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Introduccion

Presentamos la primera Guia SLAOT, en este caso dedicado al Dolor Musculoesquelético, un aspecto
muy solicitado y que plantea muchas dudas en la practica clinica.

La Guia busca ayudar a los traumatdlogos en el diagndstico del dolor y en el tratamiento especifico. El
trabajo ha sido arduo y me consta el esfuerzo realizado por el Dr. Mariano Fernandez Fairén, siempre
dispuesto a colaborar con SLAOT y con la formacion de los médicos latinoamericanos. El Dr. Fernandez
Fairén ha sabido capitanear a un numeroso equipo de profesionales de los diferentes paises que
conforman SLAOT para producir esta primera guia, un viejo proyecto que nos gustaria se continuara para
dar tratamientos cada vez mas personalizados y efectivos.

Una Guia no pretende ser una regla dogmatica, pues como pueden ver los niveles de evidencia a las
cuestiones que se plantean son diferentes. Por eso las guias deben servir para aprender y para investigar
y publicar aspectos que mejoren nuestro conocimiento y se integren en sucesivas revisiones de la propia
Guia.

Contar con Guias y consensos en lengua espafiola y portuguesa es estar presentes y ser escuchados en
los foros internacionales. Encomiendo a los proximos presidentes a seguir publicando Guias y Consensos
gue nos acerquen cada vez mejor a los pacientes, nuestro objetivo, y mejoren la colaboracion con la
industria que, al fin y al cabo, estan tan interesados como nosotros en realizar el medicamento o el
implante mas adecuado.

Ademas de al Dr. Fernandez Fairén, conozco el gran esfuerzo que ha realizado, y a su equipo de
colaboradores, quiero agradecer a P&G y a Clinics su colaboracion para que esta Guia haya llegado a
buen término y sea ampliamente difundida.

Francisco Forriol

Presidente SLAOT 2022- 2024



Justificaciéon del desarrollo de la Guia SLAOT
Dolor musculoesquelético

Es aquél que se produce como consecuencia de la disfuncion o dafio de alguna de las estructuras o
tejidos que forman parte del aparato locomotor: huesos, articulaciones, ligamentos musculos, tendones
y fascias. Hay autores que consideran dentro de ese marco a elementos del sistema nervioso periférico
y central, al menos por su participacion en la causa, promocion, modulacién y control del dolor
musculoesquelético (ME). No han sido tenidas como objetivo de esta guia aquellas entidades
nosoldgicas en las que el dolor no surja, afecte o radique en las estructuras o tejidos que clasicamente
forman parte del aparato locomotor, o sistema musculoesquelético.

Es un padecimiento que muestra alta incidencia y prevalencia. Casi todo el mundo experimenta dolor
en musculos o articulaciones en algin momento de su vida. En 2019, en un estudio epidemioldgico
efectuado en 204 paises en 21 zonas del mundo, la incidencia de dolor ME fue de 322,75 millones de
casos [Liu 2022]. El dolor ME crénico afecta entre el 20 y el 50% de la poblacién. En Latinoamérica hay
variaciones significativas entre diferentes paises [Campos-Fumero 2016], areas geograficas [Peldez-
Ballestas 2011], y etnias [Alvarez-Nemegyei 2016, Peldez-Ballestas 2016]. En general, las mujeres
experimentan mas dolor ME crénico que los hombres. En un estudio realizado en 2005 en Yucatdn
(México), su prevalencia era del 25,8% con 6,1% de cuadros dolorosos regionales de partes blandas,
5,8% de osteoartritis (OA, artrosis), 4,7% de artritis reumatoide (AR), 1,3% de fibromialgia y 0,7% de gota
[Alvarez-Nemegyei 2005]. En poblacién norteamericana se encuentra que el 28%, 15% y 30%
experimentaron dolor de espalda, cuelloy articulaciones, respectivamente [Sluka 2013], y la prevalencia
de dolor en al menos una localizacién se incrementd en un 10% entre 2002 y 2018 [Zajacova 2021]. En
poblacion de Pery, Ecuador y Argentina, se comunicé que el dolor ME agudo se produjo con mayor
frecuencia en la zona lumbar (47%), siendo la zona alta de la espalda el sitio mas frecuente de dolor
crénico (46,6%). Los hombres informaron de un dolor de rodilla mas agudo que las mujeres (48% frente
a 38%, respectivamente). La edad avanzada (p < 0,05) y el estado de salud autoevaluado mas bajo (p <
0,05) se asociaron con una mayor incidencia de dolor agudo y créonico en todas las partes del cuerpo
[Jacobs 2015].

En 2014, 17% de espafioles sufrian dolor crénico. La mayoria (hasta un 80 %) se solucionaron en el
ambito de la atencion primaria y el resto se derivo a diferentes especialistas. Los que no se resolvieron
en esa instancia (aproximadamente el 2%) fueron derivados a las unidades del tratamiento del dolor
(UTD) [Torralba 2014]. En pacientes que acudieron a unidades del dolor, éste era de origen ME en el
68,6% de los casos, afectando principalmente a la zona lumbar (55,3%) y a los miembros inferiores
(40,8%) [Montero 2012]. En México el dolor era de origen ME en el 71% de los pacientes procedentes
de la atencion primaria [Calcina-Berna 2011].

En gran medida, el manejo de los trastornos dolorosos del sistema musculoesquelético (ME) se ha
centrado tradicionalmente en las disfunciones estructurales de los elementos afectados. Si bien un
enfoque tal puede ser adecuado para ciertas afecciones ME en algunas situaciones, especialmente en
condiciones agudas, su eficacia sigue siendo limitada en pacientes con dolor ME recurrente o cronico.
Numerosos estudios han demostrado que es posible que el sistema nervioso central (SNC) humano sufra
la centralizacion del dolor y reorganizaciones pldsticas a partir de la ocurrencia de esos trastornos, que
esas modificaciones sean desadaptativas y que contribuyan a la alteracién del control de los diferentes
elementos del aparato locomotor y al dolor crénico. Desde este punto de vista se necesita una vision
global del asunto en cuestidon que incorpore y considere los cambios neurales, tanto centrales como
periféricos, a nivel de dichas estructuras ME [Roy 2017].



Se ha conceptualizado la prevalencia del dolor ME como funcién de una compleja red de causalidades
gue incluye las condiciones médicas productoras de dolor, condiciones de nivel intermedio psicoldgicas
y conductuales, y condiciones sociodemograficas, que conforman la exposicién al riesgo vy el acceso a
los recursos. Es importante destacar que el marco de la OMS también plantea un nivel ascendente critico
gue comprende el contexto socioecondmico y politico que da forma a todas las relaciones a nivel
individual. Los factores socioecondmicos estrechamente relacionados con el dolor incluyen la educacién
[Zajacova 2020], la situacion laboral [Fliesser 2017] vy los recursos econdmicos [Riskowski 2014]. Las
caracteristicas demogréficas incluyen edad, sexo, raza, origen e idioma [Kennedy 2014, Nahin 2015]. Los
comportamientos que se ha demostrado que impactan el dolor incluyen fumar, consumo de alcohol, el
peso corporal y la actividad fisica [Kennedy 2014, van Hecke 2013]. Los factores psicolégicos
relacionados con el dolor incluyen la depresidon y el estado psicolégico [Goosby 2013, Hooten 2016].

La significacién del dolor en la vida de las personas es muy variable y va desde la incapacitacién completa
del individuo por frecuencia y/o intensidad de los episodios dolorosos hasta la no interferencia
coyuntural o duradera en las actividades cotidianas del mismo. Los datos europeos indican que el dolor
crénico de intensidad moderada vy alta, con graves repercusiones en la vida diaria, el estatus social y la
vida laboral, se produce en el 19% de la poblacidon adulta europea [Breivik 2006]. El dolor que no
interfiere puede reflejar un tratamiento exitoso, incluido el autocontrol del dolor, y la ausencia de
factores de riesgo como la depresion, la ansiedad vy las dificultades socioecondmicas.

El grado de discapacidad que el dolor provoca no es proporcional a su gravedad, de modo que una buena
calidad de vida incluye reconocer el deterioro, tener cierto grado de control, ser capaz de cumplir roles,
tener un propdsito y significado en la vida y comprometerse en reciprocidad. En consecuencia, es posible
vivir plenamente con dolor crénico observando esos principios con los que colabora importantemente
la actividad y participacion fisica y social del individuo en cuestién, dentro de sus propias capacidades,
limitaciones y flexibilidad para adaptarse, con el significado que esto tenga dentro de la vida de esa
persona [Jordan 2019].

El dolor ME constituye pues un problema de salud importante, con alta incidencia e impacto en la vida
cotidiana de la gente y en la prdctica clinica, en la que existen notables variaciones entre los diferentes
pafses latinoamericanos, pero con la posibilidad de conseguir cambios en el manejo de dicha entidad
que mejoren la atencidon médica y sus resultados ya que el proceso es susceptible de esa mejora
mediante una actuacion sanitaria, los medios para lograrla estan disponibles, existen profesionales
cualificados a los que recurrir y, ademds, su necesidad estd claramente percibida.

En un trabajo de 2002 ya se dejo bien clara esa importancia tanto en lo personal como en lo social y
econdmico. En el 12% de los pacientes que fueron atendidos en la asistencia primaria por sufrir dolor
ME se solicitaron examenes de laboratorio y estudios de imagen en el 24%. A un total del 16% de los
pacientes que padecian dolor ME se les prescribié fisioterapia y al 61% analgésicos; 7% fueron referidos
a asistencia especializada. A uno de cada cuatro pacientes se les curso la baja laboral. El coste medio de
las pruebas complementarias, el tratamiento, la asistencia especializada y las bajas laborales ascendié
a 530 € por visita, representando el absentismo laboral dos quintas partes de los costes totales
[Mantyselka 2002].

En Chile, por ejemplo, el costo anual por dolor cronico ME se estimé en 1387,2 millones de US ddlares,
equivalente a 0,417% del PIB nacional. La lumbalgia y la artrosis de rodilla explicaron la mayor
proporcion del coste total, el 31,8% y 27,1%, respectivamente. La depresion es otra consecuencia
importante atribuida al dolor créonico ME y supone un gasto de 94 millones de ddlares (intervalo de
credibilidad bayesiano 95 % entre 49,1 y 156,26 ddlares). Las pérdidas de productividad también son
costos importantes a tener presentes. El dolor ME crénico causa 137.037 afios perdidos por
discapacidad [Vargas 2018].
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Aunque el coste del dolor ME crénico es dificil de calcular, ya que no se dispone de datos globales, se
cree que cuesta a Europa mas de 300 billones de euros, o en torno al 1,5-3 % del PIB. En Espafia se
estima que el coste total (directo e indirecto) que ocasiona el dolor crénico seria de 16.000 millones de
euros anuales, lo que supone el 2,5 % del PIB. Expertos del Pain Proposal, iniciativa desarrollada con el
aval de la Federacion Europea de la Asociacion Internacional del Estudio del Dolor (EFIC) y la Federacion
Europea de Asociaciones Neuroldgicas (EFNA) consideran que no se estan empleando eficazmente los
recursos que disponemos para tratar el dolor crénico. Un mejor uso de los mismos permitiria ahorrar
dinero al sistema sanitario [Torralba 2014].

El enfoque para brindar atencion a las personas con dolor ME debe mejorar. Su manejo debe priorizar
enfoques integrados, de alto valor y rentables (p. ej., ejercicio gradual para el dolor de hombro
relacionado con el manguito rotador) sobre enfoques costosos de bajo valor (p. ej., descompresién
subacromial). Este cambio requiere un esfuerzo colectivo por parte de los responsables politicos, los
financiadores, los organismos profesionales y los médicos para mejorar la salud de las personas con
dolor ME. Si no se toman medidas sobre este problema va a ser toda la sociedad la que sufra sus
consecuencias.

Guias de practica clinica (GPCs)

Las guias de practica clinica (GPCs) han sido definidas como “medidas desarrolladas sistematicamente
para ayudar a los facultativos y a los pacientes a tomar decisiones sobre la atencién sanitaria adecuada,
en circunstancias clinicas especificas” o también se podrian definir como “medidas que incluyen
recomendaciones, destinadas a optimizar el cuidado del paciente, basadas en revisiones sistematicas de
la evidencia cientifica y en la evaluacidn del riesgo-beneficio de opciones de cuidados alternativas” [IASP
2022].

Son herramientas fundamentales para optimizar la atencion médica y reducir las brechas entre la
evidencia cientifica y la practica médica. Las GPCs son enunciados que incluyen recomendaciones
destinadas a optimizar la atencidn del paciente, basadas en una revisidn sistematica de la evidenciay en
una evaluacion de los beneficios y dafios de las distintas opciones de atencidn sanitaria [Graham 2011].
En suma, tienen como objetivo mejorar ésta de varias maneras, ayudando en la toma de decisiones
clinicas, guiando el proceso asistencial, proponiendo y sefialando estandares de atencidon médica,
informando a todas las partes interesadas sobre lo que constituye la mejor practica clinica y orientando
la asignacion de recursos en el cuidado de la salud, evitando el “exceso de Medicina” [Lewis 2020].

Se necesitan directrices clinicas universales y vias de tratamiento definidas para el tratamiento eficiente
del dolor ME [Kress 2015].

Cuanto mas concordante sea la asistencia médica prestada con las recomendaciones de las GPCs,
mejores resultados con menores costos [Childs 2015, McGuirk 2001, Rutten 2010], y esto ultimo puede
tener una importancia capital sobre todo en medios sociales con niveles escasos de recursos [Haldeman
2018].

De todas maneras, las GPCs se basan en su mayoria en consensos y no en evidencias.

En muchos de los puntos tratados en las diferentes GPCs ese consenso es reconfortante [Koes 2001]
pero también se deben sefialar discrepancias considerables en otros extremos como son obvias en el
trabajo de O’Connell et al. [O’Connell 2017], en la revisién de GPCs sobre dolor lumbar inespecifico que
hace Oliveira et al., en su actualizacién de 2018 [Oliveira 2018], y en el trabajo de Porcheret et al. sobre
dolor de rodilla [Porcheret 2007]. Otro buen ejemplo lo dan la guia del American College of
Rheumatology/Arthritis Foundation (ACR/AF) [Kolasinski 2020], la guia de 2019 de la Osteoarthritis
Research Society International (OARSI) [Bannuru 2019] y la guia de 2020 del Departmente of Veterans
Affairs and Department of Defense (VA/DoD) [Department of Veterans and Affairs Department of
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Defense 2020] que consideran tratamientos bdsicos para la artrosis de cadera y rodilla la educacién del
paciente, la pérdida de peso para los pacientes con sobrepeso, el ejercicio fisico y los programas de
autoeficacia y autocontrol, las tres recomiendan los AINES orales y las inyecciones intraarticulares con
corticosteroides, en tanto que ACR/AF y VA/DoD recomiendan el uso de paracetamol y capsaicina a
diferencia de OARSI, el ACR/AF no recomienda el 4cido hialurénico intraarticular a diferencia de OARSIy
VA/DoD, vy el uso de tramadol en pacientes con dolor persistente por OA de rodilla o cadera es
recomendado por el ACR/AF a diferencia de VA/DoD y OARSI, que desaconsejan el uso de opioides sin
excepciones [Sabha 2021]. Es evidente que estas contradicciones dificultan el andlisis y la seleccion de
procedimientos debiéndolas aclarar y allanar de una u otra manera.

Las inconsistencias en las diversas guias se deben principalmente a las siguientes razones: fecha de
publicacidn, evaluacidn de eficacia versus efectividad entre las recomendaciones, tamafio de los efectos
del tratamiento y alcance de las recomendaciones. Ademas, cada grupo de desarrollo de una GPC goza
de una gran capacidad de interpretar las disconformidades de evidencia inconsistente encontradas en
el camino, lo que probablemente es un reflejo también de la cultura médica local y de las diferencias
culturales y de asistencia sanitaria en general [Pangarkar 2019].

Son notables las discordancias observadas en los enfoques de las busquedas bibliograficas efectuadas,
en la seleccion de trabajos recopilados y en la valoracion de la calidad de éstos, de sus niveles de
evidencia y de la fuerza de las recomendaciones enunciadas, esenciales en el planteamiento, desarrollo
y aplicacién clinica de las guias.

Las GPCs se han juzgado con frecuencia como demasiado rigidas y categéricas, no utiles o irrelevantes
en cuanto a la atencién individualizada de pacientes concretos. Desarrollarlas pensando en todo género
de contextos es sumamente conveniente y lo es también expresar las recomendaciones haciendo
constar su nivel de factibilidad y de recursos necesarios, o que no sélo racionaliza el uso de éstos y
optimiza la relacién costo-efectividad, sino que les da el interés de lo generalizable y universal.

Existe una brecha entre el conocimiento basado en evidencia que soporta las recomendaciones de las
GPCs vy la practica clinica, y las razones no se comprenden bien. Entender por qué los proveedores de
atencion médica las utilizan es esencial para mejorar su implementacion, difusion y cumplimiento.
Identificar los determinantes modificables de ese escenario es el primer paso en el desarrollo de
estrategias para eso. En una revisién realizada el afio 2021, el 51% de los estudios procedian de Europa,
y la mayoria eran estudios cuantitativos siguiendo un disefio transversal. Casi el 80% de los articulos
trataban sobre pautas sobre el dolor lumbar y los profesionales sanitarios que mas las consultaron eran
médicos generales o fisioterapeutas. Se expresaron cinco barreras principales para la utilizacion de las
guias: 1) desacuerdo entre las recomendaciones y las expectativas de los pacientes; 2) directrices no
especificas para pacientes individuales; 3) desconocimiento del término “inespecifico” o del modelo
biopsicosocial de los trastornos musculoesqueléticos; 4) requiere mucho tiempo; y 5) heterogeneidad
en los métodos de las guias. Se citaron cuatro facilitadores principales para la utilizacion de guias: 1) el
interés de los médicos en la practica basada en evidencia; 2) percepcion de los médicos de que la
directriz mejorara la clasificacién, el diagndstico y el tratamiento; 3) eficiencia del tiempo; y 4) lenguaje
estandarizado [Sorondo 2021].

Las variaciones a la hora de recomendar o no un aserto o intervencién para una determinada condicién,
y la fuerza de esa recomendacidn, se deben en gran medida a la bibliografia tomada como base para
elaborar esos criterios, con su posible y frecuente heterogeneidad en cuanto a la muestra poblacional,
intervenciéon control, método de estudio empleado, valoraciéon de los resultados, etc., en suma por la
calidad del estudio y sesgos del mismo y por lo especifico de la condicion tratada en si misma, de su
situacion temporal en el curso del proceso, magnitud de los sintomas o por la respuesta al tratamiento.
De hecho, en este sentido, es bien légica la propuesta de desarrollar modelos secuenciales en los que la
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recomendacién de las diferentes medidas va cambiando en el tiempo segun fases y momentos de dicho
curso [Porcheret 2007]. Un buen ejemplo seria lo propuesto por el Consenso Latinoamericano en dolor
mixto [Fernandez-Fairen 2023], respecto a su tratamiento matizado por tipo o componentes del dolor,
intensidad y fases escaladas (Figura 1).

Componente Componente
nociceptivo neuropatico

AINES + -
Opioides débiles + +/-
Opioides potentes + +/-
Gabapentinoides +/- +
Antidepresivos +/- + )
Tratamiento dolor mixto NIVEL 4
Clinicas de tratamiento del dolor:

NIVEL 3 bloqueos nervi , radiofrec i

Dolor grave |Ketamina IV, Lidocaina, procodimien-ton
EVA>7 de neuromodulaciéon neuroquirargica* * *
NIVEL 2

Opioides mayores
Dolor moderado | Otros anticonvulsivantes y antidepresivos

EVA 5-7 + Cannabinoides
NIVEL1 85‘:“08&38"0@8 IRSN Fijar objetivos realistas con el paciente
Dolor leve om’ a“u epm?“{” te Un alivio del dolor de 30% o una disminucién de 2-3 puntos
EVA 1-4 Tm':':‘:“‘::?;:‘:::n S | en la ENS es considerado como clinicamente significativo

Analgésicos no opioides Utilizar en cada nivel: AINES por un periodo determinado, otros analgésicos, Vit B
Antidepresivos triciclicos | Educacion terapéutica®, Psicologia, TCC, hipnosis, Meditacion plena consciencia
Gabapentinoides Fisioterapia/ Ergoterapia/TENS/ Terapia de desensibilizacion, Ejercicios * *

Coanalgésicos: anticonvulsivantes, antidepresivos, corticosteroides, benzodiacepinas, fenotiazinas, etc.

* La educacion terapéutica es utilizada para implicar el paciente en el tratamiento y poder tener una mejor adherencia al tratamiento, cooperar con el equipo interdisciplinario y
poder gestionar el dolor cronico.

* * La fisloterapla, TENS, ergoterapla y acupuntura son dos como é enel o m 1o para disminuir la intensidad del dolor y proporcionar
mas calidad de vida a los pacientes

*** Los procedimientos il glcos como 1 de 8s O s, medulares, nerviosos o bombas Intratecales son utilizados en pacientes muy escogidos
y on general refractarios al tratamiento convencional,

ENS: Escala numérica simple; IRSN P de la 1 de noradrenalina; CBT: Cognitive behavioral therapy; AINES: Anti-inflamatorios
no esteroideos; TENS: Transcutaneous electrical nerve stimulation

Los ds son: R y Los otros no ejercen un adecuado efecto en el control del componente neuropético

Vargas-Schaffer,
2020

(b)

Figura 1. Tratamiento del dolor mixto; (a) seglin sus componentes; (b) seguin su intensidad.

Un aspecto importante es que los datos, resultados y conclusiones que brinde la bibliografia consultada
y de los que se haga uso, se extraigan de situaciones aplicables al mundo real en el que se vaya a emplear
la guia en cuestion, reclutando participantes de grupos diversos, recogiendo la experiencia de centros y
profesionales variados que reflejen entornos habituales de practica clinica, y administrando las
intervenciones con toda la flexibilidad posible [Maddox 2022].

Idealmente, cualquier tratamiento deberia probarse mediante ensayos controlados aleatorios (RCTs).
Sin embargo, para la mayoria de los tratamientos no habra nunca estudios adecuados que sigan este
modelo de investigacion. Ademds, el método utilizado en los RCTs no se parece mucho al uso de los
procedimientos en clinicas del mundo real, lo que limita la aplicabilidad de las conclusiones. Los RCTs en
general tienen escasa "validez ecoldgica”, es decir no prueban la intervencién tal como se aplicaria en la
vida real. El modelo doble ciego sacrifica intencionadamente esa situacion con la esperanza de
identificar el efecto placebo. Que esto pueda distorsionar lo que se estd haciendo es generalmente
ignorado o se considera un precio aceptable a pagar por una aproximacién objetiva. Enfoques como los
experimentos factoriales, los disefios pragmaticos aleatorios y los disefios de conglomerados aleatorios
pueden ser mas apropiados y rigurosos para resolver la complejidad de los CT [Shi 2012].
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En estos temas hay frecuentemente una falta parcial o total de evidencia cientifica tanto por los pocos
o ningun estudio realizado sobre el particular como por la carencia de resultados generalizables a partir
de estudios de alta calidad. La mayoria de los estudios utilizados en las guias de cirugia ortopédica han
sido en gran medida poco consistentes, con escaso poder estadistico y alto riesgo de sesgo [Checketts
2018]. Otra limitacién la supone también la gran heterogeneidad exhibida en los resultados de algunas
revisiones sistematicas y ciertas GPCs.

Se debe pues perseverar en la confeccidn de guias bien soportadas por la evidencia cientifica, aplicables
y actualizadas segun los cambios que se producen con el paso del tiempo en dicha evidencia de los
temas tratados, y segun las circunstancias especificas en las que vayan a ser aplicadas. Estos postulados
son cambiantes en el tiempo, dependiendo de nuevos estudios y contextos [Skelly 2020].

Es incuestionable la necesidad del mayor rigor a lo largo de todo el proceso de elaboracion y realizaciéon
de GPCsy la adopcién de todas las medidas pertinentes para minimizar los sesgos y la confusién en ese
desarrollo y en su producto final [Anderson 2021].

Ademads, una cosa es bien clara. En todo esto no hay univocidad, no hay una verdad absoluta y no debe
actuarse con fundamentalismos. Las recomendaciones no son estandares inflexibles. Si bien muchas
intervenciones terapéuticas pueden no servir o no ser recomendables para la mayor parte de los
pacientes, algunas pueden resultar benéficas para un pequefio nimero de personas [Faculty of Pain
Medicine of the Royal College of Anaesthetists 2022]. Sobre una recomendacion general puede
imponerse la contraria para casos particulares. El problema es que ninguna guia puede tener en cuenta
las caracteristicas especificas Unicas de cada paciente y sus circunstancias clinicas propias.

En dolor ME, la toma de decisiones en la practica clinica hay que plantearla como un 'buffet' de posibles
intervenciones oportunamente intercambiables segln las circunstancias [Bialosky 2022]. La GPC sobre
dolor ME de SLAQOT proporciona Unicamente recomendaciones y estd destinada a respaldar, no
suplantar, el juicio clinico y la toma de decisiones individualizada y centrada en la persona concreta. No
debe ser aplicada como estandares de atencién obligatorios e inflexibles en las diferentes poblaciones
de pacientes atendidos por parte de los profesionales de la salud, sistemas de salud, terceros pagadores,
u organizaciones o entidades publicas o privadas, estatales, regionales o locales.

