*®

En el contexto de la lumbalgia aguda sin banderas
rojas, generalmente no se requieren estudios de
imagen. Incluso en presencia de ciertas bande-
ras rojas, se recomienda tratamiento por al me-
nos seis semanas antes de realizar estudios de
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imagen. Ya que se han encontrado alteraciones
de imagen como degeneracion y espondiloliste-
sis entre un 40 y 50% de pacientes asintomaticos,
mientras que en muchos pacientes con lumbalgia
no se encuentran anomalias radiologicas'®.

En una resonancia magnética con protocolo T2
el hallozgo de una zona de alta intensidad indi-
ca degeneracion discal, por 1o que podria ser un
indicador fisico para el diagnodstico de lumbalgia
discogénica.” Empleando la secuencia T2 pano-
rdmica permite incrementar hasta un 50% mas
los hallazgos como enfermedades degenerativas
predominando las hernias discales '8

Abordaje Terapéutico

De acuerdo con la revision realizada, en caso de
ausencia de banderas rojas y como ya se mencio-
no, bajo ciertas condiciones en caso de la presen-
cia de banderas amarillas, el tratamiento inicial-
mente debe ser conservador con las siguientes
opciones de tratamiento: fisioterapia, tratamiento
meédico y o mds importante la modificacion del
estilo de vida tratando de disminuir los factores
condicionantes de la lumbalgia.

La fisioterapia consiste en una actividad fisica
planificada o estructurada destinada a mejorar o
mantener uno o varios aspectos del estado fisico.
Diversos profesionales sanitarios ofrecen esta in-
tervencion, que suele recomendarse a las perso-
nas con dolor lumbar. El objetivo del tratamiento
con gjercicios es mejorar el estado fisico, la flexi-
bilidad, la estabilidad y la coordinacion. También
podria centrarse en el entrenamiento de muscu-
los especificos.?

Respecto a las opciones farmacoldgicas, siendo
principalmente usados los analgésicos no este-
roideos, miorrelajantes y en ocasiones fGrmacos
del tipo gabapentinoides, segln las caracteristi-
cas del tipo mas prevalente de dolor. Sin embar-
go, si este se cronifica o no es posible lograr una
reduccion significativa de la intensidad a través
de estos, puede llegar a recurrirse a analgésicos
opioides (de preferencia de mecanismo de accién
dual y por el menor tiempo posible), antidepresi-
VoS y anticonvulsivantes.

En caso de que tras 6 semanas de tratamiento ini-
cial la presencia de dolor persistiese y no se lograse
mejoria de por lo menos 50%, se iniciard apoyo con
alguna técnica intervencionista menor, sea terapia
neural? proloterapia,® aplicacion del bloqueo de
ramos mediales ecoguiado, infiltracion de articu-
lacién sacroiliaca y/o bloqueo de nervios cluneales
superiores.? El tratamiento intervencionista avan-
zado debe ser realizado por médicos algdlogos,
ortopedistas 0 neurocirujanos con entrenamiento
en estas técnicas. Se destacan las mds comUn-
mente necesitadas: blogueo y/o ablacién de arti-
culacion facetaria lumbar, bloqueo y ablacion de
ramos posteromediales lumbares, infiltracion y/o
denervacion de articulacion sacroiliaca, blogueo
foraminal, “adherensiolisis” epidural con técnica de
Racz, sélo por mencionar algunas.

Como conclusiéon, dada la alta prevalencia de esta
patologia desde la edad en la que se considera al
individuo como econdmicamente activo (e inclu-
so en algunos nichos de poblacion a edades mas
tempranas, como lo son los deportistas de alto ren-
dimiento) y considerando ademds el incremento
de la misma en edades madas avanzadas, es indis-
pensable conocer mds y mejor sobre el dolor lum-
bar. Esto debe ocurrir desde los niveles primarios
de atencion para que sea reconocido, abordado y
tratado correctamente y asi mejorar la calidad de
vida de cada persona que lo padece sino ademdads
disminuir la carga asistencial que representa.
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Llamado a contribuciones

El comité cientifico de la Revista Dolor 360 invita a enviar articulos para publicar en los siguientes nimeros, se aceptardn articulos de in-
vestigacion original, articulos de revision, revisiones sistemdaticas y metaandlisis, reportes de casos, articulos de métodos, notas técnicas
e investigacion traslacional relacionados con los mecanismos y manejo del dolor en distintas Greas de especialidad.

Esta guia tiene como objetivo proporcionar directrices claras para los manuscritos que sean enviados para su consideracion de publi-

cacioéon en la revista Dolor 360.

Estructura del articulo

Manuscrito debe ser original y no haber sido publicado anterior-
mente, se aceptardn trabajos relacionados conla tematica de la
revista y redactados en espanol.

Titulo: No mayor a 15 palabras
Autores: Nombre completo y adscripcion
Resumen: 250 palabras o menos
Palabras clave: De 3 a 6 palabras clave.
Dependiendo del tipo de articulo, contener claramente las
secciones de:
« Introduccion, materiales y métodos, resultados, tablas y

figuras, discusion, conclusiones y referencias.

Declaraciones adicionales: Agradecimientos (opcionales), de-
claraciéon de aprobacion ética si la investigacion involucra hu-
manos o animales, declaracion de conflictos de interés y trans-
parencia en financiamiento y apoyo institucional.

Datos de contacto del autor principal

Revision por pares

Los articulos considerados se revisan por un minimo de dos re-
visores expertos en el campo para evaluar la calidad cientifica
del articulo.
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Formato

Manuscrito en formato Word

Letra: Times New Roman de 12 puntos

Espaciado: 1.5

Tablas y Figuras: Legibles, con titulo y descripcion, numeradas
en orden consecutivo, deben encontrarse citadas en el texto.

Referencias: Formato Vancouver, todas las referencias listadas
deben encontrarse citadas en el texto.

Envio

El manuscrito debe enviarse por correo electronico, manifes-
tando el interés de ser publicado en la Revista Dolor 360.

Contacto: arivas@silanes.com.mx

Dictamen

El dictamen del articulo serd informado al autor principal por
medio de correo electronico.

Todos los articulos aceptados serdn incorporados de mane-
ra inmediata a la revista ubicada en https://medpoint.com.
mx/publicaciones, con la idea de que sean visibles y citables
rdpidamente.

En caso de que el manuscrito requiera ajustes, los autores con-
tardn con un periodo no mayor a 2 semanas para realizarlas.

El dictamen es inapelable.
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DECLARACION DE DERECHOS DE AUTOR

Material dirigido a los profesionales de la salud. Toda la informacién incluida en la re:
exclusiva de Laboratorios Silanes y estd protegida por las leyes de derechos d

para uso personal, no comercial. Se prohlbe estrictamente cualquier otro cop

forma electronico o copia impresa, sin el previo permiso expreso por escr

material con derechos de autor, no se realizardn cambios, supresiones, atribucione

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD
Las creencias, opiniones o puntos de vista expresados en Dolor_360 so

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS
LABORATORIOS SILANES
Av. Paseo de las Palmas 340, Col. Lomas - Virreyes, L Lomus de
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