El objetivo de la Guia SLAOT es Identificar y enunciar recomendaciones comunes para una atencion de
alta calidad del dolor ME en Latinoamérica, teniendo en cuenta sin embargo que puede haber
diferencias importantes entre las poblaciones que componen el marco geografico considerado [Alvarez-
Nemegyei 2016], y existir circunstancias particulares en los distintos paises del entorno que pudieran
resultar perturbadoras del planteamiento de las recomendaciones enunciadas, precisdndose matizar
éstas en algunas instancias. Todo ello haciendo uso del argumentario mas amplio y general posible. Asi
se ha hecho.

Elaboracion de la Guia SLAOT

En la confeccidon de esta Guia se han tenido en cuenta las recomendaciones para el desarrollo de GPCs,
expresadas en su dia por Koes et al. [Koes 2001]:

¢ Determinar de antemano los grupos destinatarios previstos (profesiones de atencién de la salud,
poblacion de pacientes y responsables politicos, etc.).

e Tener en cuenta que la composicién del comité de la guia puede tener un impacto directo en el
contenido de las recomendaciones.

* Hacer uso de las revisiones basadas en evidencia disponibles actualizadas (p. ej., revisiones
Cochrane).

* Incluir publicaciones relevantes que no esté en inglés (si estan disponibles).
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e Especificar exactamente qué recomendaciones estdn basadas en evidencia y proporcionar las
referencias correctas para cada una de estas recomendaciones.

* Especificar exactamente qué recomendaciones se basan en consenso y explicar el proceso de
confeccion y enunciado de las mismas.

* Finalmente, determinar de antemano la estrategia de implementacion de la guia y establecer el
marco de tiempo para futuras actualizaciones de ésta, ya que una de las cosas que sucede
frecuentemente es la falta de esas actualizaciones con la consiguiente obsolescencia de la guia
en cuestion.

Busqueda sistematica de la bibliografia

La busqueda de la bibliografia existente sobre el dolor musculoesquelético, imprescindible para
comenzar la confeccion de la GPC se planed teniendo en cuenta antecedentes, objetivos, fuentes de los
datos, criterios de elegibilidad, participantes e intervenciones, métodos de evaluacién y de sintesis,
resultados, limitaciones, conclusiones e implicaciones de los hallazgos clave.

Se comenzd y realizd preliminarmente una budsqueda sistematica de la bibliografia sobre el dolor ME en
general. Es importante esa busqueda previa para obtener una perspectiva de los aspectos que la guia
debia abarcar, contribuyendo a identificar y definir las areas clave, dando una imagen del volumen de
la bibliografia disponible existente y del trabajo que su revisidn va a generar, permitiendo dimensionar
el proyecto de la GPC.

En esa busqueda bibliografica se ha seguido el ejemplo de la Australian Commission on Safety and
Quality in Health Care [24. Australian Commission for Safety and Quality in Health Care 2022],
identificando la base de evidencia para cada punto tratado en directrices, normas, decisiones
administrativas, protocolos de practica clinica internacionales y otros estudios de alto nivel, como
revisiones sistematicas y metaanalisis.

La estrategia de busqueda abarco articulos y revisiones de trabajos clinicos sobre dolor ME hasta el 31
de diciembre de 2023, de forma secuencial y continua, admitiendo los publicados “online” hasta esa
fecha, sin limitaciones en cuanto a tipo y calidad de los estudios, idioma o procedencia.

Como palabras clave se emplearon “dolor musculoesquelético”, “dolor aparato locomotor” vy
“musculoskeletal pain”. La busqueda, sin limitacion de fechas ni idioma, se realizé en PubMed, Embase,
InDICes-CSIC, IBECS, Cochrane Library, UpToDate, ACCESSSS, Trip Database, Epistemonikos y Health
Evidence. A las referencias halladas en esa prospeccién general hay que afiadir las conseguidas a partir
de la bibliografia citada en aquellas y considerada interesantes, la de libros y resimenes de
comunicaciones, y de la bibliografia gris (tesis, informes, revistas no incluidas en PubMed, etc.), la
aportada por los diferentes participantes a lo largo del proceso de desarrollo de la GPC, recogida y
detallada metodoldgicamente, y la obtenida de una busqueda bibliogréfica ulterior especifica de
actualizacion y complecion de cada condicidon e intervencién concretas, utilizando los términos
correspondientes y teniendo en cuenta el nivel de evidencia existente obtenido mas recientemente.

En total se han consignado 35.392 referencias, de las que, tras analisis del titulo y del resumen, lectura
del texto completo y evaluacion de su calidad metodoldgica, se han seleccionado como clinicamente
relevantes 568, teniéndose en cuenta su calidad, nivel de evidencia cientifica y riesgo de sesgos (Figura
2). Dos revisores independientes, han hecho ese trabajo. Las discrepancias entre ellos se zanjaron
mediante la intervencién del coordinador de la guia.
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REFERENCIAS RECOGIDAS DE LA
BUSQUEDA
(n=35.392)

EXCLUIDOS n = 33.385

REFERENCIAS SELECCIONADAS
TRAS CRIBADO POR TITULO
(n =2007)

EXCLUIDOS n = 795

REFERENCIAS SELECCIONADAS
TRAS CRIBADO RESUMEN
(n=1212)

EXCLUIDOS n = 163

LECTURA TEXTO COMPLETO PARA
DETERMINAR SU ELEGIBILIDAD
(n =1049)

EXCLUIDOS n = 428

EVALUACION CALIDAD ESTUDIOS
{n=621)

EXCLUIDOS n =53

ESTUDIOS SELECCIONADOS Y
RETENIDOS PARA SU INCLUSION
(n=568)

Figura 2. Flujo de la seleccion de los estudios utilizados en esta guia.

El texto completo de los articulos seleccionados se ha remitido a todos y cada uno de los miembros del
grupo de trabajo para su lectura, analisis e incorporacién a la respuesta a las cuestiones planteadas vy
propuesta de recomendaciones.

Las soluciones esbozadas a las cuestiones y subcuestiones planteadas, o que se hayan emitido por los
miembros del grupo durante el trabajo de analisis y generacion de esta guia, se han convertido tras su
discusion en items apoyados por las referencias bibliograficas que los sustentan con su nivel de evidencia
cientifica y grado de recomendacién.

De esta manera, cada delegado ha aportado al panel general informacion objetiva y subjetiva, vélida
para la discusion y realizacién de las recomendaciones enunciadas, con el fin de ayudar a tomar
decisiones en situaciones inciertas y cooperando con una contribucion relevante a la consecucion del
fin que motivd la iniciacidn del trabajo.

En ambos pasos se ha priorizado la busqueda de las revisiones sistematicas y guias de practica clinica
existentes hoy en dfa. En el panorama internacional, entre 2011 y 2016, se ha censado el desarrollo de
44 guias sobre dolor ME [Lin 2020]. Predominan las dedicadas al dolor artrdsico, dolor lumbary cervical,
y dolor en hombro. Ese nimero ha ido creciendo con el tiempo en cantidad y calidad.

Para realizar la Guia SLAOT, se han utilizado vy verificado los registros de revisién sistemdtica de las
evaluaciones de las guias existentes para contar con GPCs de confianza, actualizadas, de alta calidad y
confirmadas por un acuerdo perfecto entre esas evaluaciones para garantizar la validez de las
recomendaciones que van a hacerse, sin perjuicio de que la implementacién de cada una de ellas sea el
resultado de una decision equilibrada entre el contenido (fuerza y direccion de la recomendacion), la
experiencia clinica y los recursos disponibles [Castellini 2020].
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Las cuestiones, comentarios y recomendaciones vertidos en esta guia reposan en la evidencia cientifica
recogida de la bibliografia existente, con especial atencion a la producida desde el afio 2000 hasta la
actualidad, sobre todo en forma de revisiones sistematicas y guias de practica clinica elaboradas en ese
lapso de tiempo y a su correspondiente bibliografia.

En la Guia SLAQT se han utilizado fundamentalmente los trabajos referenciados mas potentes y actuales,
evitando acumular citas redundantes e innecesarias y huyendo de los histéricos

Cuestiones en la Guia SLAOT

Decidido el propdsito y alcance de la GPC SLAOT se elabord una serie de cuestiones clinicas para abordar
todos los aspectos de la atencién en que se descompone el problema tratado en esta GPCy que se han
considerado de interés. La especificacion y enunciado de éstas se realizd tras la revision sistematica
bibliografica preliminar general que permitié alumbrar el propdsito y alcance de la Guia, y que fue paso
previo a la ulterior revisién de la bibliografia por los puntos mas concretos expresados en dichas
cuestiones ya que éstas van a constituir el guion de esta nueva revisién para la elaboracién de las
recomendaciones pertinentes.

A partir de todo lo dicho se generd el siguiente cuadro para su desarrollo consecutivo:

1. Consideraciones generales sobre el dolor musculoesquelético
1.a. Propuesta de definicién
1.b. Propuesta de clasificacién
2. Factores de riesgo del dolor ME y factores prondsticos de mal resultado
2.a. Genética, herencia
2.b. Edad
2.c. Sexo
2.d. Etnicidad, cultura
2.e. Educacion
2.f. Actividad fisica
2.g. Alteraciones musculares y motoras
2.h. Alteraciones posturales
2.i. Dieta alimenticia
2.j. Alcohol
2.k. Tabaco
2.l. Obesidad
2.m. Ocupacién, trabajo
2.n. Estatus socioeconémico
2.0. Clima
2.p. Afecciones inflamatorias (reumaticas)
2.g. Salud mental
2.r. Condiciones psicosociales
3. Manejo del dolor musculoesquelético
3.1. Dolor musculoesquelético genérico
3.1.a. Agudo
3.1.c. Crdnico
3.2. Dolor lumbar
3.2.i. Sin radiculalgia
3.2.i.a. Agudo
3.2.i.c. Cronico
3.2.ii. Con radiculalgia
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3.2.ii.a. Agudo
3.2.ii.c. Crénico
3.3. Dolor cervical
3.3.i. Sin radiculalgia
3.3.i.a. Agudo
3.3.i.c. Cronico
3.3.ii. Con radiculalgia
3.3.ii.a. Agudo
3.3.ii.c. Crénico
3.4. Dolor en otras localizaciones
3.4.i. Dolor en el hombro
3.4.ii. Dolor en el codo
3.4.iii Dolor en la cadera (otras causas que la artrosis)
3.4.iv. Dolor en la rodilla (otras causas que la artrosis)
3.4.v. Dolor femoropatelar
3.5. Dolor en la artrosis
3.6. Dolor en las artritis inflamatorias
3.7. Dolor en tendinopatias- entesopatias
3.8. Dolor miofascial
3.9. Fibromialgia
3.10. Sindrome doloroso regional complejo
3.11. Dolor postoperatorio
3.11.a. Agudo
3.11.c. Crénico persistente
3.12. Dolor del amputado
3.13. Dolor en condiciones especiales
3.13.i. En niflos y adolescentes
o Dolores de crecimiento
o Hipermovilidad
3.13.ii. Dolor en deportistas
3.13.iii. Dolor en las embarazadas
3.13.iv. En la menopausia
3.13.v. En la tercera edad
3.13.vi. Dolor y osteoporosis
3.13.vii. Dolor y estatinas
En cada una de esas condiciones:
l. Intervenciones en el diagndstico del dolor musculoesquelético
i Cuestionarios autoadministrados
ii. Radiologia convencional y avanzada
jii. RMN cerebral funcional
iv. Electroneurofisologia
V. Biomarcadores
Il. Intervenciones terapéuticas
i Farmacoldgicas
a. Analgésicos no opioides
b. AINES
c. Corticoides
d. Analgésicos opioides



Antidepresivos

Anticonvulsivantes

Otros coadyuvantes. Relajantes musculares.
h. Otras alternativas topicas

ii. Medidas alternativas no convencionales
i. Cannabinoides

@ oo

j. Nutracéuticos
1. Vitaminas
2. Glucosamina, condroitina, acido hialurénico
3. Curcuminoides
4. Antioxidantes

k. Proloterapia, factores de crecimiento, terapia celular

jii. Reposo- ejercicio fisico- terapia fisica

I.  Programas multimodales integrados

m. Terapia manual, movilizacion, manipulaciones, osteopatia, quiropraxia,
masaje, acupresion

n. Tracciones
o. Termoterapia, laser, ultrasonidos, ondas de choque, TENS, otros.
p. Acupuntura

g. Ortesis-accesorios de ayuda
iv. Tratamientos psicoterapicos, terapia cognitivo-conductual, intervenciones mente-
cuerpo, meditacién, “mindfulness”, hipnosis.
V. Programas multidisciplinarios de manejo del dolor. Intervenciones biopsicosociales.

Vi Métodos educativos, formacién, entrenamiento, autogestion, ayuda en la toma de
decisiones
vii. Medicina complementaria, medicina alternativa, medicina integrativa
viii. Manejo asistido

r. Telemedicina
s. Realidad virtual
iX. Tratamiento invasivo, manejo quirdrgico
t. Terapias invasivas (infiltraciones, bloqueos, neurolisis, radiofrecuencia)
u. Manejo quirdrgico

Este ha sido el indice basico que ha seguido la Guia en su desarrollo y ejecucién. Se han tratado en
definitiva puntos generales del dolor ME, factores de riesgo en el desarrollo y evolucién de este, y cémo
afrontarlo y manejarlo en sus formas aguda y cronica, tanto como entidad general, en diferentes
localizaciones, en condiciones concretas y en situaciones especiales, abarcado y disociando lo
farmacoldgico y lo no farmacoldégico, lo conservador y lo invasivo.

Se ha excluido de esta guia el dolor oncoldgico porque aunque el tumor asiente primaria o
secundariamente en tejidos del Aparato Locomotor y ser la lesién de éstos su causa, sus particularidades
lo hacen subsidiario de una consideracion aparte por mas que también sea ME.

Calificacion del nivel de evidencia

Se ha buscado utilizar un sistema de calificacion del nivel de evidencia simple, facil de aplicar y con alto
grado de consistencia. El elegido y empleado en esta Guia se basa en las calificaciones originales de las
Directrices de la AHCPR (Agency for Health Care Policy and Research) y los niveles de evidencia
explicitados en las directrices del método del grupo Cochrane Back Review [van Tulder 2003 y 2006], y
es el utilizado por la Universidad de Michigan en sus GPCs [Chiodo 2010 y 2020], y equiparable a los
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propuestos por Bailly et al. [Bailly 2021], o Sackett et al. [Sackett 2000]. Se ha preferido a otros tales
como GRADE vy su adaptacion ACIP [Ahmed 2011, Lee 2018], o a la evaluacién de la calidad de la
evidencia y de los correspondientes grados de recomendacion propuestos por la Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN) en 2009, y adaptada por el National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) en 2012, dada la mayor complejidad y la menor concordancia intra e inter observador
de estas Ultimas. Aqui queda expuesto:

— Nivel | de evidencia: alta evidencia del aserto o hecho analizado, a partir de hallazgos consistentes
en revisiones sistematicas, metaanalisis o estudios aleatorizados de alta calidad, con nivel de
calidad I, con alta potencia estadistica; hallazgos significativos consistentes (> 75%) en al menos
dos estudios de alta calidad.

— Nivel Il de evidencia: evidencia moderada del aserto o hecho analizado, a partir de los hallazgos
de revisiones sistematicas o estudios controlados de nivel I, de moderada calidad, con limitaciones
o baja potencia estadistica; hallazgos significativos consistentes (= 75%) en al menos un estudio
de alta calidad y en otros estudios de baja calidad.

— Nivel IV de evidencia: evidencia insuficiente o inexistente; hallazgos significativos en menos de 3
estudios de baja calidad o hallazgos significativos inconsistentes, inciertos o no concluyentes
independientemente de la calidad de los estudios, o no hay estudios sobre el particular.

Simplificando la propuesta SIGN, la calidad de los estudios se considero:

o Nivel I: revisiones sistemdaticas y metaanalisis y estudios controlados aleatorizados, de alta
calidad, bien realizados, con poco riesgo de sesgos.

o Nivel Il revisiones sistematicas y estudios de casos controles o de cohortes de calidad
moderada, con riesgo de sesgos.

o Nivel IV: opinién/consenso de expertos.

La evidencia de los estudios observacionales puede mejorar en ciertas situaciones como, por ejemplo,
si hay una existencia abrumadora de estudios concordantes, con gran fuerza de asociacién, gran
magnitud del efecto de la intervencién en cuestién, bajo riesgo de confusién, sesgos o azar, y una
moderada probabilidad de que esa relacién sea causal. Con base en esto se podria asignar un tipo alto
de evidencia final cuando exista un alto grado de confianza en que el verdadero efecto esta cerca del
estimado. Ese nivel baja un escaldn si es probable que el efecto real esté cerca de la estimacion del
efecto, pero existe cierta incertidumbre. Adn bajara otro punto si la confianza en la estimacién del efecto
es limitada (incertidumbre moderada), y el verdadero efecto podria diferir sustancialmente de la
estimacién del efecto. Con muy poca confianza en la estimacion del efecto (incertidumbre alta), y una
gran probabilidad de que el efecto verdadero difiera de la estimacién del efecto, se cae al nivel mas bajo
de evidencia, considerandola insuficiente cuando no hay estudios disponibles o la evidencia es
demasiado limitada para estimar los efectos [Ahmed 2011, Balshem 2011].

No existen umbrales definidos para determinar la calidad alta o baja de las GPCs. Sin embargo, la guia
AGREE Il sugiere que los usuarios decidan esto de acuerdo con su contexto especifico [Agree Next Steps
Consortium 2017]. Sobre la base de los ejemplos proporcionados en el manual del usuario de AGREE ||
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y con referencia a estudios previos [Bouwmeester 2009, Lin 2020], se ha considerado que las guias son
de alta calidad si el dominio 3 de AGREE I, es decir el "rigor del desarrollo", obtiene una puntuacién de
al menos un 70 % y los cinco dominios restantes, junto con la evaluacidon general, obtuvieran una
puntuacion de al menos 50 % [Corp 2021]. Para evaluar la calidad metodolégica de las revisiones
sistematicas de la bibliografia consultadas se ha utilizado el Cuestionario General de Evaluacion de
Calidad (Overview Quality Assessment Questionnaire). Las puntuaciones oscilan entre 1 y 7: una
puntuacion de < 3 se ha considerado indicativa de defectos importantes o extensos y una puntuacion
de > 5 indicativa de defectos menores o minimos.

De todas maneras, la carencia de evidencia no significa que una intervencion no sea efectiva, y la
evidencia insuficiente o conflictiva respecto a una intervencién determinada no significa que no
produzca beneficio. Por uUltimo, hay que tener en cuenta que las decisiones clinicas deben tomarse no
sélo a partir del conocimiento de la evidencia existente sino tras la consideracion de las circunstancias y
necesidades individuales.

Formulacién de recomendaciones

El grado de recomendacién se relaciona con la solidez de la evidencia en la que se basa la
recomendacion. No refleja la importancia clinica de la recomendacion [British Pain Society 2013].

Las recomendaciones han dimanado de los estudios de alta calidad y se han clasificado en las siguientes
categorias [Lin 2020], siguiendo las instrucciones GRADE [Mendoza 2017] y los criterios similares de
Corp etal. [Corp 2021]:

A. Alto grado de confianza en los efectos de la intervencion.
e Varios estudios de alta calidad con resultados consistentes

B. Moderado grado de confianza. La confianza en los efectos de la intervencion puede cambiar con
los hallazgos de investigaciones futuras.
e Solo un estudio de alta calidad o
e Varios estudios de menor calidad

D. Muy bajo grado de confianza. Incertidumbre sobre los efectos de la intervencion
e Solo opinidn de expertos y/o
e No hay evidencia de investigacion o
e Evidencia de muy baja calidad

Hay autores que han utilizado otros sistemas de evaluacion de la calidad de la evidencia y de la fuerza
de recomendacion, como SIGN, CEBM (Centre for Evidence-Based Medicine), NICE, etc., pero haciendo
pequefias equiparaciones todos pueden asimilarse al aqui seleccionado:

e Grado A de recomendacién: recomendacién fuerte; a favor/en contra (EC) de una intervencion
(“debe” hacerse o utilizarse o no hacerse o no utilizarse) en cualquier circunstancia salvo
excepciones en que existan razones fundadas y una justificacion consistente para no hacer asi. Se
basan en evidencias solidas, por ejemplo, multiples estudios de alta calidad (I y Il), que informan
de efectos clinicamente relevantes, con beneficios inequivocos que superan los riesgos si se actua
siguiendo la recomendacioén pertinente, o recomendaciones concordantes en al menos dos guias
de alta calidad de diferentes paises con al menos una recomendacién fuerte en una de esas guias.
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Las intervenciones recomendadas fuertemente van en letra verde de este tono en tanto que en
las fuertemente no recomendadas se ha utilizado letra roja para resaltarlas.

e Grado B derecomendacién: recomendacion moderada, a ser considerada, a ser tenida en cuenta,
sugerible, “puede” hacerse, o no. Por lo general, se basan en hallazgos consistentes en estudios
de menor calidad o en un Unico estudio de alta calidad, o recomendaciones concordantes en al
menos una GPC de alta calidad, superando sus beneficios los riesgos y perjuicios.

e Grado D de recomendacién: ausencia de recomendacion o cuando la evidencia que debe
sustentarla es imprecisa, cuestionable, contradictoria, insuficiente o inexistente. No puede
sentarse ninguna recomendacion de la intervencion concreta.

Es mas probable que las recomendaciones sean de grado A cuando la evidencia es de mayor calidad,
hay un mayor equilibrio entre los efectos deseables y los indeseables, los recursos y los costos son
menores, y cuando las recomendaciones son menos sensibles a las diferencias en valores y preferencias.
Las recomendaciones de grado A generalmente se aplican a todas las personas del grupo contextual al
que se dirige la recomendacién e indican un curso de accién a seguir en la mayoria de los escenarios.

Las recomendaciones de grado B, y en mayor grado de eventualidad las de grado C, indican que es
posible que la recomendacién no se haya de aplicar a todas las personas del grupo al que se dirige la
recomendacién, existiendo otras opciones que puedan ser apropiadas para segin qué pacientes y
debiendo individualizarse las situaciones en funcion del contexto de cada paciente. Para seguir o no las
recomendaciones de grados B y C los médicos deben ayudar a los pacientes a llegar a una decision
coherente con las precisiones, expectativas y preferencias de éstos, en una toma de decisiones
compartida (Ahmed 2013).

Con un grado D de recomendacién se encuentran un gran numero de intervenciones posibles no
sustentadas por la evidencia pero puestas en juego en la practica en muchas ocasiones en funcién de su
inocuidad y sus supuestos efectos, y por la facilidad y baratura de su aplicacion. No se recomiendan pero
no se desaprueban ni se recomienda su no aplicacién (Tabla 1).

A pesar de observar esa tendencia, en la formulacion de recomendaciones en relacidn con el nivel de
evidencia existente se ha seguido el sistema GRADE en el que una calidad particular de la evidencia no
necesariamente resulta en una recomendacién sélida [Andrews 2013, Balshem 2011, Guyatt 2008].
Aunque es deseable que las recomendaciones de categoria A se basen en evidencia de nivel 1 o0 2 se
pueden hacer con base en evidencia de nivel 3 0 4 cuando se valora que las ventajas de una accién
clinica superan claramente las desventajas en una consideracion de beneficios/perjuicios, valores,
preferencias, y costos, a pesar de la posible incertidumbre en la estimacién de la magnitud del efecto
[Andrews 2013], y la enorme variabilidad de los costos [Hernon 2017]. El grupo de trabajo GRADE ha
presentado varias situaciones “paradigmaticas” en las que se pueden justificar recomendaciones sdlidas
(grado A) a pesar de la evidencia de baja calidad, por ejemplo, cuando la evidencia de alta calidad sugiere
la equivalencia de dos opcionesy la evidencia de baja calidad sugiere perjuicio con una de ellas, o cuando
la evidencia de alta calidad sugiere beneficios modestos y la evidencia de baja/muy baja calidad sugiere
la posibilidad de un dafio catastrofico [Andrews 2013]. La falta de evidencia a causa del enfoque
metodoldgico dado a la cuestién concreta tratada se suele considerar como absoluta, aunque de
ninguna manera es sindnimo ni significa falta de efecto [Faculty of Pain Medicine of the Royal College of
Anaesthetists 2022].
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Tabla |I. Relacion entre los niveles de evidencia de los estudios consultados y los grados de
recomendacién correlativos.

Niveles de evidencia Grados de recomendacién
La evidencia proviene de metaanalisis
de ensayos clinicos controlados
aleatorizados (RCTs)

La evidencia proviene de revisions | A Basado en nivel | de evidencia
sistematicas de alta calidad

La evidencia proviene de, al menos, un
RCT

La evidencia proviene de, al menos, un
[l estudio controlado bien disefiado sin | B
aleatorizar

Basado en nivel Il de evidencia
o extrapolado del nivel |

La evidencia proviene de documentos u
opiniones de consensos o comités de Basado en nivel Il de evidencia

expertos y/o experiencias clinicas de o extrapolado de los niveles |, 11 6 1lI
profesionales de prestigio

A%

Modificada de North of England Evidence Based Guideline Development Project and Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

Las recomendaciones de grado B se hacen cuando las ventajas y desventajas de una accidn clinica estan
mas equilibradas o cuando hay mas incertidumbre con respecto a si los beneficios claramente superan
los dafios.

El enfoque GRADE propone una serie de juicios secuenciales en esa formulacién incorporando ademas
de la calidad de la evidencia, el balance entre beneficios y riesgos, las creencias de los pacientes y el
costo econémico.

A modo de ejemplo la Tabla Il plasma datos de la Guia PEER (Patients Experience Evidence Research)
gue, a pesar de la gran variabilidad exhibida, importan mucho a la hora de recomendar o no las
diferentes intervenciones en el manejo del dolor ME crénico, adquiriendo el caracter de herramienta
muy valiosa al enfrentarse a este padecimiento [Korownyk 2022].

Hay que insistir en que las recomendaciones son declaraciones de principios generales pero en esta guia
se han dado también, a veces, detalles de intervenciones con caracter indicativo, como, por ejemplo,
las dosis aconsejables de algunos farmacos en el manejo del dolor ME, pero advirtiendo que deben ser
matizadas segun las especificidades de cada caso particular.

En esta Guia se ha huido también de la complejidad exhibida por algunas GPCs ya que deben poder ser
utilizadas facilmente con caracter universal. Un ejemplo es la propuesta hecha por Guevara-Lépez et al.
para el manejo del dolor lumbar, completisima pero dificil de manejar, aunque cabe recomendar su
consulta a todos los efectos [Guevara-Lopez 2011].
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Tabla Il. Efectos adversos y costos de diferentes intervenciones en dolor ME cronico.

Intervencion

% suspensiones por efectos adversos ‘ Costo (US S)

Placebo ~ 5% (2-9%) -

Acetaminofeno ~ 5% 25-50

AINES per os no reportado 50-100

AINES topicos 6% 50-75

Rubefacientes (capsaicina) 6% 50-75

Otros agentes topicos (nitratos, .

ketamini, ’ ami(triptilina, no reportado nitratos < 25
. otros 1175-300

doxepina)

Cannabinoides 10% 150-300

Gabapentinoides 12% 50-150

IRSN 12% 50-300

ATC 16% 25-150

Opioides 27% 75-300

Infiltracion corticoides ~5% 25-50

Condroitin/glucosamine ~5% <50

Viscosuplementacion no reportado 150-300

Actividad fisica ~5% 0-500

Manipulaciones no reportado 150-300

Acupuntura ~5% 150-300

Psicoterapia no reportado muy variable

ATC: antidepresivos triciclicos; IRSN: inhibidores de la recaptacion de la serotonina y de la noradrenalina

Redaccion y formato de esta Guia
La guia estd escrita en un estilo facilmente comprensible incluso por personas no expertas.

Evidentemente se requieren definiciones especificas uniformemente aplicadas para las condiciones
estudiadas y las modalidades de intervenciones. Es obligatorio ese esclarecimiento y acuerdo conceptual
y terminoldgico que faculta saber de qué se estd hablando y tratando [Bailey 2020, Bourgaize 2018,
Bruusgaard 2003, Busse 2017, Kent 2017]. En esta Guia SLAOT se ha cuidado este punto y se ha intentado
utilizar siempre términos de facil comprension, empleados universalmente, en espafiol, con su
correspondencia inglesa si fuese recomendable o Util, explicdndolos e incluyendo dichas aclaraciones
siempre que se ha considerado necesario. Dichas definiciones han sido resaltadas en el texto mediante
un cambio de tipo de letra.

La Guia ha sido redactada como texto en forma clasica y las diferentes cuestiones se han expuesto
esquematicamente por condiciones dolorosas e intervenciones practicadas en éstas. Se ha seguido
también la exposicion de las respuestas mediante tablas que sefialan el nivel de evidencia de cada una
de ellas, los recursos necesarios para llevarlas a cabo y su factibilidad, y en funcién de todo ello su grado
de recomendacion. La calificacion de los pardmetros que se acaban de sefialar se ha hecho segun se
considere alta (a)/moderada (m)/baja (b) la magnitud de los recursos econdmicos, personales y
materiales necesarios y alta (a)/moderada (m)/baja (b) su factibilidad segun se disponga o no de dichos
recursos. Es evidente que las variaciones que hay en ello, dependiendo de déonde, cémo y quién realiza
el procedimiento en cuestion, son enormes pero no dejan de tener un cardcter indicativo muy practico.

A pesar de la facilidad e inmediatez del acceso a la informacién recogida en la Guia que supone el
recurso a las mencionadas tablas, es mds que aconsejable la consulta y lectura completa y en
profundidad de los textos en los que se plasman y explayan los estudios y conocimientos que sustentan
las recomendaciones vertidas en la Guia.

Lo completo de su desarrollo, su actualidad y adaptacién a las particularidades de la poblacién y
territorio concretos a los que va dirigidos, y en funcién de los que se ha elaborado y enunciado, la dotan
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de maximo interés como herramienta a utilizar en el campo clinico del dolor musculoesquelético en
Latinoamérica en el momento presente. Para mantener su vigencia, esta prevista su actualizacién cada
5 afios.
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1.- Consideraciones generales sobre el dolor musculoesquelético (ME)
Como definir el dolor ME

Tal como se ha enunciado en el inicio de esta Guia, el dolor ME, agudo o crénico, es aquél que se produce
como consecuencia de la disfuncién o dafio de alguna de las estructuras o tejidos que forman
propiamente parte del aparato locomotor: huesos, articulaciones, ligamentos musculos, tendones y
fascias. El dolor ME es una entidad de dificil explicacion a veces, sintoma de multiples y variadas
patologias otras, una aproximacion diagndstica y un problema terapéutico. El dolor ME se ha definido
como el dolor agudo o crénico que afecta huesos, musculos, ligamentos, tendones e incluso nervios.

La Organizacion Mundial de la Salud [WHO 2019] coloca al dolor ME entre los “trastornos
musculoesqueléticos que, segun ella, son “lesiones o dolor en el sistema musculoesquelético incluyendo
musculos, huesos, articulaciones, nervios, tendones y estructuras que soportan las extremidades, el
cuello y la espalda”. Confunde y es farragosa.

En 2015, el Grupo de Trabajo sobre el Dolor (IASP) definid el dolor ME primario crénico como "dolor
crénico en los musculos, huesos, articulaciones o tendones que se caracteriza por una angustia
emocional significativa (es decir, ansiedad, ira, frustracién y estado de dnimo deprimido) o discapacidad
funcional". Confunde y es farragosa.

La nueva clasificacién ICD-11 introduce los conceptos de dolor ME primario crénico, que seria una
afeccidon en si misma por propio derecho y que no se explica por atribucién a una enfermedad definida
especifica [Nicholas 2019], y el dolor ME secundario crénico que es un sintoma que surge de una
enfermedad subyacente determinada. Este dolor ME secundario se da por una nocicepcién persistente
en estructuras musculoesqueléticas por causas locales o sistémicas, o puede estar relacionado con
lesiones somaticas profundas o, incluso, con enfermedades del sistema nervioso. Puede ser producido
por una atmosfera inflamatoria, por cambios estructurales o, tal como se acaba de decir, como
consecuencia de enfermedades del sistema nervioso [Perrot 2019].

Al llegar aqui hay que decir que segun la IASP (Internationa Society for the Study of Pain), el dolor agudo
es un dolor que dura desde unos pocos segundos hasta tres meses, en tanto que el dolor crénico es el
gue persiste o recurre durante mas de tres meses, pudiendo durar afios. El dolor subagudo seria el que
se inserta entre ambos plazos. Los casos de dolor crénico son aquellos que informaron de dolor que
durd mas de tres meses en los seis meses anteriores. Esto corresponde a la propuesta de "la mayoria de
los dias en los seis meses anteriores" para incluir como crénico al dolor tanto recurrente como continuo
[National Institute of Neurological Disorders and Stroke 2015].

Todas las guias proponen alguna forma de clasificacion de los diferentes tipos y condiciones de dolor
ME, importantisima ya que la identificacién y etiquetado del dolor va a hacer posible un manejo racional
y efectivo del mismo. Hay necesidad de que el dolor ME se clasifique no sdélo por la localizacion vy la
condicidn causal sino por su mecanismo. Entre sus mecanismos y componentes pueden estar |o
nociceptivo, lo neuropatico y lo nociplastico

El dolor nociceptivo es la categoria principal de dolor implicada en el dolor ME, pero sobre todo en el
dolor ME crénico puede afiadirse un componente neuropatico y/o nociplastico.

En cuanto al componente neuropatico, un estudio muestra que una caracteristica destacada del dolor
ME crénico es presentar sintomas neuropaticos estables en el tiempo que representan una
sensibilizacion subyacente [Giske 2009]. Aproximadamente el 40% de casos de dolor ME crénico
presentan un componente neuropatico, siendo éste infradiagnosticado a menudo [Jespersen 2010].

El dolor ME crénico primario no estructural se identifica ahora dentro de la categoria de dolor créonico
con el descriptor mecanicista de dolor nocipldstico. Muchos sindromes comunes de dolor ME crénico,
incluidos los sindromes de dolor miofascial regional, los sindromes de dolor por latigazo cervical, el dolor
refractario de cuello y hombros relacionado con el trabajo, ciertos tipos de dolor lumbar crénico, la

29



fibromialgia y otros, pueden explicarse esencialmente por anomalias en la modulacion central del dolor
[Lidbeck 2002]. Es posible que pacientes previamente diagnosticados de dolor miofascial sufran de
hecho dolor ME primario crénico, lo que requiere un cambio de paradigma en su manejo hacia
estrategias de tratamiento dirigidas mas centralmente [Fitzcharles 2022].

La adscripcién de formas o condiciones de dolor ME a la categoria conocida hoy dia como dolor mixto
cada dia es mayor [Fernandez-Fairen 2003]. En 2010, 52% de dolor musculoesquelético se etiqueté de
nociceptivo somatico, con 13% mas de dolor referido, 7% neuropatico y 28% mixto [Masters 2010]. En
cambio, en 2017, 59% de los dolores ME se consideraron mixtos, 32% nociceptivos y 9% neuropaticos
[lbor 2017].

Condiciones de dolor musculoesquelético

Las causas de dolor musculoesquelético son mdltiples y variadas, y cuando se conocen son
determinantes del tratamiento a seguir. Sin embargo, en general, se acepta que la mayoria de los
pacientes con trastornos de dolor musculoesquelético comun tienen sintomas inespecificos sin una
etiopatogenia clara. Tradicionalmente, el dolor musculoesquelético inespecifico se etiqueta por su
ubicacion, como dolor de cuello, hombro o espalda baja. Por ejemplo, se entiende por dolor lumbar (DL)
el localizado entre el margen costal inferior y los pliegues gluteos, asociado o no a dolor irradiado hacia
o a extremidades inferiores, inespecifico, cuando su razén no esta claramente definida, o especifico, o
secundario a condiciones patentemente determinantes de él tales como fracturas, tumores o
infecciones [Koes 2001, Oliveira 2018, van Tulder 2006].

Sin embargo, no siempre el dolor ME es localizado y globalmente uno de cada diez sujetos sufren dolor
cronico generalizado (dolor presente durante al menos 3 meses en al menos dos secciones de dos
extremidades contralaterales y en el esqueleto axial [Hunt 1999, Mansfield 2016], que puede resultar
de la sensibilizacion periférica/central secundaria a un dolor local intenso y crénico [Arendt-Nielsen
2011], como en el caso de la OA [Arendt-Nielsen 2017], con grandes variaciones zonales (Figura 3), que
van del 1,4% en el Reino Unido al 23% en Espafia y 24% en Brasil, y una mayor prevalencia entre las
mujeres y en paises con bajo nivel socioeconémico [Andrews 2018].

Esta variabilidad individual es el resultado de muchos factores, incluidos factores genéticos, psicolégicos,
bioldgicos, de sexo, de edad, ambientales y socioculturales.

Chronic Widespread Pain Prevalence Map

w

CWP Prevalence by Quartiles

Low CWP Prevalence (< 7.3%)
Moderate CWP Prevalence (2 7.3 to <10.0%)
High CWP Prevalence (210.0 to <12.0%)

W very High CWP Prevalence (212.0%)

Figura 3. Prevalencia del dolor ME crénico generalizado (tomado de Andrews et al., 2018).
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Sin embargo, esta manera de clasificar los dolores no refleja totalmente la multiplicidad vy

heterogeneidad de manifestaciones que suelen observarse en estos pacientes dentro del mismo grupo
de diagndstico, proporcionando sélo una guia limitada para determinar el manejo clinico individual de
cada caso. La variacion se explica mas por factores como la edad, el tipo de trabajo, la permanencia del

dolor, el estado de dnimo, etc., que por la mera localizacién del dolor y eso ha llevado a centrarse mas
en el analisis de esos factores para mejorar la practica clinica y los resultados de los pacientes [Aasdahl

2021]. Asi, por ejemplo, basandose en factores biopsicosociales se han identificado cinco fenotipos
diferentes, independientes de la localizacion del dolor y con claras variaciones en los resultados del
tratamiento [Meisingset 2020].
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2.- Factores de riesgo del dolor musculoesquelético

El riesgo de sufrir dolor ME es multifactorial y variable segin toda una serie de pardmetros. Unos son
modificables y otros no (Tabla Il1).

Tabla lll. Factores asociados con el dolor ME crénico.

No modificables Edad
Sexo
Factores hereditarios/genética
Ambiente cultural
Ambiente socioeconémico

Modificables Salud mental
Comorbilidades
Actividad fisica/ejercicio
Suefio
Nutricién
Obesidad
Tabaco
Alcohol
Factores ocupacionales/laborales

El trabajo de Liu et al. revela que el riesgo ocupacional representa la mayor contribucion al dolor ME,
siendo también el consumo de tabaco y el alto indice de masa corporal (IMC) factores de riesgo
importantes [Liu 2022]. Ademas, entre otros factores de riesgo del dolor ME, hay que incluir un nivel
educativo bajo, un estilo de vida sedentario, interacciones sociales deficientes o limitadas, bajos
ingresos, insomnio o trastornos del suefio, ansiedad, depresion y trabajo manual [El-Tallawy 2021].

Atendiendo a lo que ocurre en Latinoamérica, en Chile 1 de cada 5 chilenos sufre dolor ME crénico y 1
de cada 20 dolor difuso generalizado. Los factores de riesgo significativo en el analisis multivariado de
esa poblacion fueron la edad avanzada, el sexo femenino, el nivel educativo mas bajo y los sintomas
depresivos. Los factores asociados con un riesgo reducido de dolor ME crénico fueron no estar casado
y un consumo moderado de alcohol [Duran 2021].

Concretado en el dolor lumbar que es el mas frecuente de los dolores ME, en una revision sistematica
de la bibliografia sobre su incidencia y prevalencia en Canadd, Estados Unidos de América, Suecia,
Bélgica, Finlandia, Israel y Paises Bajos, se registraron 756 estudios publicados, de los que 13 se
consideraron relevantes, metodoldgicamente sdlidos y con bajo riesgo de sesgo, y se incluyeron en la
revision. Tres estudios informaron que las probabilidades de dolor lumbar en pacientes masculinos eran
mayores que en pacientes femeninos (odds ratio OR > 1; rango 1,11-17,29). Nueve estudios identificaron
que los factores de riesgo del dolor lumbar son la edad, el sexo y la raza. Los cuatro estudios restantes
también consideraron la alta intensidad de la actividad fisica, una sobrecarga espinal importante, el
levantamiento de pesos vy las flexiones y las torsiones de tronco como factores de riesgo para el dolor
lumbar [Fatoye 2019].

Y a mayores riesgos mayor prevalencia del dolor. En una revision de la prevalencia del dolor lumbar en
20.559 pacientes de Brasil, Colombia, Cuba, Ecuador, México, Peru y Venezuela, los autores reportaron
como factores de riesgo las largas jornadas de trabajo con el trabajador sentado, la obesidad vy
sobrepeso, el embarazo, tabaquismo, edad avanzada, levantamiento y transporte de cargas pesadas,
trabajo doméstico, sedentarismo y la provisionalidad en el empleo actual. Un andlisis de subgrupos de
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la poblacién en estudio arrojé una prevalencia estimada de dolor lumbar del 16,7% para la poblacion
expuesta a un menor numero de factores de riesgo y del 65% para el subgrupo de mayor riesgo [Garcia
2014].

La previsién de riesgo de dolor ME tiene una importancia capital a la hora de afrontarlo. Por ejemplo, el
dolor difuso generalizado, o dolor impreciso en al menos 4 o 5 zonas del cuerpo, predice una
hiperutilizacion de recursos sanitarios sobre un periodo de 21 afios [Emilson 2020] y un incremento de
costos a largo plazo [Mose 2021], aunque hay autores que reportan la remisiéon del cuadro en un afio en
casi la mitad de los casos [McBeth 2001]. El dolor difuso generalizado persistente crénico se asocia
fuertemente a factores psicolégicos como la angustia y el agotamiento, presentando ademas estos
individuos un patrén de conducta caracterizado por frecuentes demandas de ayuda médica por los
sintomas que disturban o interrumpen sus actividades diarias [McBeth 2001].

El dolor en 6-10 localizaciones anatdmicas, respecto al dolor en 1-3 localizaciones, presenta una
asociacion fuerte con factores de riesgo como el sexo femenino (relacion de tasas de prevalencia 1,6
versus 1,1), edad (2,6 versus 1,1), tendencia a somatizar (4,6 versus 1,3), y exposicion a actividades
ocupacionales fisicamente estresantes (5 versus 1,4) [Coggon 2013a]. Siguiendo con el ejemplo, las
variables de riesgo asociadas al dolor “multisitio” (dolor en 3 0 mas localizaciones corporales) en los
Ultimos 12 meses son el sexo femenino, la hipertensién, diabetes mellitus o depresidn, ver television
mas de tres veces por semana y trabajar sentado, en tanto que las variables de riesgo asociadas a ese
dolor en los ultimos siete dias son el sexo femenino, grupo etario de 60 o mas afios, bajos ingresos,
presencia de comorbilidades como la hipertensidn, diabetes mellitus o depresién, y trabajar sentado [de
Vitta 2022]. Y esto tiene muchisima importancia ya que experimentar dolor en una sola localizacién no
tiene un gran impacto en la condicion fisica, sensaciones, sentimientos, y actividades cotidianas y
sociales del individuo en cuestion, en tanto que los problemas funcionales aumentan notablemente, de
forma casilineal, con un mayor nimero de zonas de dolory sus consecuencias dependen en gran medida
de la extensién de ese dolor [Kamaleri 2008].

Aun teniendo en cuenta que la actuacion conjunta de multiples pardmetros como factores de riesgo en
esto del dolor ME es mas habitual que la de un solo elemento aislado, es habitual y convencional
disociarlos, aun siendo menos real, por ser mas facil de abordar el andlisis pormenorizado de los que se
han considerado mas frecuentes y relevantes entre ellos.

Genética, herencia

Las condiciones de dolor ME tienen una base genética, con variantes tanto comunes como raras que
contribuyen a esas condiciones y a los endofenotipos asociados. El estudio de los componentes
genéticamente independientes de los fenotipos del dolor ME crénico reveld factores hereditarios
compartidos por el dolor crénico de espalda, cuello/hombros, cadera y rodilla e identificé loci y genes
relevantes para estas afecciones [Tsepilov ].

Multiples factores de riesgo genéticos contribuyen a las variaciones individuales en el distress
psicoldgico y la sensibilidad al dolor. Estas variaciones alélicas funcionales median la expresion genética
diferencial y activan vias bioldgicas asociadas que conducen a la manifestacion de endofenotipos
relacionados. Por otro lado, éstos estan también conformados por factores de riesgo ambientales como
lesiones y exposicion a factores estresantes fisicos y psiquicos. Las exposiciones ambientales fisicas y
psicoldgicas pueden producir efectos epigenéticos que alteren la expresion genética, la actividad de las
vias bioldgicasy, por tanto, la manifestacién de fenotipos clinicos de afecciones de dolor ME. Los estudios
de asociacidon genética combinados con estudios de seguimiento in vitro e in vivo pueden identificar
agentes terapéuticos eficaces para el tratamiento de grandes subpoblaciones de pacientes con
afecciones de dolor ME.
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Las correlaciones cruzadas entre gemelos fueron mayores en pares de gemelos monocigdticos que en
dicigdticos, lo que sugiere factores genéticos compartidos entre dolor ME generalizado y otras
condiciones dolorosas como el dolor pélvico crénico, el colon irritable y la enfermedad del ojo seco. El
analisis de gemelos reveld que el modelo de via comun es el que mejor explica el patron de correlacion
observado entre esos aspectos, con una heredabilidad estimada del 66% de la variable latente
subyacente. Estos resultados proporcionan la evidencia cientifica de la existencia de factores genéticos
compartidos en diferentes condiciones que se manifiestan por dolor crénico, justificando la busqueda
de variantes genéticas subyacentes [Vehof 2014].

Un amplio estudio sobre vinculos familiares muestra que el dolor ME materno y paterno se asocia
positivamente con el dolor ME en la descendencia adulta, independientemente de la edad de los padres
y de la descendencia, y que las asociaciones son mas fuertes cuando ambos padres tienen dolor ME.
Aunque la alta prevalencia de dolor ME tanto en padres como en hijos sugiere que no todos los casos
son clinicamente relevantes, los resultados hacen pensar que el dolor ME crénico tiene un componente
hereditario [Lier 2014].

El dolor generalizado es moderadamente hereditario pero los genes involucrados en su patogénesis no
han sido todavia identificados [Rahman 2021]. Conocer la heredabilidad del dolor puede mejorar la
comprensién de las influencias genéticas versus ambientales en el dolor ME vy la sensibilidad al dolor
[Waller 2022].

Edad
El dolor ME puede ocurrir en pacientes de cualquier edad, incluidos nifios pequefios y adolescentes.

De 14.155 encuestados = 70 afios, el 41% de los hombres (n = 2651/6475) y el 50% de las mujeres (n =
3803/7680) informaron experimentar dolor la mayoria de los dias [Gilmartin-Thomas 2021].

En Chile, en 2008, la prevalencia del dolor ME fue del 28,8% de la poblacion entre 17 y 24 afios (22,3%
en hombres y 35,5% en mujeres), 41,1% entre 25 y 44 afios (34% en hombres y 48,2% en mujeres),
46,7% entre 45 y 64 afios (34,9% en hombres y 57,9% en mujeres), y 49,7% en > 65 afios (39,8% en
hombres y 56,8% en mujeres) [Riedemann 2008].

Los patrones del dolor ME varian mucho segun la edad y el sexo; por ejemplo, el dolor de rodilla debido
a la OA es extremadamente comun en los ancianos y afecta a mas de un tercio de las personas mayores
de 60 afios [Bedson 2007].

El dolor lumbar incapacitante aparece como significativamente mas frecuente (p < 0,001) en individuos
mayores de 40 aflos que en menores en una revision de 11.710 participantes con edades entre 20 a 59
afios, en 45 grupos ocupacionales de 18 paises [Coggon 2019].

El dolor ME en nonagenarios es altamente prevalente y asociado con pobre rendimiento fisico y
discapacidad [Manty 2014].

Sexo

Setenta y ocho por cien de los pacientes ingresados en la Unidad de Dolor Musculoesquelético del
Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Clinico de la Universidad de Chile eran mujeres
[Ruiz 2015].

La incidencia en Europa (Austria, Bélgica, Republica Checa, Dinamarca, Estonia, Francia, Alemania, ltalia,
Luxemburgo, Holanda, Eslovenia, Espafia, Suecia y Suiza) del dolor ME crénico es significativamente mas
alta en la mujer que en el hombre (41,3% vs 29,1%), en = 50 afios [Cimas 2018].

En este punto hay que decir que entre mujeres aquellas con un pecho grande (> 1200 cc) sufren mas
dolor de espalda alto que las que tienen un pecho pequefio (< 800 cc) [McGhee 2017].

La prevalencia del dolor ME es entre 1,5 y 2 veces mas comun en mujeres que en hombres, vy la
fibromialgia, por ejemplo, afecta mas de cuatro mujeres por un hombre [Bedson 2007].
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En una revision de 11.710 participantes de 20 a 59 afios, de 45 grupos ocupacionales de 18 paises, el
dolor lumbar incapacitante aparecié como significativamente mas frecuente (p < 0,001) en la mujer que
en el hombre [Coggon 2019).

Las mujeres presentan mayor prevalencia de analgesia inadecuada de rodillas artrdsicas que han
requerido la toma de analgésicos por su sintomatologia, con peor Qol, mayor pérdida de funcién y
mayor interferencia del dolor [Conaghan 2015].

Etnicidad, cultura
No se ha observado una asociacion significativa entre dolor ME y raza [Sardina 2021].

La prevalencia de las diferentes condiciones ME dolorosas entre las comunidades indigenas de
Latinoamérica muestra amplias variaciones. Hay que tener presentes las complejas relaciones entre
éstas y los contextos socioecondmicos de aquellas [Peldez-Ballestas 2018].

La experiencia del dolor ME es un fenédmeno tanto psicoldgico como cultural [Zamora-Kapoor 2017]. Las
idiosincrasias culturales que pueden interactuar complejamente con factores personales, locales,
econdmicos y politicos, igual que con las diferencias inherentes en idioma y/o qué entienden por salud,
son dificiles de valorar [Zimmer 2022].

Evidencia preliminar de baja a moderada muestra amplias variaciones en las estrategias de
afrontamiento, percepcion de la enfermedad, la autoeficacia, las creencias para evitar el miedo, el locus
de control y las actitudes ante el dolor en diferentes poblaciones humanas, pero se necesitan mas
estudios prospectivos y longitudinales que utilicen definiciones adecuadas y ajustadas de raza, etnia o
cultura y cuestionarios validos para cada poblacién para determinar las discrepancias raciales, étnicas y
culturales en las creencias, cogniciones y comportamientos sobre el dolor entre esos grupos [Orhan
2018].

Educacion

Alto nivel de evidencia (I) de no asociacién nivel bajo educacién/dolor ME en adultos (revision
sistematica) [Artus 2017].

Los niflos que viven en familias de bajos ingresos y educacion baja tienen ~ 1,4 veces mas probabilidades
de tener dolor ME [Grgholt 2003].

Actividad fisica
La actividad fisica incluye los dominios de ocio, ocupacién, reposo y suefio.

Hay que tener en cuenta que hay hallazgos que soportan la “paradoja de la actividad fisica”, que no es
ni mas ni menos que en tanto la actividad fisica recreativa moderada promociona la salud, una alta
actividad ocupacional la perjudica [Gupta 2020]. El perfil diario de actividad fisica de un individuo es el
impacto acumulado a lo largo de la jornada de todos los dominios de dicha actividad y debe equilibrarse
para contrarrestar la parte negativa de la mencionada paradoja [Sggaard 2017].

En un estudio de poblacién de 14 paises (Alemania, Argentina, Australia, Austria, Brasil, Chile, Espafia,
EE. UU, Francia, Holanda, Italia, Singapur, Sudafrica y Suiza) una dosis de 300 a 450 minutos de actividad
fisica por semana se asocié con menores probabilidades de dolor ME en seis ubicaciones en el cuerpo.
Por otro lado, no es aconsejable exceder esos 450 minutos de actividad fisica por semana y dosis
excesivas de actividad fisica, por encima de 750 minutos por semana, incrementan las probabilidades
de sufrir dolor en al menos una localizacién corporal [Rhim 2022].

La asociacién de dolor ME con el levantamiento de cargas pesadas es inconsistente (revision sistematica,
nivel de evidencia Ill) [Artus 2017].

En una revisién de 11.710 participantes de 20 a 59 afios, de 45 grupos de 18 paises, no se hallé
correlaciéon entre el dolor lumbar incapacitante y el levantamiento de pesos de > 25 kg [Coggon 2019].
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No hubo asociacidon entre el nivel de actividad fisica e intensidad de dolor ME en trabajadores manuales
0 no manuales, se muevan lo que se muevan para realizar su trabajo (nivel de evidencia Ill) [Azevedo
2021].

En cambio, si que hay una correlacién significativa entre actividad fisica deportiva y prevalencia de dolor
ME en adolescentes [Kamada 2016].

El comportamiento sedentario, ya sea en el trabajo o en el tiempo libre, se asocia con un aumento
moderado del riesgo de dolor lumbar en adultos, nifios y adolescentes [Baradaran Mahdavi 2021].

Una revision sistematica con metaandlisis mostré que hay asociacion entre comportamiento sedentario
de dia completo y el dolor lumbar [OR 1,19 (1,03-1,38)]. En el mismo estudio, la sintesis narrativa
encontrd asociacion de ese sedentarismo total con el dolor ME generalizado, el dolor de rodilla o el dolor
en las artritis, en tanto que la evidencia prospectiva resulté insuficiente en cuanto a la asociacion de ese
sedentarismo con el dolor de cuello/hombro, de cadera o de extremidades superiores. La evidencia
insuficiente de la asociacién de ese comportamiento sedentario a tiempo completo con condiciones de
dolor ME da a entender que aquél no supone riesgo de sufrir éste. Tampoco hubo evidencia suficiente
de asociaciones transversales y prospectivas entre un comportamiento sedentario en el tiempo libre y
condiciones de dolor ME [Dzakpasu 2021].

Alteraciones musculares y motoras

Contrariamente a lo que se ha admitido convencionalmente, se observa una disminucion del riesgo de
dolor ME autoinformado en hombres adultos con baja fuerza muscular isométrica general en su
juventud. No hay evidencia que respalde un modelo tedrico en el que la baja fuerza muscular en
hombres jovenes se asocie con un mayor riesgo de dolor ME en su edad adulta [Timka 2013].

La reduccion de la resistencia de los musculos del tronco vy la cadera y déficits en el control motor lumbo-
pélvicoy de la cadera pueden serimportantes a considerar en oficinistas que experimentan dolor lumbar
inducido por estar de pie [Rodriguez-Romero 2020].

Alteraciones posturales

Entre las alteraciones posturales, la consecutiva al uso de calzado con tacones altos, que lleva a la triple
flexion, cadera, rodilla, tobillo, y a la modificacidn de la estadtica raquidea exagerando bdscula pélvica y
la lordosis lumbar, ha sido siempre sugerida como causa de dolor ME. Pero eso puede no estar tan claro.
Una revisién de 18 trabajos con una mostré una baja evidencia poco concluyente de la asociacion del
uso de tacones altos y dolor ME [Barnish 2016]. Siendo un tema controvertido [Dai 2015], una revision
de la bibliografia ha reportado que los tacones altos no aumentan la lordosis lumbar [Russell 2010],
antes bien, tacones de 10 cm de alto, la disminuyen en bipedestacidn estatica con respecto a la estacion
en pie sin calzado [Russell 2012]. Mas que a dichas modificaciones, el dolor lumbar secundario al uso de
tacones altos obedeceria a los cambios en el apoyo y en la cinematica espino pélvica [Igbal 2012, Russell
2012]. En una revisidon incluyendo evidencia de 43 publicaciones, el conjunto de pruebas apoyo la
opinién de que usar tacones altos conduce a alteraciones consistentes cualitativamente de la
neuromecanica de la marchay la cinética y cinematica de las estructuras corporales desde los dedos de
los pies hasta la columna vertebral [Cronin 2014], sin que a esas modificaciones se les pueda atribuir un
papel generador de dolor ME.

Algo muy actual es el cuadro doloroso que puede suceder con el empleo abusivo de dispositivos moviles
como celulares, “tablets” o pantallas de videojuegos (“text neck” o SMS syndrome). La espalda alta, el
cuello, los hombros y las mufiecas/manos registran una mayor prevalencia de dolor ME entre los
usuarios de esos Utiles. Ese cuadro doloroso se debe a la postura y a la actividad mantenida durante
largos periodos de tiempo de los grupos musculares que se ponen en juego para utilizar dichos
dispositivos, con una correlacion directa del dolor con el tiempo de uso de los mencionados utensilios
[Aliberti 2020, Gustafsson 2017, Hansraj 2014, Mustafaoglu 2021, Thorburn 2021]. i Qué hacer como
tratamiento de esta condicién?:
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* reducir y racionalizar el uso del celular todo lo posible

* mantener < 15° de flexion cervical cuando se use el celular

* manipulaciones raquis cervical-dorsal alto 3 veces/semana

* acompafiadas de terapia puntos gatillo trapecio y romboides
e estiramientos del trapecio superior

* refuerzo musculatura cervical extensora e interescapular

Con ello, paciente asintomatico en 4 semanas.
Dieta alimenticia

La dieta alimenticia es un factor modificable importante que puede contribuir a cambiar el microbioma
intestinal origen de multiples metabolitos conectados con el dolor ME [Tonelli Enrico 2022].

Los pacientes con dolor crénico en AR pueden mostrar una ingesta inadecuada de calcio, folato, zinc,
magnesio y vitamina B6, mientras que los pacientes con fibromialgia pueden mostrar una menor ingesta
de carbohidratos, proteinas, lipidos, vitaminas A, E y K, folato, selenio y zinc. La intensidad del dolor
también muestra relacién con la ingesta de grasas y azUcares en la OA, al igual que el umbral del dolor
con la ingesta de proteinas en la fibromialgia [Elma 2020].

Por el contrario, cambios en la dieta alimenticia del individuo pueden tener un efecto de alivio del dolor
ME croénico. Se ha observado una reduccién del dolor ME, especialmente en OA, con diferentes tipos de
intervenciones nutricionales, como dietas veganas y mediterrdneas y el consumo de ardndanos y fresas,
el extracto de cdscara de maracuya, aceite de argan, aceite de pescado (omega-3), aceite de oliva y
capsulas de gel de coldgeno tipo Il sin desnaturalizar y vitamina D [Mendonga 2020]. También las dietas
basadas en plantas podrian tener efectos analgésicos sobre el dolor ME crénico. [Elma 2020]. De todas
formas, la evidencia para hacer recomendaciones dietéticas especificas es insuficiente [Mills 2019].

Alcohol

La interaccion entre el dolor ME y el alcohol son intrincadas y de ida y vuelta. La idea mas general de
gue el dolor y el consumo de alcohol estan entrelazados viene respaldada por estudios epidemioldgicos
gue muestran que el trastorno por consumo de alcohol (TCA) es frecuentemente comaérbido con el dolor
cronico. Por ejemplo, los bebedores problematicos de mayor edad, entendiendo por tales a las personas
gue beben en exceso o que experimentan problemas ocasionales por beber, pero que no tienen
antecedentes de dependencia fisica grave del alcohol, informan de una mayor interrupcion de sus
actividades diarias debido al dolor vy, por otro lado, un consumo mayor de alcohol para controlar dicho
dolor en comparacion con los bebedores no problematicos [Brennan 2005].

Los estudios epidemioldgicos indican que el TCA se asocia con una mayor prevalencia de dolor crénico
de moderado a intenso entre los adultos mayores [Brennan 2005]. Mds de la mitad de las personas que
buscan tratamiento por un TCA informan de un dolor recurrente significativo, con una mayor prevalencia
en mujeres (63%) que en hombres (54%) [Boissoneault 2018]. Otro estudio sefialdé que
aproximadamente el 30% de los pacientes alcohdlicos que asistian a un programa de rehabilitacién de
su adiccidn relataron dolor crénico grave [Sheu 2008].

El metaanalisis de Ferreira et al. encontrd una asociacidn entre el consumo de alcohol y la prevalencia
del dolor lumbar [Ferreira 2013].

Después de afios de beber en exceso el alcohol puede provocar dolor crénico por la neuropatia periférica
gue produce y ademas, quizas, por la alteracidon secundaria de circuitos cerebrales. El consumo de
alcohol ya no proporciona analgesia y, en cambio, una mayor ingesta de este puede aumentar la
sensacion de dolor [Robins 2019].

La neuropatia alcohdlica es mas comun en bebedores frecuentes y empedernidos que en bebedores
ocasionales o episddicos, y en mujeres que en hombres [Ammendola 2000]. La neuropatia inducida por
el alcohol cursa con dolor y anomalias en las funciones sensoriales, motoras y auténomas [Chopra 2012].
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Estas caracteristicas clinicas se asocian con axonopatia y densidad reducida de fibras nerviosas [Koike
2001].

Un mecanismo potencial de la neuropatia inducida por el alcohol es la deficiencia de tiamina (vitamina
B1), ya que el etanol disminuye la absorcion de tiamina en el intestino v, por lo tanto, agota las reservas
de tiamina y su fosforilacién [Singleton 2001].

Tabaco.
Fumar es un factor de riesgo para el dolor ME crénico [Shi 2010].

Fumar cigarrillos se asocia con un mayor riesgo de dolor ME. La certeza de la evidencia es baja tanto
para el fumador actual como para el fumador de siempre, y muy baja para el que ha fumado antes. Para
los fumadores habituales, dado que los fumadores habituales tienen un riesgo mayor de dolor ME que
los fumadores ocasionales, la calidad de la evidencia de esa asociacion mejora teniendo en cuenta el
gradiente de la dosis. En vista de la alta prevalencia del tabaquismo en muchos paises y el numero
creciente de pacientes con dolor ME en todo el mundo, la reduccion del consumo de tabaco debe de
ser una estrategia de salud publica fundamental para prevenir y controlar la epidemia mundial de dolor
ME (metaandlisis de 32 estudios de calidad moderada) [Dai 2021].

Ademas de los estudios que muestran una mayor frecuencia de condiciones dolorosas crénicas en los
fumadores de cigarrillos, otros reportan que, entre aquellos con dolor crénico, los fumadores se quejan
de una mayor intensidad del dolor y de un mayor nimero de sitios dolorosos [Shi 2010].

La adiccion al tabaco y el dolor créonico son condiciones altamente prevalentes y concurrentes que, seguin
la hipdtesis, operan en forma de un circuito de retroalimentacién positiva, lo que resulta en un mayor
dolor y el mantenimiento de la conducta de fumar [Ditre 2011, Zale 2016, Shi 2010]. Las tasas de
tabaquismo entre personas con dolor (28%—68%) [Goesling 2012, Orhurhu 2015, Patterson 2012]
superan con creces lo observado en la poblacion general (18%) [CDC 2014].

Por lo tanto, los fumadores pueden percibir un estimulo dado como mas doloroso al menos mientras
estan privados de cigarrillos y pueden fumar para aliviar el aumento de la percepcion del dolor causada
por la abstinencia incipiente de nicotina cuando los niveles de ésta caen en sangre caen. De hecho, fumar
un cigarrillo aumenta rapidamente el umbral y/o la tolerancia a los estimulos de dolor térmico en
fumadores privados de nicotina. Sin embargo, fumar no afecta consistentemente las respuestas agudas
a los estimulos de dolor eléctrico en fumadores en abstinencia [Shi 2010].

El dolor lumbar incapacitante aparece como significativamente mas frecuente (p < 0,05) en fumadores
gue, en no fumadores en una revisién de 11.710 participantes, con edades comprendidas entre 20 a 59
afios, de 45 grupos ocupacionales en 18 paises [Coggon 2019]. El metanalisis de Shiri et al. se encontré
una mayor prevalencia e incidencia de dolor lumbar en fumadores y en exfumadores que en no
fumadores, tendencia que fue mas pronunciada en los mas jovenes [Shiri 2010a]. Sin embargo, la
asociacion fue modesta [Shirado 2022].

En la mayoria de los estudios en humanos que no fuman, la nicotina parece tener efectos
antinociceptivos en un entorno clinico, pero en fumadores la desensibilizacion del receptor y/o los
efectos de abstinencia pueden limitar cualquier efecto analgésico de la administracion de nicotina [Shi
2010].

Hay que decir que la nicotina puede reducir la sensibilidad al dolor y aumentar la tolerancia al dolor
entre los humanos, pero todavia no se puede explicar el grado en que los efectos inhibidores del dolor
de la nicotina/tabaco se logran directamente por la accion de estas sustancias o indirectamente a través
de otros mediadores fisioldgicos o psicoldgicos [Ditre 2016]. Paraddjicamente, a pesar del efecto
analgésico agudo de la nicotina, la exposicion prolongada a ésta produce una mayor sensibilidad al dolor
debido a la desensibilizacion del receptor nicotinico de la acetilcolina y a cambios plasticos neuronales
[lida 2022].
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Fumar también provoca cambios en el sistema neuroendocrino que podrian modular la percepcién del
dolor [Shi 2010].

Obesidad

La obesidad es un factor de riesgo de dolor ME “multisitio”. Un IMC > 30 kg/m? se asocia con una mayor
incidencia de dolor “multisitio” en el hemicuerpo inferior (nivel de evidencia Ill) [Brady 2015].

De muchos factores modificables del estilo de vida, se ha encontrado que la obesidad grave (definida
por un indice de masa corporal IMC = 35 kg/m?) era la mas asociada con el dolor de espalda crénico,
independientemente de factores genéticos y familiares (nivel Il de evidencia) [Suri 2017]. Un
metaanalisis de 33 estudios que se ajustaron por sesgos de publicacién reveld una relacién entre la
obesidad y el dolor lumbar, es decir, el sobrepeso o la obesidad eran factores de riesgo modificables
para el dolor lumbar [Shiri 2010b].

El mantenimiento de un peso corporal normal puede reducir el riesgo de dolor ME crénico en hijos de
padres afectados por ese tipo de dolor [Lier 2016].

Hay una asociacion significativa entre la pérdida de peso y la reduccion del dolor en la espalda vy la
cadera, asi como del dolor general [Kotowski 2010].

Se deben instaurar intervenciones dirigidas a la pérdida de peso en artrésicos con sobrepeso u obesidad
[Lin 2020], siendo el grado de esta recomendacién fuerte en el caso de las artrosis de cadera o rodilla
[Kolasinski 2020].

Una reduccién del 5% del peso corporal puede resultar en una disminucién clinicamente significativa del
dolor en la artrosis de rodilla [KNGF guideline 2018].

Una revision sistematica usando medios mixtos de analisis reveld que los pacientes que siguieron
intervenciones para reducir su peso perdieron 4,9 kg mas de promedio (IC 95%: 2,9-6,8) que los que no,
disminuyendo el dolor ME en 7,3 unidades (IC 95%: 4,1-10,5), pero no resultando clinicamente relevante
(evidencia de baja calidad en favor de la intervencion) [Cooper 2018].

La revision sistematica y metaandlisis realizados por Christensen et al. incluyé a 417 pacientes con OA
de rodilla, encontrando que una disminucién de la media del peso corporal de 6,1 kg no podia predecir
un cambio significativo en la puntuacién del dolor. La meta-regresion mostré que la discapacidad podia
mejorar significativamente cuando el peso se reducia mas del 5,1 %, a razén de una tasa de reduccién
del 0,24 % del peso corporal por semana [Christensen 2007].

El metaandlisis de Chu et al. demostrd que una pérdida de peso entre el 5% y el 10%, en pacientes
adultos obesos con un indice de masa corporal de 33,6 a 36,4 kg/m?y OA de rodilla de leve a moderada,
mejord significativamente el dolor (tamafio del efecto 0,33; IC 95%: 0,17-0,48), la discapacidad auto
reportada (tamafio del efecto 0,42; IC 95%: 0,25-0,59) vy la calidad de vida (tamafio del efecto 0,39; IC
95%: 0,24-0,54). Los resultados en cuanto a funcién fisica no fueron concluyentes debido a la falta de
estudios elegibles y los sesgos en la estimacion de resultados a causa de poco rigurosos de las medidas
utilizadas [Chu 2018].

Los obesos (IMC = 30 kg/m?) con OA de rodilla presentan una mayor prevalencia de analgesia
inadecuada en las rodillas que han requerido la toma de analgésicos por su sintomatologia, con peor
Qol, mayor pérdida de funcion y mayor interferencia del dolor [Conaghan 2015].

También en pacientes obesos con OA de rodilla, en otra revisién sistematica y metaanalisis se
identificaron 2676 articulos, 19 cumplieron con los criterios de revisién y 9 cumplieron con los criterios
para metaanalisis. La dieta para perder peso no redujo por si sola el dolor (DME-0,13; IC 95%:-0,37/0,10;
12 = 49 %), mientras que una combinacién de dieta y ejercicio redujo el dolor moderadamente (DME -
0,37; IC 95 %:-0,69/-0,04; 12 = 54%). La funcién fisica mejoré moderadamente con los tratamientos
dietéticos (SMD-0,30; IC 95 %:-0,52/-0,08; 12 = 47 %) y los tratamientos combinados de dieta y ejercicio
(SMD-0,32; IC 95 %:-0,56/-0,08; 12 = 24%). En conclusién, en pacientes obesos con OA de rodilla, se
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puede lograr un alivio moderado del dolor y una mejora moderada de la funcion fisica con una
combinacién de dieta y ejercicio, pero no con sélo dieta [Hall 2019].

Ademas de todo esto cabe decir que una revisidn sistematica ha proporcionado evidencia de una
asociacién entre la grasa corporal y su distribucidn central y el dolor lumbar y de rodilla, y una relacién
longitudinal entre la adiposidad y el dolor de espalda, rodilla y pie. Esto resalta el potencial de abordar
la adiposidad en el desarrollo de tratamientos en estas condiciones [Peiris 2021].

Trabajo

Desde hace 300 afios se sabe que no hay ninguna relacion clara tipo-dosis-respuesta en cuanto a tipo y
carga de trabajo mecdnico y la gravedad del dolor musculoesquelético relacionado con el trabajo,
enfatizando por el contrario la importancia del "ambiente de trabajo" en ello [Gorman 2014, Ramazzini
2001, Shirado 2022].

Aunque seguln una revision sistematica de dolor lumbar y actividades fisicas laborales hay correlacién
del trabajo que requiere levantar y cargar objetos pesados, y movimientos en flexion y rotacion de la
columna con el dolor lumbar [Heneweer 2011], hay sdlo una evidencia moderada entre ocupacion y
dolor lumbar [Shirado 2022].

Esa falta de relacién tipo-dosis-respuesta en esto del trabajo como causa de dolor ME hace imposible
cualguier explicacion biomecénica plausible. Cuando la incidencia o prevalencia del dolor relacionado
con la actividad laboral aumenta en cualquier puesto de trabajo, la respuesta gerencial debe incluir una
revision de los procesos involucrados en esos puestos, el ambiente general y particular de trabajo y otros
marcadores del malestar personal en el lugar de trabajo, como las tasas de absentismo, las bajas por
enfermedad, las rotaciones del personal, los subsidios de compensacién, la motivacién de los
trabajadores y otros factores biopsicosociales [Gorman 2014].

Un estudio de 844 trabajadores de enfermeria en Japdn observd que el manejo manual de pacientes y
el esfuerzo fisico se asociaban con dolor de hombro en los 12 meses anteriores (OR 2,07; IC 95% 1.08-
4.32;yOR 2,09; IC95% 1.11-3.89, respectivamente) [Smith 2006]. De igual manera, un estudio realizado
en Corea de 130 cuidadores sanitarios a domicilio encontrd una prevalencia mayor de dolor persistente
en espalda (OR 10,3; IC 95% 2,3-81,0) y extremidades superiores (OR 5,1; IC 95% 1,7-17,3) en
trabajadores que realizaban levantamiento manual de pacientes en comparacién con quienes no
realizaban esta tarea (Smith 2003). En contraste, un estudio en 969 profesionales en enfermeria de
Brasil e Italia reportd una asociacién nula entre dolor lumbar incapacitante en el Ultimo mes vy el
levantamiento de cargas > 25 kg [Carugno 2012]. Las inconsistencias entre estudios podrian deberse a
las diferencias en sus disefios, en factores culturales de las dreas de estudio y en los instrumentos
utilizados para determinar la correspondencia de los factores ergonémicos y del dolor ME, lo que
dificulta su comparabilidad o la extrapolacion a otras poblaciones los resultados obtenidos.

También se ha estudiado el impacto de una serie de factores intraoperatorios en el dolor y disconfort
ME en cirujanos de diferentes especialidades. Estos relataban dolor con mayor frecuencia en el cuello,
la zona lumbar, la parte superior de la espalda y el hombro derecho, en ese orden, al terminar la cirugia.
Hay diferencias notables significativas en la postura de trabajo de los cirujanos segin procedimientos,
siendo las técnicas abiertas las que tienen las posturas mas exigentes en el cuello, el tronco y la parte
superior del brazo derecho. El uso de lupas impacté significativamente en la carga de trabajo evaluada
objetivamente. La duracion de la cirugia afectd considerablemente a la fatiga [Yang 2020].

La presion temporal en el trabajo, la falta de incentivos y la inseguridad laboral mostraron una relacién
significativa con el dolor lumbar incapacitante en una revisién de 11.710 participantes de 20 a 59 afios,
de 45 grupos ocupacionales en 18 paises [Coggon 2019]. La tensidn laboral es un factor de riesgo para
la salud fisica y aumenta el riesgo de dolor musculoesquelético [Amiri 2020].

Existe una alta prevalencia de dolor ME en conductores profesionales de vehiculos de motor, entre 43%
y 93%, siendo la parte baja de la espalda la regidn del cuerpo reportada con mayor frecuencia, seguida
del cuello, parte superior de la espalda, hombros, rodillas, caderas/muslos, mufiecas, tobillos y codos.
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La relacién entre el dolor ME y este tipo de trabajo como factor de riesgo no pueden ser totalmente
atribuida a la actividad fisica y a la postura precisas para llevarlo a cabo, debiendo afiadir a éstas una
serie de condicionamientos psicoldgicos que hay que tener presentes al planear programas adecuados
para prevenir y tratar de manera efectiva este problema [Joseph 2020].

En un estudio realizado con datos de seis paises centroamericanos, Guatemala, El Salvador, Honduras,
Nicaragua, Costa Rica y Panamad, entre 12.024 de una poblacion representativa, los trabajadores
informales presentaron una mayor prevalencia de dolor ME en las partes del cuerpo analizadas, es decir,
cervicodorsal, lumbosacra y extremidades superiores, y una mayor exposicion a factores de riesgo
psicosociales en el trabajo en comparacion con los trabajadores formales. La prevalencia ajustada por
edad de dolor ME cervical-dorsal es la mas elevada, en especial en El Salvador (47,8%) y Nicaragua
(45,9%), y la de dolor ME lumbar la menos frecuente, sobre todo en Panama (12,8%) y Guatemala
(14,8%) [Rojas 2015]. Sin embargo, en general, la asociacién entre la exposicién a factores de riesgo
psicosociales en el trabajo y la prevalencia del dolor ME fueron similares tanto para los trabajadores
formales como para los informales [Gimeno Ruiz de Porras 2017, Montero-Moraga 2020, Rojas 2015].

En una revision sistematica con metaanalisis de trabajos referidos a distintas poblaciones de
trabajadores, con un alto grado de heterogeneidad entre las mismas, el ejercicio fisico en el lugar de
trabajo no redujo la ocurrencia de dolor lumbar [Maciel 2018]. Por el contrario, en una revision
sistematica, entre 6 semanas y 12 meses de ejercicio fisico en el lugar de trabajo en oficinistas, 1-5 dias
por semana, con una duracién de 10-60 min por cada sesidon, mejord la fuerza muscular, la flexibilidad y
la calidad de vida [Gobbo 2019], y un metaanalisis de 12 estudios mostrd con evidencia consistente de
nivel Il, el efecto favorable de los programas de actividad fisica en el lugar del trabajo en cuanto a la
reduccién del dolor ME en general y del dolor cervical y del hombro [Moreira-Silva 2016].

El ejercicio fisico con o sin intervenciones educativas en el lugar de trabajo mostrdé una evidencia de
calidad moderada en cuanto al efecto potencial para prevenir el dolor lumbar. Ninguna de las otras
intervenciones analizadas fue consistentemente efectiva en esa prevenciéon del dolor lumbar (revision
de revisiones sistematicas) [Sowah 2018].

Roman-Liu et al., mostraron fuertes diferencias en la prevencion de episodios de dolor lumbar en
trabajadores aplicando estrategias de intervencién técnicas y/o programas de ejercicio fisico y/o
entrenamiento conductual y/o programas educativos. De hecho, las modificaciones técnicas del puesto
de trabajo y la educacion basada en el entrenamiento practico representan estrategias mas efectivas
para la prevencién del dolor lumbar que el entrenamiento fisico o conductual (revisién de estudios de
alta calidad) [Roman-Liu 2020].

En un metaanalisis realizado por Parry et al., no hubo evidencia de que las intervenciones efectuadas en
cuanto a aumentar el estar de pie o caminar en el lugar de trabajo reduzcan los sintomas
musculoesqueléticos en trabajadores sedentarios (revisién Cochrane) [Parry 2019].

En una revision sistematica hubo evidencia moderada-baja (nivel II-1ll) respecto a que las intervenciones
ergondmicas fisicas y organizativas realizadas entre los trabajadores no fueron mas efectivas que
intervenciones no ergondmicas en cuanto a incidencia/prevalencia del dolor lumbar o cervical y en la
intensidad del dolor lumbar a corto y largo término [Driessen 2010].

Hay evidencia de calidad moderada de que el asesoramiento y el entrenamiento de los trabajadores en
el manejo manual de cargas, con o sin ayuda de dispositivos, no previenen el dolor de espalda o Ia
discapacidad relacionada con éste en comparacion con la no intervencién u otras intervenciones. No
hay pruebas disponibles a partir de ensayos clinicos aleatorizados (RCTs) sobre la efectividad del
asesoramiento y la capacitacion en el manejo manual de cargas o de los dispositivos para tratar el dolor
de espalda [Verbeek 2012]. Pero cuidado porque la falta de evidencia puede ser el resultado de una
mala aproximacion al tema.

Levantar objetos, por ejemplo, es una actividad compleja que requiere coordinacién de las extremidades
inferiores, cadera y rodilla, y el tronco. En términos simplistas, las técnicas de levantamiento de cargas
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podrian clasificarse como “levantamiento con la espalda”, es decir la espalda se endereza de flexionada
a recta, o “levantamiento con las piernas”, es decir llevando a la extensién las caderas y rodillas
inicialmente dobladas y manteniendo la espalda. Aunque tradicionalmente se consideraba que levantar
con las piernas era una técnica de levantamiento mas segura, esto ha sido cuestionado en varios estudios
[Bazrgari 2007]. Los movimientos de levantamiento pueden variar considerablemente entre individuos
dependiendo de factores como la tension de los isquiotibiales y la velocidad de ejecucién del
movimiento, segun circunstancias, si existen factores de riesgo de dolor lumbar y en personas con ese
dolor [Laird 2014, Zawadka 2018]. Por lo tanto, la clasificacion dicotdmica de las técnicas de
levantamiento pude no ser apropiada en lo que respecta al dolor lumbar y habria que considerar
multiples soluciones especificas segln los casos. Esta informacién podria guiar a los médicos a la hora
de identificar e individualizar objetivos para la rehabilitacién de personas con dolor lumbar [Phan 2022].

Las estrategias mas efectivas para la prevenciéon del dolor lumbar incluyen modificaciones técnicas del
puesto de trabajo y educacion basada en la formacion practica. El entrenamiento fisico y conductual
parece tener menos importancia [Roman-Liu 2020]. La reduccién del dolor lumbar en trabajadores
después de esas intervenciones en el puesto de trabajo fue estadisticamente significativa en el grupo de
trabajadores de la salud (p = 0,005), pero no en otros trabajadores. Los protocolos de intervencién en el
lugar del trabajo, incluidas las intervenciones multidisciplinarias, consistieron en una combinacion de los
siguientes programas: evaluacion del trabajo y del lugar de trabajo con posibles modificaciones del
ambos (cuatro estudios); programa educativo y entrenamiento de posturas ergondmicas (seis estudios);
una intervencion supervisada de sesiones de ejercicios de fortalecimiento muscular, flexibilidad,
estabilizacion segmentaria y entrenamiento de resistencia en el lugar de trabajo (seis estudios); y
asesoramiento conductual y terapia cognitivo-conductual respecto al dolor lumbar o de autocontrol del
estrés (dos estudios). El seguimiento medio fue de 11,3 meses y oscild entre 3y 24 meses [Russo 2021].

La gufa del Departamento de Trabajo y Empleo del Estado de Colorado en su guia de 2021 paso revista
exhaustiva de la evidencia de los factores laborales de riesgo y posibilidades de manejo de este tema
[Colorado Division of Workers' Compensation 2021]. La Sociedad Francesa de Medicina del Trabajo
también ha explicitado toda una serie de recomendaciones para los trabajadores expuestos a la
manipulacion de cargas [INRS 2013].

En Latinoamérica, en Centro américa, Colombia, Uruguay, Argentina y Chile, en todos esos paises, al
menos el 40% de las mujeres y 58% de los hombres trabajaban mas de 40 horas a la semana. Las
exposiciones mas frecuentes fueron a los movimientos repetitivos, seguidos del ruido y el trabajo
manual, especialmente entre los hombres. Los factores psicosociales fueron muy comunes en ambos
sexos. En Chile el 33,4% de las trabajadoras y el 16,6% de los hombres y en América Central, 24,3% de
las mujeres y 19,1% de los hombres, tenian mas probabilidades de reportar una mala percepcion de su
salud, siendo menos propensos a hacerlo en Colombia (5,5% de mujeres y 4,2% de hombres). El
porcentaje de trabajadores que informaron lesiones laborales estuvo por encima del 10% en todos los
paises [Merino-Salazar 2017].

Todos estos datos muestran lo importante que es el conocimiento de las condiciones fisicas y de los
factores de riesgo ergondmicos de las diferentes labores para mediante su correccion y optimizacién
proteger el bienestar y la salud de los trabajadores.

Estatus socioecondmico

Hay estudios que reportan un aumento moderado en el riesgo de dolor ME crénico en niveles
socioeconémicos bajo y medio en comparacion con un nivel socioecondmico alto (nivel lll de evidencia
[Prego-Dominguez 2021].
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Clima

Los parametros meteorolégicos de humedad, precipitacién, velocidad y caracteristicas del viento, y
presion atmosférica no incrementan el riesgo de desarrollar dolor lumbar o articular [Beilken 2017, Jena
2017].

En una revisién de cinco bases de datos Beukenhorts et al. concluyen que es dificil caracterizar la
asociacioén entre dolor ME y clima (Tabla IV) [Beukenhorst 2020].

Tabla IV. Asociacion del dolor ME y diferentes parametros del clima.

Variable N2 de estudios Sin asociacién Con asociacién
Temperatura 41 21 20

Presion atmosférica 41 20 21

Humedad relativa 35 16 19

Indice precipitacion 30 8 22

Velocidad viento 20 9 11

Insolacion 16 5 11

Nubosidad 7 3 4

Direccidn viento 3 0 3

Rafagas de viento 2 1 1

Los seis estudios de mayor calidad demuestran resultados inconsistentes. Si la asociacién clima-dolor
ME crénico difiere entre las diferentes condiciones musculoesqueléticas, esos resultados
aparentemente contradictorios pueden, por supuesto, reflejar diferencias reales en la existencia, la
fuerza o las direcciones de las asociaciones. La inconsistencia en estos hallazgos también puede deberse
en parte a las diferencias metodoldgicas y analiticas entre los estudios [Beukenhorst 2020].

En un estudio llevado a cabo durante 15 meses sobre 10.584 ciudadanos con dolor ME crénico pudo
apreciarse que los dias en los que un alto porcentaje de participantes experimentaron un episodio de
dolor (referido como un dia de mucho dolor con un cambio de +1 o més en su nivel de dolor en una
escala de 5 puntos) se asociaban con una presion atmosférica por debajo de lo normal, una humedad
por encima de lo normal, una mayor tasa de precipitacién y vientos mas fuertes. Por el contrario, los
dias con poco dolor, se asociaron con una presién por encima de lo normal, una humedad por debajo
de lo normal, una tasa de precipitaciéon mas baja y un viento mas débil [Schultz 2020].

Las bajas temperaturas y las altas precipitaciones estdn fuertemente asociadas a un aumento de
derivaciones asistenciales por dolor musculoesquelético crénico, siendo las mujeres mas vulnerables a
las precipitaciones [Vrouva 2023].

Trabajar en un ambiente frio > 25% del tiempo aumento el riesgo de sufrir dolor ME futuro. El aumento
del riesgo fue pequefio (15%) después del ajuste por posibles factores de confusion [Farbu 2021]. La
exposicion ocupacional al frio ambiental se asocié con dolor en cintura escapulary cuello y dolor lumbar
con o siny irradiacién, y debe reconocerse como posible factor de riesgo ocupacional [Lewis 2023]. No
hubo riesgo significativamente mayor de dolor ME en > 3 regiones ni mayor riesgo de dolor ME grave
[Farbu 2021].

Afecciones inflamatorias (reumaticas)

En varias afecciones inflamatorias reumaticas, el sistema neuroinmune desempefia un papel en el
desarrollo y mantenimiento del dolor ME. Los niveles de diversos marcadores inflamatorios se asocian
con la intensidad del dolor y la discapacidad del dolor de espalda, dolor radicular, cervicalgias, y cérvico-
omalgias relacionadas [Lutke Schipholt 2018]. La asociacion entre inflamacion sistémica de bajo grado y
dolor ME puede verse influenciada por muchos factores.
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Salud mental

Una pobre salud mental mostré una relacion significativa (p < 0,001) con el dolor lumbar incapacitante
en una revision de 11.710 participantes de 20 a 59 afios, de 45 grupos ocupacionales en 18 paises
[Coggon 2019].

Condiciones psicosociales y psiquiatricas

Las banderas amarillas indican barreras psicosociales que pueden dificultar la recuperacién y aumentar
el riesgo de discapacidad a largo plazo y pérdida del trabajo. Identificar las banderas amarillas puede
ayudar en todo caso en cuanto al prondstico de la evolucidn del caso y a evitar los puntos conflictivos
gue pudieran influir en ella [New Zealand Guidelines Group 2004].

La Royal Dutch Society for Physical Therapy hace de la existencia de factores psicosociales un hecho
diferencial de un tipo de perfil de pacientes con dolor cervical en riesgo de no recuperarse del mismo
[Royal Dutch Society for Physical Therapy 2016]. Todas las guias, con diferente énfasis, mencionan la
importancia de considerar los factores psicosociales como factores de riesgo para el desarrollo de
discapacidad crénica [Koes 2001]. Los factores de riesgo psicosocial incluyen el estrés, la angustia, la
ansiedad, la depresion, la disfuncidn cognitiva, el comportamiento ante el dolor, la insatisfaccion laboral
y el estrés mental en el trabajo. Igualmente, la respuesta al tratamiento del dolor va a verse influida por
tales factores psicosociales, siendo el paciente tipico con mal resultado en el manejo del dolor jubilado,
con una conducta depresiva, tienen su actividad general y el suefio perturbados, y una pobre calidad de
vida [Kovacevi¢ 2022].

Existe evidencia limitada a moderada sobre la relacion transversal entre las percepciones de enfermedad
y diversas afecciones musculoesqueléticas. Sin embargo, el valor prondstico aun no esta claro [de Raaij
2018].

Los pacientes, sobre todo femeninos, con OA de rodilla y depresion presentan una mayor prevalencia
de analgesia inadecuada de sus rodillas artrdsicas que han requerido la toma de analgésicos por su
sintomatologia, con peor Qol, mayor pérdida de funcién y mayor interferencia del dolor [Conaghan
2015].

Hay evidencia de calidad moderada respecto a que los nifios con antecedentes familiares de dolor tienen
un mayor riesgo de experimentar dolor ME crénico (revisién sistematica y metaandlisis de estudios
observacionales, nivel lll de evidencia) [Dario 2019].

Hay una asociacion entre el dolor infantil y padres con mayor prevalencia de dolor crénico, mayor
somatizacién y comportamiento protector (nivel Il de evidencia) [Clementi 2019].

La gran variacion internacional registrada en la prevalencia de dolor incapacitante en el antebrazo y la
espalda, de hasta 8 veces, en una revisidén de 12.426 participantes de 20 a 59 afios, en 18 paises entre
47 grupos ocupacionales que realizan tareas similares, sélo puede explicarse parcialmente por factores
de riesgo personales y socioecondmicos subyacentes [Coggon 2013b].

En un estudio sobre dolor ME en 35.500 trabajadores de distintos paises europeos, la tendencia a la
somatizacién fue el predictor mas fuerte de los sintomas. Se observaron diferencias importantes por
pais: el dolor de espalda era mas del doble de comun en Portugal (63,8%) que en Irlanda (25,7%), y las
tasas de prevalencia de dolor de cuello/extremidades superiores oscilaban entre el 26,6% en Irlanda y
el 67,7% en Finlandia. El ajuste por factores de riesgo personales redujo ligeramente la gran variacion
de la prevalencia entre paises. Para el dolor de espalda, las tasas fueron mas homogéneas después del
ajuste por factores de riesgo social. Hay pues una variacién sustancial entre los paises europeos en la
prevalencia del dolor de espalda y cuello/extremidades superiores. Esta variacién no se explica por
factores de riesgo individuales establecidos y si puede atribuirse en parte a las diferencias
socioeconémicas entre los diferentes paises, con la paradoja de una mayor prevalencia donde hay
menos pobreza y mas apoyo social [Farioli 2014].
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Se puede intentar resumir lo dicho hasta aqui en la siguiente tabla (Tabla V), con las dificultades que
suponen la dispersion y lo heterogéneo de los trabajos consultados a este respecto. Hay epigrafes en los
gue el nivel de evidencia puede variar segun la intervencién considerada.

En la Tabla VI se enuncian toda una serie de factores que se ha pensado podrian condicionar el futuro
del dolor ME. Hay posibilidad de anticipar la evolucién del cuadro doloroso teniendo en cuenta en cada
caso toda una serie de factores que pueden condicionar su devenir y permiten aproximarse a dicha
prevision [Artus 2017, Green 2018]. Como ejemplo, los factores predictores de mala evolucién y
cronificacion del dolor lumbar, en pacientes en los que persiste la clinica y/o que continGan en situaciéon
de IT, son episodios previos de dolor lumbar, edad mayor de 50 afios, dolor irradiado, presencia de un
Lasegue positivo, incapacidad producida por el dolor al inicio del episodio, tendencias depresivas,
aislamiento social en el trabajo y altas demandas fisicas en el trabajo, aunque la presencia de estos
factores de forma aislada no asegura el mal prondstico [Holley 2017, Pérez Irazusta 2007].

Tabla V. Factores de riesgo asociados con el dolor ME.

Asociacion

Factores

Nivel evidencia

Si

No

Genética

v

Edad

Sexo (mujer)

Etnicidad

Nivel de educacion

v (adultos)

Actividad fisica

Alteraciones musculares y motoras

Alteraciones posturales

Dieta alimenticia

v

Alcohol

Tabaco

v

Obesidad

v (“multisitio”)

Trabajo -1 v
Clima v
Afecciones inflamatorias
Salud mental v
Condiciones psicosociales -1 v

La inclusién en el modelo de tres indicadores genéricos, duracion del episodio de dolor actual,
interferencia del dolor con las actividades diarias y presencia de dolor en multiples sitios, mejord la
predictibilidad de dicho prondstico [Mallen 2013]. La interrelacion entre ellos estd ademas clara [Pan
2019].

Los sintomas de tipo neuropatico revelan caracteristicas desfavorables del dolor en lo relativo a
intensidad y generalizacion del dolor, signos y sintomas relacionados con la sensibilizacién central y
limitacion funcional (nivel | de evidencia) [Bittencourt 2022]. En su tratamiento esta recomendado el
empleo de antidepresivos triciclicos, tetraciclicos e inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina y de norepinefrina, anticonvulsivantes especificos, capsaicina y parches de lidocaina (Tabla
VII) [Dowell 2022]. Las guias no recomiendan el uso concomitante de AINES y paracetamol debido a la
falta de evidencia clinica de su eficacia en el dolor neuropatico [Sumitani 2018].
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Tabla VI. Factores prondsticos de mal resultado.

Factores prondsticos de mal resultado

Evidencia asociacién

Edad

Sexo (mujer)

Episodios previous
Dolor generalizado
Dolor neuropatico
Intensidad dolor
Duracién dolor
Restriccion movimientos
Discapacidad

Nivel educacién

Soporte social
Levantamiento de cargas
Uso de medicacion
Somatizacion

Depresion/ansiedad

Baja, no asociacion

Baja, no asociacion

Baja, asociacion +

Alta, asociacion +++
Alta, asociacion +++
Moderada, asociacidon ++
Moderada, asociacion ++
Baja, asociacion +

Alta, asociacion +++
Alta, no asociacion

No concluyente

No concluyente
Moderada, no asociacion
Alta, asociacion +++

Moderada, asociacidon ++

Pobre afrontamiento del dolor

Baja, asociacion +

Tabla VII. Empleo de diferentes farmacos en el manejo del componente neuropatico del dolor ME
recomendado en las Guias de la European Federation of Neurological Societies (EFNS) y del Special
Interest Group on Neuropathic Pain (NeuPSIG) [Alvarez Rodriguez 2019].

Pregabalina 1.2 linea.
Gabapentina 1.2 linea.
Anticonvulsionantes | Gabapentina
enacarbil o de 1.2 linea.
accion prolongada
Triciclicos 1.2 linea, con precaucion en ancianos.
. 1.2 linea, sobre todo en la neuropatia
Antidepresivos Duloxetina diabética.
. 1.2 linea, sobre todo en la neuropatia
Venlafaxina diabética.
Tramadol 1.2 linea.
Opioides — -
p Opioides fuertes | 2.2 0 3.2 linea.
22 linea en dolor neuropético
periférico localizado; 1.2 linea cuando
- hay problemas de seguridad con otros
ﬁggf&ﬁz g? 59 tratamietos; 1.2 linea, especialmente
? en pacientes fragiles y ancianos;
. 1.2 linea en neuralgia posherpética,
Tratamientos especialmente en ancianos.
topicos — o
2.2 linea en dolor neuropatico
periférico localizado, especialmente
E:r(;g?; nc:f a8y | N ralgia posherpética y neuropatia
p ° | sensitiva asociada al VIH.
Crema de . . ”
capsaicina 22 linea en neuralgia posherpética
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En el manejo de los componentes neuropatico y nociplastico del dolor ME en adultos hay que emplear
toda una serie de medicamentos coadyuvantes que actlen sobre los mecanismos propios de esos tipos
de dolor (Tabla VIII).

El nivel de riesgo de desarrollar un dolor invalidante persistente condiciona también las medidas a tomar
en el manejo del dolor ME. Segun la ubicacidn del dolor sea el raquis lumbar, cervical, hombro, rodilla o
en multiples localizaciones, "educacidon y asesoramiento" y "analgésicos orales y tépicos simples" fueron
intervenciones apropiadas para los tres subgrupos de nivel de riesgo, bajo, medio o alto, en las cinco
localizaciones. Para los pacientes con bajo riesgo, en las cinco presentaciones del dolor, también alcanzé
consenso la "revision por un médico de atencion primaria si no mejora después de 6 semanas". Las
opciones de tratamiento para aquellos con riesgo medio diferian ligeramente entre las distintas
presentaciones del dolor, pero todas incluian "considerar la derivacidén del paciente a fisioterapia" y
"considerar la derivacidn a una clinica multidisciplinaria especializada". Las opciones de tratamiento para
pacientes de alto riesgo también variaron segun la presentacion del dolor. Algunas de esas opciones
fueron recomendadas también para pacientes de riesgo medio, incluyendo las opciones adicionales
“opioides”, “considerar la derivacidon a un programa multidisciplinario de expertos” en todas las
presentaciones del dolor, y “considerar la derivacion del paciente para opinién quirurgica” en raquis
lumbar y cervical, rodilla y hombro. Hubo acuerdo en “considerar la derivacion a reumatologia” de los
pacientes de medio y alto riesgo con dolor en multiples localizaciones (Tabla IX) [Protheroe 2019].

Tabla VIII. Régimen y dosis recomendadas de los farmacos coadyuvantes en el manejo de los
componentes neuropatico y nociplastico del dolor ME en adultos.

12 linea Dosis diaria y regimen de administracién
} Iniciar 100-300 mg 1-3 x dia; se puede aumentar hasta 400-1200
Gabapentina .
mg x 3/dia

Iniciar 25-75 mg 1-2 x dia; se puede aumentar hasta 150-600 mg
al dia en dosis divididas

Duloxetina Iniciar 20-30 mg 1 x dia: se puede aumentar hasta 120 mg 1 x dia
Iniciar 37,5-75 mg 1 x dia; se puede aumentar hasta 225 al dia en
una dosis o en dosis divididas

Iniciar 10-20 mg/dia a la noche; se puede aumentar hasta 150 mg
alanoche

Pregabalina

Venlafaxina (liberacién prolongada)

Amitriptilina

22 linea

1-4 parches en la zona dolorosa durante 30-60 minutos/cada 3
meses

1-3 parches en la zona dolorosa, 1/dia durante 12 h dejando 12 h
libres entre aplicaciones

Tramadol 50-400 mg 2-3 x dia

Capsaicina parches al 8%

Lidocaina parches

Referir al paciente a un especialista 0 a una clinica multidisciplinaria especializada en el manejo del dolor
debe considerarse una vez que el tratamiento en las primeras semanas o meses siguientes al inicio del
dolor se ha considerado infructuoso [Nicholas 2004]. Sin embargo, en el estudio de Martinez-Ruiz et al.
se evidencié que el 50% de los pacientes son remitidos a un centro especializado para la valoracion del
dolor a méas de un afio después del inicio de éste. Y eso que se sabe que la demora en la evaluacion y
tratamiento del dolor ME crénico produce una disfuncion progresiva de los sistemas opioides enddgenos
y de las vias descendentes inhibitorias del dolor, siendo esto un detonante de cambios complejos
irreversibles en el sistema nervioso central evolucionando con el tiempo a las condiciones de dolor
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crénico [Martinez-Ruiz 2021]. Hay que decir que en esas unidades el tratamiento con el que el paciente
llega es modificado hasta en el 88% de los casos [Mayoral Rojals 2022].

En cuanto al riesgo de que el dolor ME mejore o no a pesar del tratamiento, una probabilidad mayor de
resultado satisfactorio se asocid con el lugar de residencia, estar jubilado, no estar incurso en
reclamaciones econémicas, dolor poco frecuente, una duracién mas corta del dolor, niveles mas bajos
de discapacidad, niveles mas bajos de miedo, una mejor salud mental y no fumar. El En diagndstico
primario del sitio del dolor tuvo poco impacto en la fuerza de estas asociaciones y no agregd ninguna
capacidad predictiva significativa [de Vos Andersen 2017].

Tabla IX. Opciones de tratamiento del dolor musculoesquelético segiin su localizacion y el nivel de riesgo
de desarrollar un dolor invalidante persistente.

Opciones de tratamiento de dolor ME gﬂul‘hlﬁ)/]le I Berwcal

Egsoc’agittzg (modificacién estilo vida, pérdida silivlvilviviviviivividvly /vl
Medicacién oral y topica simple v IV |V vV |V |V |V vV |V | VYV | VYNV
Revisidn si no hay mejoria a las 6 semanas v v v v v
Fisioterapia v v | v v |V 4’4 V| v
Clinica multidisciplinaria del dolor v | v v |V v | v 4’4 V| v
Intervencion psicosocial v | v v v | v v v
Programas personalizados de ejercicio v v v | v

Salud ocupacional/consejos para la actividad v v v v v v v
laboral

Atencion comorbilidades, distress y fragilidad v | v v v v v
Analgesia atipica (amitriptilina, gabapentina, v v v | v vl v

etc.)

Opioides v v v v v
Automanejo dolor y uso de recursos de la v

comunidad

Referir al cirujano para opinion v v v v
Inyeccion corticoids v V| v
Referir al reumatdlogo v | v

Niveles de riesgo; B = bajo; M = medio; A = alto.

Las personas que continlan trabajando a pesar de sufrir dolor ME crénico inespecifico exhiben
diferencias clinicamente relevantes cuando se comparan con trabajadores en baja laboral remitidos para
rehabilitaciéon multidisciplinaria, en cuanto a miedo respecto a la actividad fisica, catastrofismo,
aceptacion del dolor, eficacia en el dominio del dolor, control de vida y carga de trabajo fisica percibida.
En esa comparacion no se encontré asociacién entre la situacion del trabajador y su nivel de actividad
real, la estrategia de afrontamiento del dolor y la mayor o menor satisfaccién de este con su trabajo. Los
dos grupos de pacientes se diferenciaban mas por la intensidad, duracién y aceptacién del dolor, la carga
de trabajo fisica percibida, la salud mental y el nivel de angustia psicoldgica [de Vries 2012].

Asi pues, y bajo todos los puntos de vista, es necesario considerar la estratificacion de riesgos en todos
y cada uno de los casos desde el inicio del contacto del paciente con el profesional de la salud hasta su
desenlace para adecuar el manejo de cada episodio de dolor al nivel del riesgo especifico en cada
momento [Meyer 2018, NICE 2020]. La estratificacién de pacientes con dolor lumbar mediante el
cuestionario STarT Back puede identificar pacientes con bajo riesgo de malos resultados y evitar
derivaciones innecesarias a fisioterapia u otras intervenciones, lo que agrega poco beneficio incremental
sobre la atencidon minima necesaria. Los pacientes con riesgo medio y alto también pueden beneficiarse
de recibir derivaciones adecuadas para manejar su problema [Hill 2011].
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Conclusién

La evidencia existente sobre posibles factores de riesgo como tal en la causalidad de dolor ME, factores
prondsticos de un mal resultado o de desarrollar un dolor invalidante persistente segun las diferentes
opciones de tratamiento, es en general baja y no permite establecer doctrina ni enunciar
recomendaciones al respecto. Hay que seguir trabajando sin duda sobre este particular que resulta de
maximo interés al encarar condiciones de dolor ME tanto en su prevencidon como en su manejoy en su
evolucién y desarrollo.
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3.- Manejo del dolor musculoesquelético: intervenciones diagndsticas y terapéuticas
3.1 Dolor musculoesquelético (genérico)

Analizando los niveles de evidencia y grados de recomendacion de las diferentes medidas que pueden
aplicarse en el manejo del dolor ME cabe hacer un recorrido pormenorizado una a una para poner en
claro de qué se esta hablando y los posibles grados de aplicacion de cada una de ellas.

Intervenciones en el diagndstico del dolor ME

Un diagndstico ajustado es basico para el manejo de las condiciones dolorosas. En la mayor parte de
casos es suficiente una aproximacion hipocratica cldsica, practicando una detallada anamnesis y una
exploracidn fisica completa. En ciertas situaciones eso deberd completarse con un examen mds extenso
si el historial médico indica una posible enfermedad grave o compromiso neurolégico [NICE 2020, van
Tulder 2006, Williams 2010]. Las sefiales de alerta (“banderas rojas”) incluyen la edad de inicio (<20 o
>55 afios), historia reciente de trauma significativo, deformidades estructurales, dolor toracico o
visceral, pérdida de peso brusca inexplicada, fiebre, alteraciones neuroldgicas, toma prolongada de
corticoides o antecedentes de neoplasia.

Uno de los problemas graves es que, tal como mostré una encuesta realizada entre médicos europeos
de asistencia primaria, la falta de directrices claras para la evaluacion y gestion del dolor crénico, o la
falta de conocimiento de dichas directrices, hace que aproximadamente el 50% de esos profesionales
no las utilicen [Johnson 2013].

En Espafia, mas de un tercio de los pacientes (39 %) tardaron mds de un afio en ser diagnosticados y el
13 % no lograron un diagndstico. El tiempo medio de demora hasta el diagndstico en Espafia era, al igual
gue en Europa, de 2,2 afios. Cerca de la mitad de los entrevistados (49 %) estaban insatisfechos con el
tiempo que habia pasado hasta haber sido diagnosticados [Torralba 2014].

Cuestionarios autoadministrados

El auto reporte por parte del paciente es el patrén oro en la evaluacién del dolor [Boissoneault 2017], y
por tanto las herramientas autoadministradas son sumamente importantes para ello.

De cualquier manera, la fiabilidad de la escala visual analdgica clasica (VAS) para discapacidad es de
moderada a buena. Sin embargo, debido a una débil correlacion con otros instrumentos de valoracion
de la discapacidad y una fuerte correlacion con la VAS para el dolor, su validez es cuestionable [Boonstra
2008].

En cuanto a la VAS no parece haber puntos de corte universalmente aceptados, y en vista de las
asociaciones de bajas a moderadas entre las puntuaciones de la VAS y la funcion y entre la VAS y las
puntuaciones de la escala de calificacién verbal, la categorizacion de los sintomas como leve, moderada
o grave en la practica clinica, seglin las puntuaciones de la VAS, parece incierta. Muchos estudios han
encontrado y propuesto encontraron diferentes puntos de corte éptimos. Boonstra et al. propusieron
las puntuaciones VAS de <3,4 para pacientes con dolor ME crénico como dolor leve, de 3,5 a 7,4 como
dolor moderado y >7,5 como dolor intenso. El analisis de clases latentes encontré que una solucién de
3 clases, tal como se ha sugerido, se ajustaba mejor dando como resultados segun las clases, de 0,1 a
3,8,de 3,9a5,7yde5,8a 10 cm [Boonstra 2015].

Un consenso recomendd como cuestionarios autoadministrados preferidos para valorar la depresion en
sujetos con dolor ME, el Patient Health Questionnaire-9, el Beck Depression Inventory-Il, la Center for
Epidemiological Studies-Depression Scale y la Depression Subscale of the Depression, Anxiety and Stress
Scales alcanzdndose también consenso en los andlisis de sensibilidad respecto a la Depression Subscale
of the Hospital Anxiety Depression Scale. En lo que se refiere a la ansiedad, se sugirieron la Generalized
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Anxiety Disorder Scale-7, el State and Trait Anxiety Inventory y la Pain Anxiety Symptoms Scale [Bijker
2020].

El Central Sensitization Inventory (CSl), en el que se han puesto muchas esperanzas para detectar la
sensibilizacidn central [Roldan-Jiménez 2020], segun el trabajo de Cliton Bezerra et al. es un instrumento
inutil en cuanto a detectar el deterioro de la modulacién del dolor condicionada en pacientes con dolor
ME crénico (nivel Il de evidencia) [Cliton Bezerra 2021].

En cuanto a la valoracién de la depresidn, asociada al 5% de cuadros de dolor crénico, es sélo evaluada
en el 1,8% de casos [Carlesso 2021]. Entre las herramientas soportadas por evidencia suficiente estd el
cuestionario PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9), relativamente corto vy facil de autocompletar, y
gue con una puntuacion de corte de 10 cumple los criterios minimos de sensibilidad y especificidad
[Choi 2014, Pettersson 2015].

Como se vera ulteriormente los factores psicosociales son fundamentales en el desarrollo y evolucién
del dolor ME crdnico vy, por tanto, es muy importante disponer de herramientas de autoevaluacién de
estos. En un consenso Delphi se han considerado como los mas adecuados para ello los cuestionaros
autoadministrado para la resiliencia la Escala de Resiliencia al Dolor; para el optimismo la Version
revisada de la prueba de Orientacién de Vida; para la aceptacién del dolor el Cuestionario de Aceptacion
del Dolor Crénico de 8items y la versién revisada; para el apoyo social el Banco de ltems de Apoyo
Emocional de la herramienta PROMIS [Schroeter 2022].

Los cuestionarios autoadministrados pueden afectar potencialmente de forma negativa la relacion
meédico-paciente conduciendo a resultados inexactos e imprevistos cuando se utilizan con poblaciones
cultural y linglisticamente diversas [De Silva 2020].

Radiologia convencional y avanzada

Las GPCs han desaconsejado siempre la realizacion rutinaria de exdmenes imagenoldgicos en dolor ME
agudo no traumatico. La imagineria diagndstica dentro del entorno de la atencion primaria o intermedia
debe reservarse para cuando se sospecha una patologia especifica o grave, o cuando el paciente no
responde al tratamiento inicial y se espera que el resultado de las imagenes cambie las decisiones de
dicho tratamiento [Cuff 2020].

Las condiciones de dolor ME crénico a menudo muestran una mala correlaciéon entre las modificaciones
tisulares y la sintomatologia clinica. Por lo tanto, el diagndstico y la clasificacién de las condiciones de
dolor ME crénico, como la OA o la fibromialgia, depende mas del auto reporte que de los hallazgos
“objetivos” como los cambios en las radiografias o las imdgenes por resonancia magnética (RMN)
[Boissoneault 2017].

RMN cerebral funcional

Utilizando técnicas de RMN, se ha encontrado evidencia moderada de nivel Il de las relaciones entre las
medidas clinicas del dolor y la morfologia estructural regional de la materia gris y de la materia blanca
cerebral, y las alteraciones de conductividad funcional en las regiones involucradas en el procesamiento
somatosensorial, afectivo-motivacional y cognitivo del dolor en pacientes con dolor ME crénico (Tabla
X). Sin embargo, los resultados no son concluyentes con respecto a la direccidon de estas relaciones
[Coppieters 2016].

Los estudios que investigaron la densidad de la materia gris demostraron >75% de sensibilidad y
especificidad para distinguir el dolor lumbar crénico de los participantes de control sanos [Baliki 2011,
Ung 2014], mientras que un estudio que investigd los cambios en los volumenes cerebrales demostrd
gue la precision para clasificar a los individuos como fibromialgia o sanos oscilé entre el 53 y el 76 %
[Robinson 2015].
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Las alteraciones en la densidad de la materia gris en condiciones de dolor crénico no son infrecuentes
[Cauda 2014]. Una revision sistematica de los cambios en la materia gris en dolor lumbar crénico mostré
variaciones significativas, con una evidencia moderada, en los cambios regionales evidentes en la
materia gris y blanca, junto con una conectividad funcional alterada durante el reposo y una mayor
actividad en dreas relacionadas con el dolor después de una estimulacion dolorosa, lo que evidencia una
matriz de dolor regulada al alza. [Kregel 2015].

En conclusion, existe evidencia preliminar y emergente de que los andlisis de patrones multivariados de
RMN estructural o funcional son capaces de discriminar entre pacientes y controles sanos, y también
entre estimulacidon nociva y no nociva [Smith 2017].

Tabla X. Evidencia correlacidon entre alteraciones cerebrales y parametros del dolor crénico.

Correlacion Nivel evidencia
N volumen materia gris cortex cingulado anterior// intensidad dolor Il
~ volumen materia gris regiones que procesan el dolor/ 7 sensibilidad a la presion Il
A volumen materia gris regiones que procesan el dolor/ 7 duracién dolor [l
N volumen total materia gris// duracion dolor (fibromialgia) I
N grosor materia gris regiones que procesan el dolor/ /7 intensidad dolory disconfort I

A anisotropia tractos blancos involucrados en la transmision somatosensorial, del dolor,
afectiva y cognitiva/7 intensidad dolor

7 difusion axial tractos blancos involucrados en la transmision de informacion a través de
los ganglios basales/ 7 dolor subjetivo

A conectividad funcional en regiones y redes involucradas en procesado del dolor,
somatosensorial y afectivo-cognitivo/ /7 intensidad dolor

A conectividad funcional en regiones y redes involucradas en procesado del dolor,
somatosensorial y afectivo-cognitivo/ /7 sensibilidad a la presién

~ actividad funcional regiones temporales y occipitales/” intensidad dolor y alodinia I
7 actividad funcional en la insula anterior/7 intensidad dolor 1

Electroneurofisiologia

Las experiencias subjetivas de dolor pueden detectarse con precisién a partir de datos electrofisioldgicos
y representan el primer paso para detectar el dolor en ausencia, o ademds, de los cuestionarios
autoadministrados [Teel 2022].

Hay evidencia de una mayor inhibicion intracortical de intervalo largo de M1 en pacientes con dolor
crénico, pero la evidencia de cambios en M1 para la mayor parte de las medidas diagndsticas,
estimulacion magnética transcraneal, RMN, EEG, magnetoencefalografia, espectroscopia de resonancia
magnética o PET, no son concluyentes [Chang 2018].

Biomarcadores

La indagacion rigurosa sobre biomarcadores de dolor ME recurriendo a datos Unicos de las Encuestas
Nacionales de Examen de Salud y Nutricion (NHANES) encuentra asociacion fuerte y consistente entre
algunos biomarcadores y el dolor ME crénico en coluna lumbar, hombros y cuello. La acrilamida, la
glicidamida, el a-caroteno, B-caroteno, cadmio, cotinina, mercurio, retinol (vitamina A), los triglicéridos,
los leucocitos, la homocisteina, |a fosfatasa alcalina, las proteinas totales y el dcido ascérbico (vitamina
C) tuvieron las asociaciones mas fuertes y consistentes con el dolor ME crénico [Djade 2022]. En cuanto
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a la vitamina D, el dolor ME crénico difuso puede estar relacionado con la sensibilidad de los receptores

de esta vitamina a las variaciones en sus niveles. Un déficit de vitamina D puede provocar
hipersensibilidad de las fibras nerviosas conectadas a los musculos, provocando dolor [Tague 2011].

En resumen

La Tabla Xl registra y expone el valor de diferentes herramientas diagndsticas para el dolor ME.

Tabla XI. Valor de diferentes herramientas diagndsticas.

Valor Valor
Categoria Herramienta Sensibilidad | Especificidad predictivo | predictivo
+ -
Cuestionarios LANSS? 85% 80% 86% 84%
S-LANSS sin examen® | 74% 76% 76% 75%
painDETECT® 85% 80% 83%
painDetect espafiol® | 75% 84% 92% 60%
painDetect en DL® 84% 84% 86%
Spine painDetect® 79% 76%
Spine painDetect | 82% 77%
corto® 83% 90% 86%
DN4 10 items' 78% 80% 81%
DN4 7 itemsf 80% 78% 86% 70%
DN4 espafiol® 67% 74% 71%
NPQ" 80% 44% 42% 81%
ID pain' 81% 84%
ID pain espafiol’
Exploracion clinica StEP  (Standardized
Evaluation of Pain) 92% 97%
DL punto corte 4*
Quantitative sensory | Evidencia
testing insuficiente
Falta objetividad
Segun gravedad
neuropatia™ 51%-86%
frio 27%-98% 75%-100%
calor 22%-98%
vibracion 58%-84%
monofilamento 57%-93%
Electroneurofisiologia Potente
convencional
Reflejos relacionados | Solo dolores faciales”
con el dolor Trigémino 87% 94%
Facial 73% 100%
, Evidencia
Termografia insuficiente!
RMN No suficiente
DL neuropético®® 96%/73% 18%/43% n.d./28%

aBennett 2001; P Bennett 2005; ¢ Freynhagen 2006; ¢ De Andrés 2012; ¢ Nikaido 2018; fBouhassira 2005; & Perez 2007; " Krause
2003; ' Portenoy 2006;) Galvez 2008; ¥ Scholz 2009; ' Clinical Practice Guidelines for the Management of Chronic Pain 2021; ™La
Cesa 2015; "Cruccu 2010; °Beith 2011.
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Intervenciones terapéuticas en el manejo del dolor ME

En general, los tratamientos para el dolor han tenido como objetivo controlar el dolor en lugar de curarlo,
es decir han sido paliativos, pero no curativos.

Desde una perspectiva poblacional, hasta un 27% de las personas con dolor ME no buscan ayuda médica
y, de las que lo hacen, bastantes esperan meses/afios antes de consultar a un médico. El 55% o menos
de los pacientes que han consultado a un médico reciben actualmente tratamiento recetado para su
dolor. La comunicacion entre médicos y pacientes es deficiente; pocos pacientes reciben informacion
sobre su condicién y muchos tienen ideas erréneas sobre los beneficios y riesgos del tratamiento, lo que
limita su capacidad para participar activamente en las decisiones sobre dicho tratamiento [Woolf 2003].

El dolor ME es con frecuencia no tratado y mal tratado. Muestra eso que, aunque el 39,9% de los
pacientes utilizaron analgésicos en la fase prehospitalaria, la mayoria llegd al servicio de urgencias con
dolor intenso. Pero es que alli, sélo el 35,7% de ellos recibié analgésicos y en sélo el 12,5% el tratamiento
analgésico recibido fue adecuado para el dolor que presentaban. Mas de dos tercios de los pacientes
todavia tenian dolor de moderado a intenso en el momento del alta. Sélo se logré un alivio del dolor
clinicamente relevante en el 19,7% de los pacientes [Pierik 2015].

El 38 % del conjunto de europeos, y el 29 % de los espafioles consideraban que no recibian el tratamiento
adecuado para su dolor [Torralba 2014].

En este desenlace indeseado e indeseable contribuyen las dificultades ya citadas para tener un
diagndstico preciso de qué es lo que hay que tratar y cdmo. Probablemente por ello, las enfermeras
subestimaron significativamente el dolor de los pacientes con una diferencia media de 2,4 y un intervalo
de confianza del 95% de 2,2-2,6 en una escala de calificacién numérica de 11 puntos. La concordancia
entre el dolor documentado por las enfermeras y el dolor autoinformado por los pacientes fue solo del
27%, y el 63% del dolor fue subestimado. El dolor fue particularmente infravalorado en mujeres, en
personas con menor nivel educativo, en pacientes que utilizaban analgésicos prehospitalarios, en
fumadores, en pacientes con lesiones en las extremidades inferiores, en pacientes ansiosos y en
pacientes con menor nivel de urgencia [Pierik 2017].

Y eso que es probable que los tratamientos adecuados, y en concreto los conservadores, puedan ser
resolutivos induciendo cambios cerebrales principalmente funcionales y estructurales en las regiones
prefrontales en pacientes con dolor ME crénico [Kregel 2017].

Hay presion para que la analgesia deje de depender de los opioides, de los procedimientos ineficaces y
de las cirugias y se opte por un manejo integral del dolor que incluya opciones no farmacoldgicas
basadas en evidencia. En 2018 se publicé un Libro Blanco tratando el contexto histérico y la magnitud
del problema actual del dolor, incluidos los impactos individuales, sociales y econémicos, asi como los
desafios del manejo del dolor para los pacientes y el personal sanitario que utilizan estrategias
prevalentes que no se basan enteramente en la evidencia actual [Tick 2018].

Hay dos requisitos previos muy importantes en casi todos los casos: la identificacion del tipo de dolor y
componentes de éste, teniendo en cuenta ademds que puede haber una patologia sistémica
coexistente, y la consideracién del sufrimiento asociado al dolor y de la capacidad de resistencia al
mismo.

El tratamiento del dolor ME debe ser lo mas precoz posible. La estrategia inicial basica en el manejo del
dolor ME aconseja una aproximacién temprana no farmacoldgica, en tanto sea viable, y una atencion
especifica personalizada adaptada a cada paciente [George 2018].

El contexto es ese, no exento de paradojas y contradicciones. En un metaandlisis en red de RCT’s en
pacientes con dolor ME agudo no lumbar, por ejemplo, se encontré una evidencia alta a moderada de
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gue los AINES tdpicos, seguidos de los AINES orales y el acetaminofeno eran los farmacos mas atractivos
en cuanto a relacidon beneficio-perjuicio, en tanto que el fentanilo, el tramadol y los opioides causaron
mayor dafio que otros agentes en comparacién con el placebo. Pero es que incluso las intervenciones
mas efectivas respaldadas por evidencia de calidad alta o moderada lograron sélo beneficios modestos,
alrededor de 1 cm en una escala visual analdgica de 10 cm, cercanos a la diferencia minima clinicamente
importante. Por otro lado, intervenciones no farmacolégicas como la estimulacion nerviosa eléctrica
transcutanea, las manipulaciones y la acupresion especifica pueden proporcionar un alivio eficaz del
dolor sin riesgo de eventos adversos gastrointestinales (Gl), neurolégicos o dermatoldgicos, aunque sélo
tienen por evidencia de nivel bajo. La mayoria de los participantes del control tuvieron un alivio
sustancial del dolor entre 1y 7 dias [Busse 2020].

A tener en cuenta las diferencias fisiopatoldgicas entre el dolor ME agudo y crénico que hacen que el
manejo de uno y otro deba de ser planteado de maneras muy distintas. Una publicacion remarcable es
Acute Pain Management: Scientific Evidence, que recoge de manera exhaustiva y explicita la evidencia
existente en el tema del dolor agudo actualizada en su 52 edicidn al afio 2020 [Schug 2020].

El dolor crénico es sin duda mucho mds complejo. En este caso, los mecanismos subyacentes a la
condicién en si dependen de la enfermedad o sindrome causal: la OA es diferente de la fibromialgia, que
a su vez es diferente de la artritis reumatoide. Por lo tanto, dichos mecanismos periféricos y centrales
pueden ser especificos o incluso exclusivos de la condicién de dolor de que se trate, presentando
caracteristicas de dolor mixto con componentes nociceptivos, neuropaticos, nociplasticos,
sensibilizacién y centralizacion, precisando de farmacos coadyuvantes y medidas extra para conseguir
una analgesia eficaz.

Hay que resaltar el sesgo que puede inducir en la valoracion del beneficio de los diferentes
procedimientos el efecto placebo que acompafia a las intervenciones emprendidas para tratar el dolor
ME crénico y que estd ampliamente constatado en gran niumero de estudios clinicos [Carvalho 2016,
Clinical Practice Guideline for the Management of Chronic Pain 2021].

El efecto placebo es el resultado beneficioso positivo de la exposicion de un paciente a una intervencion
en principio inactiva, mientras que el efecto nocebo habla de las consecuencias adversas negativas sobre
el paciente inducidas por una actuacién en principio indiferente. Cabe pues decir que en el manejo del
dolor ME hay que favorecer los efectos placebo y evitar los efectos nocebo [Testa 2016].

Las expectativas y el condicionamiento son los principales mecanismos psicoldgicos que subyacen en los
efectos placebo y nocebo, aunque se ha demostrado que también el aprendizaje social y la mentalidad
intervienen en su existencia y funcionamiento.

En los ensayos controlados aleatorios, en los pacientes incluidos en el grupo de control no tratados o
gue reciben terapia simulada, se producen reacciones fisiolégicas y psicoldgicas beneficiosas debidas a
la personalidad del paciente, la relacion entre el terapeuta y el paciente, el entorno. las medidas,
dispositivos o equipos aparentes vy las expectativas de mejora y/o recuperacion del paciente. La base
neurofisiolégica del efecto placebo concierne en gran medida a la psico-neuro-endocrino-inmunologia.

Los mecanismos psicoldgicos pueden inducir un efecto terapéutico en condiciones de dolor crénico a
través de la anticipacion consciente del beneficio inducido por la terapia, el condicionamiento
consciente debido a la vision de medios sofisticados y el estimulo no condicionado secundario a la
administraciéon de la terapia. La analgesia proporcionada por el placebo resulta de diferentes
mecanismos de modulacion del dolor: la activacidn de circuitos descendentes que involucran la corteza
prefrontal dorsolateral, la corteza cingulada anterior rostral y la sustancia gris periacueductal; la
modulacion del procesamiento del dolor mediante la inhibicion de la corteza cingulada media y
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posterior, la insula y el tdlamo; la inhibicién de la colecistoquinina (CCK); la activacion del sistema
endocannabinoide; y la modulacion de la sintesis de prostaglandinas.

Desde una perspectiva neurobioldgica, la liberacién de neurotransmisores especificos estd asociada con
la exposicion a situaciones determinadas: opioides enddgenos, dopamina, cannabinoides, oxitocina y
vasopresina en contextos positivos, mientras que en contextos negativos se observo la desactivacion de
opioides y dopamina y activacién de colecistoquinina y ciclooxigenasa-prostaglandinas. Ademas,
diferentes escenarios pueden modular las vias neuronales implicadas en el control descendente del
dolor, influyendo en la actividad de la corteza cingulada anterior, la corteza prefrontal dorsolateral, la
sustancia gris periacueductal y la médula espinal.

La conexiéon mente-cuerpo es el principal mecanismo de accién de los factores contextuales de
placebo/nocebo. Dentro de una perspectiva dualista cartesiana, el poder de la mente es capaz de activar
los recursos internos y la capacidad de autocuracidn de los pacientes, influyendo asi directamente en
los sintomas del cuerpo y relegando a un papel menos relevante a otros factores como los psicoldgicos,
por ejemplo, actitudes, creencias y deseos, y fisioldgicos, por ejemplo, cambios estructurales y
funcionales reales en el SNC. El andlisis de los mecanismos de la efectividad clinica de los factores
contextuales representa una posibilidad de enriquecer el conocimiento de la perspectiva de los
pacientes involucrados en la creacién de efectos placebo/nocebo [Rossettini 2019].

Decir que un procedimiento terapéutico "no es mejor que un placebo" no significa que esa terapia sea
ineficaz. El efecto placebo es de hecho un efecto terapéutico, basado en las interrelaciones entre
procesos mentales (expectativas) y cerebro (neurofisiologia), resultando en una aproximacién
beneficiosa fisica y/o psicoldgica. Tanto los elementos incidentales como las creencias del paciente, los
factores contextuales y los significados o simbolos, como los fendmenos bioldgicos estan entrelazados
e interconectados y son igualmente importantes. Hay que tener en cuenta que la creacion de un modelo
aceptable de intervencion con placebo es un desafio dificil, como por ejemplo ocurre con la acupuntura,
siendo simplemente imposible en algunas situaciones, como en el caso del masaje o la hipnosis.

Farmacoldgicas
El 29 % de los pacientes suele recurrir a la automedicacion para tratar su dolor [Torralba 2014].

Existe evidencia sélida de nivel | de que el uso simultdneo de medicamentos que actlan mediante
diferentes mecanismos de accién y en diferentes horizontes consigue una mejor analgesia con menos
efectos secundarios. Esta es la premisa de la analgesia multimodal [El-Tallawy 2021]. En comparacion
con la analgesia monomodal, la analgesia multimodal ofrece varias ventajas que incluyen mayor
analgesia, tiempos de hospitalizacion mas cortos y mejor recuperacién y funcién en el postoperatorio y
la OA. Cuando se combinan dos o mas analgésicos para aliviar el dolor, ya sea en formulaciones libres o
fijas, se hace posible administrar dosis menores de cada uno de ellos, limitando asi el riesgo de efectos
adversos con el maximo beneficio. Con el tiempo, la analgesia multimodal se ha vuelto mas estandar
para gestionar el dolor de la forma mas eficaz posible y reducir también la exposicion a opioides [Wrigt
2020] sin sacrificar la comodidad del paciente ni impedir la rehabilitacion [Hamrick 2019].

De todas formas, el uso de guias por si solas, tal vez como era de esperar, no ha sido efectivo para
promover la mejor estrategia de manejo farmacoldgico del dolor ME [Boger 2005]. En Espafia, En lo
referente a los tratamientos contra el dolor en los Servicios de Urgencias de los hospitales, el mayor
consumo corresponde al acetaminofeno y los AINES en un 73%, seguidos de los opioides débiles (25%),
opioides mayores (17%) y las infiltraciones y bloqueos (8,5%), segln un estudio realizado recientemente
por la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias SEMES [Casal Codesido 2019].

Un hecho importante a resefiar es que los pacientes manifiestan que podrian tener confianza al tomar
un medicamento genérico cuando entienden que los genéricos son el resultado de un proceso de
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desarrollo que se ha convertido en parte del dominio publico, el medicamento genérico lo prescribe un
meédico, y se le prescribe la versién genérica de un medicamento concreto conocido [Piguet 2015].

Analgésicos convencionales no opioides

El acetaminofeno es la primera opcion entre los analgésicos en el dolor ME. Sin embargo, 77% de los
pacientes que acudieron por dolor ME a una consulta especializada en dolor nunca habian tomado
acetaminofeno de manera regular ni nunca habian probado a tomarlo de manera regular cuando se les
habia indicado por su dolor ME. Las principales razones por las que los pacientes no deseaban tomar
paracetamol de forma habitual eran el rechazo para tomar medicacion (29,6 %), que no se lo habian
recetado (28 %) y la creencia de que el paracetamol es perjudicial (10 %) [Boger 2005].

Las guias mayoritariamente recomiendan el acetaminofeno como farmaco de primera o segunda linea
para el dolor agudo o crénico, especialmente en pacientes con opciones terapéuticas limitadas y en
ancianos (revision sistematica de alta calidad) [Freo 2021].

El acetaminofeno se ha utilizado cominmente como tratamiento de primera linea para el dolor por OA
y el dolor lumbar crénico, pero no se recomienda su uso a largo plazo segun la evidencia reciente [Yabuki
2019].

En una revision Cochrane de 2020, los AINES en comparacién con el acetaminofeno no muestran
ninguna diferencia en el alivio del dolor a la hora o dos horas y a los dos o tres dias, sin diferencia alguna
al séptimo dia 0 mas alla, en esguinces, contusiones u otras lesiones menores, en gente joven (nivel | de
evidencia) [Jones 2020]. Los AINES pueden provocar un pequefio aumento de los eventos adversos
gastrointestinales y pueden no exhibir diferencias en los eventos adversos neuroldgicos en comparacion
con el acetaminofeno [Jones 2020].

Es ligeramente inferior a los AINES en cuanto a la mejoria de dolor y la funcién, pero tiene menos efectos
adversos y menos complicaciones Gl. Puede causar un modesto incremento en la tension arterial,
disfuncion renal y elevacion de las enzimas hepaticas a dosis terapéuticas incluso en personas sanas. A
dosis altas el riesgo de trastornos cardiovasculares es similar al de los AINES en dosis altas [Chou 2011].
A dosis téxicas, por encima de 150 mg/kg de peso, puede dar pie a un cuadro clinico con una grave
afectacion hepatica. La administracion del antidoto N-acetilcisteina (NAC) de forma precoz, antes de las
8 horas, es la base del tratamiento para disminuir la morbilidad [Ferndndez Garcia-Abril 2021].

Y para evitar el uso indiscriminado de farmacos con capacidad analgésica, cosa muy habitual cuando la
gente se automedica, sobre todo en caso de dolores “menores”, es importante convencer a los pacientes
gue el acetaminofeno y los AINES difieren significativamente en cuanto a su utilidad y a su manejo, no
siendo intercambiables para cualquier tipo de dolor [D’Arcy 2018].

Hay que resaltar que la prescripciéon racional de analgésicos en personas mayores fragiles es compleja
debido a la heterogeneidad en la disposiciéon de los diferentes farmacos, las condiciones médicas
comorbidas, los cambios en la composicion corporal relacionados con la edad, la polifarmacia vy la
variabilidad en la respuesta analgésica en esta poblacion [Mclachlan 2011].

De un consenso paneuropeo se extrajo que los profesionales seleccionan el analgésico que van a
emplear en funcién de su “eficacia” en el 100% de los casos, seguido por “seguridad y tolerancia” en el
96,6% y segun “la facilidad de uso” en el 93,1% [Porter 2019].

AINES

En Espafia, en pacientes que acudieron a unidades del dolor, en su primera visita, el 7,8% de los
pacientes no habia recibido analgésicos, el 55,2% tomaba AINES, el 45,1% acetaminofeno, el 31,6%
opioides débiles y el 15,7% opioides fuertes [Montero 2012].
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En los Estados Unidos, en 2012, al 65,4% de los pacientes con osteoartritis y al 56,1% de los pacientes
con dolor lumbar crénico se les recetaron AINES para tratar su dolor [Gore 2012].

Hay un compendio muy interesante auspiciado por la Sociedad Espafiola de Reumatologia, el Colegio
Mexicano de Reumatologia y el Servicio Nacional de Salud, sobre el uso de este tipo de fdrmacos, que
puede servir para sumergirse en la utilizacion clinica de estos [Loza 2011]. En Espafia, los agentes
prescritos para el tratamiento del dolor fueron los AINES en el 18% de los casos en monoterapia; en el
15% de pacientes se combinaron con opioides débiles; éstos se dieron como monoterapia en el 7%y en
otro 6% fueron opioides potentes los administrados [Pérez 2013].

Hasta la fecha no hay evidencia de que haya diferencia en el alivio del dolor agudo menor entre los AINES
y otro tipo de analgésicos [Jones 2020].

Los AINES han sido los medicamentos mas eficaces para tratar en urgencias el dolor ME postraumatico,
no mostrando las terapias combinadas ventajas en ese ambito [Yin 2021].

Para el empleo de AINES hay una serie de recomendaciones clasicas a cumplir [Hunt 2007]:
*  Utilizar el mds seguro en la menor dosis posible
*  Evitar el uso de AINES combinados
*  Mejor los tratamientos locales que sistémicos
* Enfuncién de un balance riesgos/beneficios

Y otra cosa a considerar ante los problemas que pueden acaecer con el uso de AINES sistémicos, es
recurrir a su aplicacion local cuando posible, y asi evitar los posibles efectos adversos que pudieran
suceder secundariamente a su administracién por otras vias [Mei 2022, Shi 2023].

El American College of Physicians y la American Academy of Family Physicians recomienda tratar a los
pacientes con dolor ME agudo no lumbar, con AINES tdpicos, con o sin gel de mentol, como terapia de
primera linea para reducir o aliviar los sintomas y mejorar la funcion fisica y la satisfaccion del paciente
(grado A: fuerte recomendacién a favor AF; nivel Il evidencia moderada) [Qaseem 2020].

Un consenso asidtico recomendd los AINES tépicos como tratamiento farmacolégico de primera linea
para el dolor de la OA, mientras que los AINES orales deben considerarse como el tratamiento
farmacoldgico de primera linea para el dolor lumbar crénico [Yabuki 2019].

El nimero de pacientes necesario tratar con AINES tdpicos, para reducir el dolor ME agudo al menos un
50% durante 7 dias tras el comienzo del tratamiento, es de 1,8 (1,5-2,1) para el diclofenaco en emulgel,
4,2 (3,6-5,1) para el diclofenaco en cualquier formulacion, 2,7 (1,7-4,2) para el ibuprofeno en gel y 2,2
(1,7-2,8) para el ketoprofeno en gel [McMahon 2021].

Una revision Cochrane mostrd que el diclofenaco y el ketoprofeno tépicos podrian ser eficaces para
aliviar el dolor de esguinces y torceduras agudas, haciendo deseable este tratamiento como primera
linea para lesiones musculoesqueléticas menores agudas [Derry 2015].

La actualizacién de una revision Cochrane encontré a partir de cinco amplios estudios recientes de
calidad moderada (Il) que las preparaciones de gel de diclofenaco y ketoprofeno proporcionan un buen
alivio del dolor en comparacion con el excipiente solo en pacientes con OA. En OA de rodilla y manos, el
numero de pacientes necesario tratar con diclofenaco tépico en cualquier formulacion, para reducir el
dolor al menos un 50% durante 7 dias tras el comienzo del tratamiento, es de 9,5 (7-14) y 6,9 (5,5-9,3)
para el ketoprofeno en gel. La evidencia que hay al respecto es de alta calidad, no siendo asi para ninguna
otra condicién de dolor ME crénico [McMahon 2021].
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No se puede hablar de la eficacia de otros AINES tépicos debido al pequefio nimero de estudios
existentes en este sentido.

El ketoprofeno y el diclofenaco administrados por via oral no fueron superiores a la administracion tépica
(OR = 1,03; IC del 95 % 0,95-1,12). Aunque la evidencia se consideré muy deficiente (nivel Ill de
evidencia) debido a la informacion inconsistente y las bajas tasas de eventos, los datos sugieren que los
efectos secundarios sistémicos graves observados con la administracion oral del AINE fueron menores
en las preparaciones topicas del mismo [Adili 2018].

La administraciéon transdérmica de medicamentos puede presentarse como una alternativa mas segura
y preferida a la administracién oral o parenteral de farmacos en general y AINES en particular, debido a
varias razones. Una ventaja es que la via transdérmica evita el metabolismo del fAirmaco en el higado y
su rapida absorcion en el tracto gastrointestinal, evitando asi el riesgo de hemorragia interna e irritacion
del tubo digestivo. Ademas, la administracién parenteral evita la administracion dolorosa parenteral u
otros efectos secundarios sistémicos no deseables y que pueden ocurrir con la administracion oral.

Los medios convencionales de administracién transdérmica incluyen unglentos, cremas y geles (Tabla
XIl). Su principal desventaja es la necesidad de una aplicaciéon frecuente del producto, la imposibilidad
de determinar la dosis exacta administrada y la inestabilidad de los mismos. Ademas, los unglentos
fuertes o su uso inadecuado pueden provocar alergias y afecciones cutdneas. Los parches cargados con
farmacos son una buena alternativa a tener en cuenta.

Tabla XII. Dosis recomendadas de AINES tépicos en dolor ME [Gonzdlez Peredo 2019].

Farmaco Dosis Formas de presentacion
Aceclofenaco S
topico 1 aplicacion (1,5-2 g) cada 8 h Crema
Bencidamina €3]
topica 1 aplicacion cada 6-8 h Pomada
Crema
1 aplicacion cada 8-12 h
tDée’i“c‘gt"pmfe"” Max 7,5 g/dia Gel
P Max 7 dias
Diclofenaco 1 aplicacion (2-4 g) cada 6-8 h Eel Isi6
topico 1 apaosito adhesivo cada 12 h muision - :
Apdsito adhesivo medicamentoso
Etofenamato 1 aplicacion cada 6-8 h Gel
topico Max 7 dias Solucién para pulverizacion cutdnea
S Gel
Ibuprofeno 1 aplicacion cada 6-8 h o N ,
topico T e Solucion para pulverizacion cutanea
Gel mentolado
Indometacina | 5-10 pulsaciones cada 6-8 h Spray
1 aplicacion cada 8-24 h
Keloprofeno | vy 15 g/ia Gel
P Max 7 dias
Piketoprofeno | 1 aplicacion (1,5-2 g) cada 6-8 h g:jma
topico 1-2 propulsiones cada 8 h Solucién para pulverizacién
Piroxicam 1 aplicacion (1-3g) cada 6-8 612 h | Gel
topico Max 7 dias Crema
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Cuando la analgesia que proporciona el acetaminofeno en dolor ME agudo no es suficiente, cabe
entonces recurrir a AINES orales como segunda opcién (grado B de recomendacién: “podria utilizarse”)
[Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003, Koes 2001, Qaseem 2020, Williams
2010].

Sin embargo, 46% de los asistentes a una clinica de dolor ME tomaron AINES como primera providencia
sin haber intentado previamente con analgésicos simples [Boger 2005]. En México, en el estudio de
Martinez-Ruiz et al., se observo el recurso a los AINES durante periodos prolongados en el 45% de los
pacientes atendidos en el primer o segundo nivel de la asistencia médica [Martinez-Ruiz 2021].

De hecho, hay autores que dan categoria de buen tratamiento efectivo de primera linea, para el dolor
ME agudo de leve a moderado, al acetaminofeno, ibuprofeno y naproxeno, con un grado A de
recomendacion, y los AINES inhibidores selectivos de la COX-2 como segunda linea para ese tipo de
pacientes, con una eficacia similar a la de los AINES no selectivos, pero con mayor costo [D’Arcy 2018].

No hay claras diferencias de eficacia entre el celecoxib y AINES no selectivos, parcialmente selectivos y
no selectivos, y entre éstos. No se encontrdé una diferencia clara en seguridad Gl entre los AINES no
selectivos con dosis de uso comun. Muchos estudios encontraron que el riesgo de sangrado Gl aumenta
con dosis mas altas de AINES no selectivos, pero no hay una asociacion clara con la duracion de la terapia.
Para los AINES no selectivos, grandes estudios observacionales no mostraron asociacién entre dosis mas
altas y duracién mas prolongada del tratamiento y un mayor riesgo de eventos cardiovasculares [Chou
2011].

Los AINES selectivos de la COX-2 se asociaron con riesgos similares en complicaciones Gl, y mas bajos en
comparacion con naproxeno (RR 0,34, IC del 95 %: 0,24 a 0,48), ibuprofeno (RR 0,46, IC del 95 %: 0,30 a
0,71) y diclofenaco (RR 0,31, IC del 95%: 0,06 a 1,6) [Chou 2011].

La mayoria de los estudios observacionales mostraron estimaciones similares de riesgo cardiovascular
(CV) para el naproxeno, los AINES selectivos de la COX-2 y otros AINES no selectivos. La seguridad CV de
los AINES no selectivos distintos del naproxeno (datos principalmente sobre ibuprofeno y diclofenaco)
fue similar a la de los AINES selectivos de la COX-2 en una amplia revision sistematica de ensayos
aleatorizados [Chou 2011].

Celecoxib se asocid con un mayor riesgo de eventos CV o una tendencia hacia un mayor riesgo (muerte
cardiovascular, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca o eventos
tromboembdlicos) en comparacién con placebo en revisiones sistematicas de ensayos controlados
aleatorios [Chou 2011].

Un metaanalisis de 41 ensayos aleatorizados no encontré una asociacién clara entre la duracién de la
terapia con AINES selectivos de la COX-2 y el riesgo de eventos CV. Lo que si demostrd que dosis mas
altas de celecoxib se asociaban con un mayor riesgo de eventos CV [Chou 2011].

Las formas de presentacion, las vias de administracidn y las dosis recomendadas de estos farmacos

vienen detalladas a continuacion en la Tabla XIII.

La comparacion de la efectividad en cuanto a dolor y funcién, inocuidad del procedimiento y recurrencia
de los sintomas no ha mostrado diferencias significativas entre la inyeccién intraarticular de AINES
clasicos y la de corticoesteroides, en una revisién sistematica [Sardana 2018].

Opioides

Los cirujanos ortopédicos son los terceros prescriptores de opioides mas frecuentes entre los médicos
de los Estados Unidos, representando el 7,7% de todas las recetas de opioides en todo el pais [Morris
2015].

70



De 1999 a 2016 el uso de opioides aumentd significativamente (diferencia en la prevalencia para 2015-
2016 frente a 1999-2000, 7,2 %; IC del 95 %, 1,3 % a 13 %; p para tendencia = 0,002), y el uso exclusivo
de analgésicos no opioides disminuyd significativamente (diferencia en la prevalencia para 2015-2016
frente a 1999-2000,-13 %; IC del 95 %,-19 % a-7,5 %; P para tendencia < 0,001), durante este periodo.
Entre 2013 y 2016, se observo una disminucidn en el uso de opioides entre los hombres (diferencia en
la prevalencia para 2015-2016 frente a 2013-2014,-11 %; IC del 95 %,-21 % a 1,8 %) y pacientes con una
educacion inferior a la secundaria (diferencia,-15%; 1C95%,-24% a-6,1%). Durante este mismo periodo,
el uso exclusivo de analgésicos no opioides también disminuyd marcadamente en toda la poblacién
(diferencia,-5,3%,; IC del 95%,-9,1% a-1,5%). La sustitucion de analgésicos no opioides por opioides entre
2003 y 2006 puede haber sucedido tras la evidencia de los riesgos cardiovasculares asociados con los
analgésicos no opioides. La reduccién en el uso de opioides entre 2013 y 2016 fue mas sustancial entre
aquellos con un nivel socioecondmico bajo, que pueden encontrar barreras para acceder a esa
alternativa. A pesar de esa disminucién, el consumo de opioides siguid siendo mas prevalente entre
2015y 2016 que entre 1999 y 2000, lo que sugiere un devenir potencialmente largo de la epidemia de
opioides [Stokes 2019].

Tabla XIIl. Dosis recomendadas de acetaminofeno y AINES en dolor ME [del Castillo
Nos 2019].
. Dosis (mg)
Pregentacién Inicio-max/dia
500, 650,1.000 . 500-1.000/6-8 h
el 2l 1,000 mg/A mi (el 1,000/6-8 h
AAS 500 VO 500-1.000/4-6 h
Ibuprofeno 200, 400, 600 o] 200-600/6-8 h
12 &, 2 N 12,5-25/8 h
Dexketoprofeno 50 mg/2 m Vo, im, iv 50/8-12 h
Nabroxeno 250, 500, 550 vo.r 250-500/8 h
P Supo 500 ! 250-500/12-24 h
25-50/6-12 h
Indometacina 8556 gg' 1[5]0 v, 75/12-24 h
po 59, 50-100/24 h
100 . 100/12-24 h
Aceclofenaco 150 vo, im 150/12-24 h
50/8-12 h,
Diclofenaco 755;2’ %?259?%0 vo, im, 75-150/24 h
» SUp 75 im/100 R/24 h
10 N 10/6-8 h
Ketorolaco 30 VO, im, iv 10-30/8 h
) 500, 575, 1.000 Vo, im, v, 575/6-8 h
Metamizol 1,000 mg/5 mi . 1.000-2.000/6-8 h
Meloxicam 75,15 VO, T 7,5-15/24 h
Lornoxicam 4,8 VO 4-8/8-12 h
Celecoxib 200 Vo 200/12-24 h
Etoricoxib 30, 60, 90, 120 VO 30-120/24 h
Parecoxib 40 im, iv 40/12 h

vo: via oral; iv: intravenoso; im: intramuscular; r: rectal.

En la actualidad el uso excesivo de opioides es evidente. La estimacion de la proporcién de pacientes
con dolor crénico no oncoldgico a los que se recetaron opioides fue del 30,7% (evidencia de calidad
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moderada) [Mathieson 2020]. Incluso en poblacion con edades entre 2 y 18 afios, en Filadelfia, en 2019,
de 25.321 pacientes con dolor ME crénico 20% recibieron opioides y 26% fueron tratados con
polifarmacia de 2-5 farmacos la mayoria de ellos [Gmuca 2019]. Los opioides fuertes se recetaron con
mds frecuencia que los débiles (18,4% versus 8,5%) (evidencia de calidad) [Mathieson 2020].

La Asociacion Mexicana para el Estudio y Tratamiento del Dolor (AMETD) evalué en 2014 la
reglamentacién de los opioides en la Republica Mexicana, asi como la educacion en materia de dolor,
realizando una serie de recomendaciones de como hacer en ambos campos [Covarrubias-Gémez 2014].
La Asociacién Internacional de Hospicios y Cuidados

Paliativos (IAHPC), a la Asociaciéon Latinoamericana de Cuidados Paliativos (ALCP) y la Sociedad
Venezolana de Medicina Paliativa desarrollaron y promocionaron una iniciativa remarcable en forma de
un Manual para Latinoamérica sobre uso de los opioides en tratamiento del dolor [Bonilla 2011]. El
Change Pain Latin America (CPLA) Advisory Panel of Experts consideré que la Canadian Guideline for
Safe and Effective Use of Opioids for

Chronic Non-Cancer Pain publicada en 2010 por el National Opioid Use Guideline Group (NOUGG) de
Canada [National Opioid Use Guideline Group 2010], es valida y relevante para América Latina, practico,
basada en evidencia, concisa, inequivoca y suficientemente educativa para brindar instruccion clara
sobre el uso de opioides en el manejo del dolory, por lo tanto, se recomienda su adopcién uniforme en
toda la region de América Latina [Rico 2016].

Con parecido objetivo, la Asociacién China para el Estudio del Dolor, una rama de la Asociaciéon Médica
China, convocd un consenso de expertos para brindar orientacion sobre el tratamiento del dolor ME
cronico evitando los analgésicos opioides [Huang 2021]. La recomendacion, en la que hay una
coincidencia general, es limitar el uso de los opioides [Lin 2020]. En Europa hay que citar el esfuerzo de
la administracion francesa con una revision exhaustiva de la bibliografia sobre el tema [Diaz Gomez
2021].

La French Society of Study and Treatment of Pain (SFETD) y la European Federation of IASP Chapters
(EFIC) han dado toda una serie de recomendaciones a tener también en cuenta a este respecto [Trouvin
2019].

A pesar de ello, su prescripcion es creciente y ha dado pie a un sin fin de efectos y dafios colaterales

indeseados, pero es que ademas la eficacia de los opioides en el tratamiento del dolor ME es

cuestionable tanto en condiciones de dolor agudo como en crénico. El American College of Physiciansy

la American Academy of Family Physicians sugiere no tratar a los pacientes con dolor ME no lumbar con
‘

opioides, incluido el tramadol (grado A de recomendacion EC, recomendacion fuerte en contra, “no
dar”; evidencia baja nivel lll) [Qaseem 2020].

En estudios controlados aleatorizados en el area de urgencias, los opioides fueron estadisticamente,
pero no clinicamente, mas efectivos para reducir el dolor ME a corto plazo (aproximadamente 2 horas)
gue el placebo y el paracetamol, pero no fueron clinica ni estadisticamente mas efectivos que los AINES
locales o sistémicos. Los opioides pueden conllevar un mayor riesgo de dafios que el placebo, el
paracetamol o los AINES, aunque la evidencia es muy incierta. El equilibrio riesgo-beneficio de los
opioides versus placebo, paracetamol, AINES locales o sistémicos es incierto. Los opioides pueden tener
resultados equivalentes en cuanto a dolor en comparacién con los AINES, pero la evidencia en la
comparacion de los efectos adversos es muy incierta y heterogénea [Jones 2022].

Las terapias no opioides son al menos tan efectivas como los opioides para muchos tipos comunes de
dolor agudo. Los profesionales deben preferir al maximo el uso de terapias no farmacoldgicas vy
farmacoldgicas no opioides segin corresponda para la afeccidon especifica y el paciente concreto, y solo
considerar la terapia con opioides para el dolor agudo si se prevé que los beneficios esperados para el
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dolor y la funcidon superaran los riesgos para el paciente. Antes de prescribir una terapia con opioides
para el dolor agudo, los médicos deben analizar con los pacientes los beneficios reales y los riesgos
conocidos de la terapia con opioides (grado B de recomendacion; nivel Il de evidencia) [Dowell 2022].

Se deben preferir los tratamientos no opioides para el dolor subagudo y cronico. El estudio SPACE
(Strategies for Prescribing Analgesics Comparative Effectiveness) no reveld ventaja de los tratamientos
con opioides sobre las medicaciones no opioides [Matthias 2018]. Los médicos deben maximizar el uso
de terapias no farmacoldgicas y farmacoldgicas no opioides segin corresponda para la condicion
especifica y el paciente concreto, y solo considerar iniciar la terapia con opioides si se prevé que los
beneficios esperados para el dolor y la funcion superen los riesgos para el paciente.

Pero jojo con la “opiofobia”! La opiofobia se debe a una educacién inadecuada del personal sanitario y
a la falta de una orientacidon clara y uniforme. Superando esto se podria racionalizar y optimizar el
empleo de una sin duda util herramienta para el manejo del dolor ME.

Antes de comenzar la terapia con opioides para el dolor subagudo o crdnico, los médicos deben analizar
con los pacientes los beneficios realistas y los riesgos conocidos de la terapia con opioides, deben
trabajar con ellos para establecer los objetivos del tratamiento para mejorar el dolor y la funcidn, y
deben considerar como se suspendera la terapia con opioides si los beneficios se mantienen (grado A
de recomendacion; nivel Il de evidencia) [Dowell 2022].

Al iniciar la terapia con opioides para el dolor agudo, subagudo o crénico, los médicos deben recetar
opioides de liberacién inmediata en lugar de opioides de liberacidn y accion prolongadas (grado A de
recomendacién; Nivel IV de evidencia) [Dowell 2022], en la dosis eficaz mas baja posible [Ring 2017].
Cuando se necesitan opioides para el dolor agudo, los médicos no deben prescribir una cantidad mayor
a la necesaria para cubrir la duracién esperada del dolor suficientemente intenso como para requerir de
esos opioides (grado A de recomendacion; nivel IV de evidencia) [Dowell 2022].

Si se continla con los opioides para el dolor subagudo o crénico, los médicos deben tener cuidado al
prescribir opioides en cualquier dosis, deben evaluar cuidadosamente los beneficios y riesgos
individuales al considerar el aumento de la dosis y deben evitar aumentar la dosis por encima de los
niveles que probablemente produzcan rendimientos decrecientes en los beneficios en relacién con los
riesgos. a los pacientes (grado A de recomendacion; nivel lll de evidencia) [Dowell 2022].

Para los pacientes que ya estan siendo tratados con opioides, los médicos deben sopesar
cuidadosamente los beneficios y los riesgos y tener cuidado al cambiar la dosis de opioides (grado B de
recomendacion; nivel IV de evidencia) [Dowell 2022].

Silos beneficios superan los riesgos de continuar con la terapia con opioides, los médicos deben trabajar
en estrecha colaboracion con los pacientes para adecuar el manejo de su dolor sin opioides mientras
continlan con la terapia con opioides. Si los beneficios no superan los riesgos de continuar con la terapia
con opioides, los médicos deben optimizar otras terapias y trabajar en estrecha colaboracion con los
pacientes para reducir gradualmente las dosis a dosis mas bajas o, si se justifica segun las circunstancias
individuales del paciente, reducir y suspender los opioides de manera adecuada. A menos que haya
indicios de un problema que ponga en peligro la vida, como sefiales de advertencia de una sobredosis
inminente (p. ej., confusion, sedacion o dificultad para hablar), la terapia con opioides no debe
suspenderse abruptamente, y los médicos no deben reducir rapidamente las dosis de opioides de dosis
mas altas (grado B de recomendacién; nivel IV de evidencia) [Dowell 2022].

Los médicos deben evaluar los beneficios y los riesgos con los pacientes dentro de las 1 a 4 semanas
posteriores al inicio de la terapia con opioides para el dolor subagudo o crénico, o del aumento de la
dosis. Los médicos deben reevaluar regularmente los beneficios y riesgos de la terapia continua con
opioides con los pacientes (grado A de recomendacién; nivel IV de evidencia) [Dowell 2022].
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Antes de comenzar y peridodicamente durante la continuacién de la terapia con opioides, los médicos
deben evaluar el riesgo de dafios relacionados con los opioides y discutir el riesgo con los pacientes. Los
médicos deben trabajar con los pacientes para incorporar al plan de gestion de la medicacidn estrategias
gue mitiguen el riesgo, incluido el uso de opioides menos agresivos y la oferta de naloxona (grado A de
recomendacion; nivel IV de evidencia) [Dowell 2022].

Hoy dia hay que considerar el uso del tapentadol que es un opioide atipico, el primero de una nueva
clase de farmacos llamados MOR-ISRN (agonistas de los receptores opioides i e inhibidores de la
recaptacion de norepinefrina). Los dos mecanismos son sinérgicos a efectos de accion analgésica; en
particular, la mejora de la transmisidon noradrenérgica parece relevante en el control de componente
neuropatico del dolor. Ademads, esta sinergia también garantiza importantes ventajas en términos de
seguridad terapéutica y tolerancia, con menos efectos secundarios a nivel gastrointestinal, en
comparacion con los opioides tradicionales. Finalmente, el tapentadol no tiene metabolitos activos y
tiene un bajo riesgo de interacciones medicamentosas. La eficacia y seguridad de tapentadol PR se han
verificado ampliamente en estudios sobre el dolor crénico por OA y el dolor lumbar crénico [Rinonapoli
2022]. La reduccién de la intensidad del dolor, el perfil de seguridad y la tolerancia son mayores para el
tapentadol que para la oxicodona. El beneficio clinico general del tapentadol en el dolor ME crénico de
moderado a grave demostrado en los ensayos clinicos fue relativamente pequefio, conclusién comudn
encontrada en todos los ensayos de opioides para el dolor crénico [Santos 2015].

Al recetar una terapia inicial con opioides para el dolor agudo, subagudo o crénico, y periddicamente
durante la terapia con opioides en el caso de dolor crénico, los médicos deben revisar el historial del
tratamiento farmacolégico del paciente para determinar si el paciente estd recibiendo dosis o
combinaciones de opioides que lo pongan en alto riesgo de sobredosis (grado B de recomendacion; nivel
IV de evidencia) [Dowell 2022].

Al prescribir opioides para el dolor subagudo o crénico, los médicos deben considerar los beneficios y
riesgos apuntados por las pruebas toxicoldgicas evaluadores de los opioides recetados, asi como de otras
sustancias controladas recetadas y no recetadas (grado B de recomendacion; nivel IV de evidencia)
[Dowell 2022].

Los médicos deben ofrecer y organizar el tratamiento con opioides para manejar a los pacientes con
trastornos por consumo de opioides basandose en la evidencia. La desintoxicacién por si sola, sin
medicacién sustitutiva, no se recomienda en casos de trastornos por consumo de opioides, debido al
aumento de los riesgos de reanudacién del consumo de drogas, sobredosis y muerte por sobredosis
(grado A de recomendacién; nivel | de evidencia) [Dowell 2022].

En dolor ME agudo, a 1-2 horas de la administracion no hubo diferencias en la eficacia de analgésicos
compuestos, ibuprofeno+acetaminofeno, codeina+acetaminofeno, oxicodona+acetaminofeno o
hidrocodona+acetaminofeno (nivel | de evidencia) [Bijur 2021].

Segun la guia alemana para la utilizacién de opioides [Hauser 2014], los opioides son una opcién en
tratamientos cortos (4-12 semanas) en dolor lumbar crénico y en OA con un nivel de evidencia | [Hauser
2014].

Una revisidn sistematica Cochrane sobre opioides en adolescentes con dolor no canceroso ha destacado
la ausencia total de estudios elegibles para tal revision, no pudiendo pues aseverar la eficacia o el dafio
de los opioides en este tipo de pacientes [Cooper 2017].

Los médicos deben tener especial cuidado al prescribir el uso simultaneo de analgésicos opioides y
benzodiacepinas y considerar si los beneficios superan los riesgos de esa asociacion de opioides y otros
depresores del sistema nervioso central (grado B de recomendacién; nivel lll de evidencia) [Dowell
2022]. En dolor ME agudo debe evitarse la prescripcion de benzodiacepinas en conjuncién con opioides
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por el riesgo significativo de depresidn respiratoria y muerte (grado A de recomendacién; nivel | de
evidencia) [Hsu 2019].

Antidepresivos

En el manejo del dolor ME se han utilizado, los inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina
(ISRS) y de noradrenalina (ISRN), los inhibidores no triciclicos de la recaptacion de la serotonina y de la
noradrenalina inhibidores no triciclicos de la recaptacion de la serotonina y de la noradrenalina (IRSN),
entre los que hay que citar la duloxetina, y los antidepresivos triciclicos (ATC), que inhiben en proporcién
variable tanto la recaptacion de la noradrenalina como de la serotonina, y que muestran por ello y por
bloguear receptores de diversas aminas bidégenas abundantes reacciones adversas.

Los antidepresivos no estan recomendados en dolor ME agudo (consenso) [Australian Acute
Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003].

Los antidepresivos pueden tener alguna indicacidn en casos en que el dolor coexista con una depresion
(30%-50% de casos), ocasionando una pobre calidad de vida. La combinacién de un programa de
automanejo del dolor con una terapia optimizada utilizando farmacos antidepresivos redujo
significativamente dolor y depresién, en pacientes aquejados de dolor crénico lumbar, de cadera o de
rodilla [Kroenke 2009].

La duloxetina alivia el dolor y mejora la funcion en el dolor lumbar crénico, en la artrosis y en la
fibromialgia, con un nivel de evidencia | y un grado de recomendacion B [Clinical Practice Guideline for
the Management of Chronic Pain 2021]. Hay un metaandlisis que demuestra una contribucion
significativa de la duloxetina en el alivio del dolor ME crénico reduciendo significativamente el nivel de
dolor de los pacientes, mejorando los sintomas depresivos y el impacto global del dolor, sin reacciones
adversas graves evidentes [Ma 2023].

Es importante ser consciente de la cardiotoxicidad de los fAdrmacos antidepresivos triciclicos cuando se
considera su uso (p. ej., triptilina, tratamiento estandar debido a su bajo costo y relativa eficacia,
desipramina y amitriptilina), no debiendo utilizarse en pacientes mayores de 65 afios con trastornos de
la conduccion cardiaca o retencion urinaria [Amescua 2018].

Los IRSN son mejor tolerados que los ATC por loa pacientes mayores fragiles [BC Guideliness 2022]
Anticonvulsivantes

Los anticonvulsivantes no estdan recomendados en dolor ME agudo (consenso) [Australian Acute
Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003].

Otros coadyuvantes. Relajantes musculares.

Sélo cabe emplearlos para dolor ME agudo [BC Guideliness 2022], pero cualquier beneficio que puedan
representar no compensa los efectos adversos de estos farmacos (consenso) [Australian Acute
Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003]. En franca contradiccion la prescripcion de relajantes
musculares se ha doblado en USA entre 2005 y 2016 [Soprano 2020]. Los relajantes se recetaron de
manera desproporcionada a adultos mayores, una poblacion de alto riesgo en la que estos farmacos son
potencialmente inapropiados, y a menudo se indicaron concomitantemente con opioides a pesar de las
guias que advierten contra esta combinacion potencialmente peligrosa [Soprano 2020].

Otras alternativas topicas

Un metaanalisis del efecto de la capsaicina tépica en dolor ME crénico mostré una eficacia moderada-
pobre. Su beneficio relativo en comparacion con el placebo fue de 1,5 (1,1 a 2,0) y el nimero necesario
a tratar fue de 8,1 (4,6 a 34). Sin embargo, puede ser Util como terapia adjunta o Unica para un pequefio
numero de pacientes que no responden o no toleran otros tratamientos. Alrededor de un tercio de los
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pacientes sufrierron eventos adversos locales con la capsaicina, lo que no ocurrid con el placebo [Mason
2004].

Hay también un estudio reciente nivel lll de evidencia que muestra el efecto favorable sobre el dolor ME
de intensidad media a moderada de la aplicacion local de parches de metilsalicilato, mentol y alcanfor
[Gudin 2020].

La lidocaina topica puede ser una gran alternativa sola o ademas de farmacos sistémicos y enfoques no
farmacoldgicos para un manejo optimizado del dolor y en analgesia multimodal [Voute 2021].

Medidas alternativas no convencionales

Las terapias alternativas no siempre estan reguladas responsablemente y las recomendaciones
correspondientes de las GPCs no siempre son adecuadas para todos los paises.

Cannabinoides

El cannabis contiene mds de 100 cannabinoides. Los 2 mas estudiados son el delta-9-
tetrahidrocannabinol (THC) y el cannabidiol (CBD). Se cree que los cannabinoides afectan el dolor a
través de varias vias, incluido el sistema endocannabinoide, que tiene receptores en el SNCy periférico,
el sistema inmunolégico y el hematoldgico. EI THC inhibe la liberacidon de glutamato y 5-hidroxitriptamina
y aumenta la secrecion de dopamina. EIl CBD mejora la sefializacion del receptor de adenosina y
disminuye las especies reactivas de oxigeno, el factor de necrosis tumoral y la proliferacién de células T,
sin los efectos psicoactivos del THC. Las propiedades analgésicas y antiinflamatorias multifacéticas de
los cannabinoides pueden influir positivamente en la percepcion del dolor en diferentes afecciones.

La paulatina legalizacién del cannabis medicinal a nivel mundial, su creciente utilizacion por parte de los
pacientes, la falta de capacitacidn en el uso del cannabis medicinal o de los cannabinoides durante la
educacién médica formal y la orientacion inconsistente de las asociaciones profesionales y agencias
federales han generado una gran confusion sobre el papel del cannabis medicinal en la gestion. del dolor
crénico.

Evidencia de certeza moderada a alta muestra que el cannabis o los cannabinoides medicinales no
inhalados producen una mejora pequefia 0 muy pequefia en el alivio del dolor, el funcionamiento fisico
y la calidad del suefio entre los pacientes con dolor crénico, junto con varios efectos secundarios
adversos transitorios, en comparacion con el placebo [Wang 2021]. Hay poca evidencia de alta calidad
sobre el cannabis medicinal en las principales dreas ortopédicas como la OA, el dolor de espalda, el dolor
postraumatico y el dolor postoperatorio. La "mejor evidencia disponible" sugiere que el cannabis puede
ser eficaz para controlar el dolor ME de la OA, el dolor de espalda y el dolor postraumatico, aunque la
calidad de la evidencia es deficiente. La evidencia sobre el uso de cannabinoides para el tratamiento del
dolor postoperatorio es mixta [Madden 2018].

La guia del College of Family Physicians of Canada no respalda la autorizacién del cannabis “seco” para
el tratamiento de afecciones dolorosas ME tales como la fibromialgia o la lumbalgia, comUnmente
atendidas en la asistencia primaria (nivel Il de evidencia) [College of Family Physicians of Canada 2014].

La guia simplificada para la prescripcidn de cannabinoides en atencién primaria canadiense presenta
una fuerte recomendacion contra el uso de cannabis medicinal para el dolor producido por condiciones
reumatoldgicas, incluyendo fibromialgia, OA, AR y dolor de espalda, o como terapia de primera o
segunda linea para el dolor neuropdtico crénico (recomendacién fuerte), y una recomendacion débil en
pro del cannabis medicinal en el dolor neuropatico rebelde [Allan 2018].

La European Pain Federation (EFIC) dice que la cantidad y calidad de informacion son tales que los
cannabinoides pueden ser considerados razonablemente para el tratamiento del dolor neuropatico
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crénico, en tanto que en otras condiciones de dolor créonico deben ser vistos como intentos individuales
de manejo del dolor [Hasuser 2018].

La Guia NICE sobre productos medicinales basados en cannabis recomienda no ofrecer nabilona,
dronabinol, THC o una combinacién de CBD con THC para controlar el dolor crénico en adultos, ni CBD
a menos que sea parte de un ensayo clinico [NICE 2019].

De todas formas, dada la evidencia actual, hay autores que opinan que los cannabinoides pueden
considerarse como una medida complementaria después de que las terapias recomendadas de primera
y segunda linea no hayan logrado proporcionar suficiente eficacia o tolerabilidad [Johal 2020].

La recomendacién del uso de cannabis medicinal y cannabinoides es débil debido al estrecho equilibrio
entre los beneficios y dafios del cannabis medicinal para el dolor crénico. Refleja la sobrestimacién de
mejoras pequefias o muy pequefias en la intensidad del dolor, el funcionamiento fisico y la calidad del
suefio autoinformados, y la voluntad de aceptar un riesgo pequefio o modesto de dafios en su mayoria
autolimitados y transitorios [Busse 2021].

Nutracéuticos

Nutracéutico es un término amplio que se utiliza para describir cualquier producto derivado de fuentes
alimentarias con beneficios adicionales para la salud ademas del valor nutricional basico propio de los
alimentos. Un suplemento dietético es un producto tomado por via oral que contiene un ingrediente
dietético destinado a complementar la dieta.

El uso de suplementos dietéticos para una amplia gama de condiciones, incluido el dolor ME, se ha
vuelto cada vez mas popular, con alrededor del 70-74% de la poblacién adulta en [de su popularidad, la
evidencia de su empleo no esta clara, impulsada frecuentemente la decision de consumirlos por
informaciones no basadas en evidencias (p. ej., consejos de compafieros, familiares y otras fuentes).
Aunque persisten las dudas, lo que impide cualquier recomendacion fuerte de su uso, estas sustancias,
cuando se toman como parte de una dieta balanceada o se administran como suplementos, pueden
ayudar a aliviar el dolor de condiciones musculoesqueléticas crénicas sugiriendo esto su inclusion en la
dieta [Boyd 2019].

Vitaminas

Las vitaminas antioxidantes como la vitamina C o la vitamina E exhiben baja efectividad en la disminucién
del dolor muscular tardio [Candia-Lujan 2015]. Los datos existentes no son concluyentes [Martinez-
Ferran 2020].

Es poco probable que la vitamina D tenga un gran efecto beneficioso en diferentes afecciones ME
cronicas dolorosas. Es necesario investigar mas a fondo si la vitamina D puede tener efectos beneficiosos
en afecciones dolorosas cronicas especificas. De una revision Cochrane se extrae como conclusién que
no se encuentra ningun patron consistente de que el tratamiento con vitamina D sea mejor que el
placebo para cualquier afeccién dolorosa crénica [Straube 2015].

En una revision sistematica sobre el papel de la vitamina D en la fibromialgia y en el dolor ME
generalizado difuso, de tres estudios, de los que dos tenian la evidencia de mejor calidad, se confirmo
una correlacion entre el dolor muscular difuso y la deficiencia de 250HD; seis estudios, de los cuales
cuatro tenian la evidencia de mejor calidad, demostraron que la suplementacion adecuada puede tener
efectos beneficiosos en pacientes con deficiencia establecida de 250HD en sangre; y ocho estudios, de
los cuales seis tenian evidencia de la mejor calidad, demostraron que la suplementacién con 250HD da
como resultado una reduccion del dolor en esas entidades. Estos resultados sugieren un posible papel
de la suplementacién con vitamina D en el alivio del dolor asociado con la fibromialgia y del dolor ME
generalizado difuso, especialmente en personas con deficiencia de vitamina D [Lombardo 2022].
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La administracion de vitamina D y calcio a pacientes con hipovitaminosis D y dolor ME alivia el dolor y
mejora la capacidad de actividad fisica del sujeto (nivel Il d evidencia) [Goyal 2021].

Con un nivel IV de evidencia se ha reportado que la mezcla de cinco hierbas (Urtica dioica, Boswellia
serrata, Equisetum arvense, Allium sativum y Apium graveolens) y vitamina Bl tiene actividad
antiinflamatoria y propiedades analgésicas efectivas en el tratamiento del dolor ME crénico [Hedaya
2017].

Glucosamina, condroitina y acido hialurénico

Son ampliamente utilizados en condiciones dolorosas articulares. En esta Guia serdn tratados
extensamente cuando se hable del manejo del dolor en esas condiciones.

Curcuminoides

La curcumina ejerce efectos analgésicos sobre el dolor agudo y crénico al desensibilizar el receptor de
potencial transitorio vanilloide 1, canal idnico responsable de la sensacion de dolor, reduciendo asi la
sensibilidad algica.

En una revisidn sistematica que incluyé 1101 participantes en 13 RCTs de calidad variable y una gran
heterogeneidad, el hallazgo mas relevante fue la insuficiente evidencia existente en aquel momento
para soportar la eficacia y recomendar el uso de curcuminoides en condiciones de dolor ME [Caffey
2016].

En un reciente RCT, con un nivel Il de evidencia, la curcumina resulté en una clara disminucion del dolor
muscular en comparacion con el placebo (2,88/10 vs. 3,36/10 en escala VAS) [Basham 2020].

En 2019, Boyd et al. llevan el grado de recomendacion de la circuma en el dolor ME crénico a un grado
de recomendacion B-C (condicional-débil) [Boyd 2019], lo que resulta congruente a la vista de las
evidencias recientes.

Antioxidantes

Con evidencia baja los polifenoles y otros antioxidantes, como la cafeina, la taurina y la quercetina, y el
isotiocianato, compuesto organosulfurado, exhiben una efectividad entre moderada y buena en la
disminucion del dolor muscular tardio [Candia-Lujan 2015, Tanabe 2021].

Proloterapia, factores de crecimiento, terapia celular

La proloterapia es una técnica que implica la inyeccién de un irritante, generalmente una solucion de
dextrosa hiperosmolar, tipicamente en el tratamiento de afecciones ME dolorosas crénicas. Existen
numerosos estudios disponibles sobre el uso y la eficacia de la proloterapia para diversas afecciones
musculoesqueléticas. La indicacién publicada con mds frecuencia es el tratamiento del dolor lumbar
cronico, pero existen estudios recientes que examinaron su uso en el tratamiento de tendinopatias
refractarias y de la OA.

Hay evidencia inconsistente que sugiere que la proloterapia es efectiva en el tratamiento de
tendinopatias refractarias, particularmente en la epicondilosis lateral del codo y la tendinopatia del
tendén de Aquiles. Lo mismo sucede respecto al uso de la proloterapia como opcidn de tratamiento
para la OA, pero se necesitan mas estudios para demostrar su eficacia de manera concluyente [Distel
2011].

Una revisidn sistematica y metaanalisis de 10 estudios y 750 participantes ha demostrado que la
proloterapia con dextrosa es mas eficaz en el tratamiento del dolor ME crénico que la inyeccién de
solucion salina o el ejercicio. Su efecto fue comparable al del plasma rico en plaquetas o a la inyeccién
de esteroides [Bae 2021].
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La ozonoterapia es un procedimiento terapéutico al que se han atribuido efectos positivos estimulantes
y reparativos varios sobre los tejidos corporales dafiados, y sobre el dolor secundario a dicho dafio. El
deterioro de la vascularizacion y la hipoxia tisular son en suma caracteristicas patoldgicas comunes en
los trastornos musculoesqueléticos; por lo tanto, el papel potencial de la terapia con oxigeno-ozono en
los tejidos hipdxicos puede estar relacionado con una mayor produccién de éxido nitrico, adenosina y
prostaglandinas, con un papel positivo resultante en el proceso de vasodilataciéon. El ozono puede
contribuir al manejo de la inflamacion y de la percepcion nociceptiva y su modulacién. Hay un aumento
de serotonina y de opioides enddgenos tras la administracion de oxigeno-ozono. Se podria inducir el
alivio del dolor al estimular las vias antinociceptivas. Debido a su alta reactividad, puede reducir el estrés
oxidativo, estimular la reparacién fibrobldstica y promover la recuperacién y el crecimiento tisular [de
Sire 2021, Fusco 2021].

La terapia con 0,03 se utiliza ampliamente como opcién terapéutica adyuvante en varias afecciones
patoldgicas caracterizadas por procesos inflamatorios crénicos y sobreactivacion de los mecanismos
inmunitarios, siendo que la mayoria de los trastornos ME comparten esos procesos fisiopatoldgicos. Se
ha estudiado el papel del ozono en una gran variedad de trastornos, incluido el sindrome de las
articulaciones facetarias lumbares, la hernia discal, la bursitis subacromial, la capsulitis adhesiva del
hombro, el sindrome del tunel carpiano y la bursitis de la cadera [Seyam 2018].

Para la OA de rodilla y la hernia de disco lumbar, la evidencia sobre seguridad y eficacia a partir de
revisiones sistematicas y metaanalisis, segin la calidad de la evidencia propuesta por la Scottish
Intercollegiate Guide Network (SIGN) y los criterios GRADE, son altas (1+ y 2+) y permiten un nivel de
recomendacién B, lo mismo que se observa en la mayoria de las técnicas utilizadas actualmente en las
unidades del dolor [SIGN 2019]. Hay publicadas seis revisiones sistematicas y metaandlisis que respaldan
el uso del ozono en la OA de rodilla con un alto nivel de evidencia (nivel |) [Hidalgo-Tallén 2022]. A nivel
lumbar, Magalhaes et al. publicaron una revisién sistematica y metaanalisis que recopila ocho estudios
observacionales y cuatro RCTs. Concluyeron que la inyeccion intradiscal para tratar la hernia discal
lumbar tiene un nivel de recomendacién 1C y que el tratamiento paravertebral tiene un nivel de
recomendacion 1B segun los criterios del US Preventive Services Task Force; esto significa que la
recomendacién es fuerte (nivel maximo), aunque con ciertas reservas para la inyeccion intradiscal
debido a la diversidad de protocolos existentes [Magalhaes 2012].

El trabajo de Serra et al. contempla la ozonoterapia en el marco de la medicina integrativa y traza un
interesante mapa de evidencia y vacios en esa evidencia [Serra 2023].

La ozonoterapia se ha utilizado aisladamente o asociada con infiltraciones de corticoides, acido
hialurénico, dextrosa en proloterapia o PRP.

El plasma rico en plaguetas (PRP) se ha utilizado y se utiliza ampliamente para tratar el dolor
musculoesquelético. Sin embargo, |a eficacia del PRP para tratar este dolor sigue siendo controvertida
[Thu 2022].

Junto con los factores tréficos y otros efectos anabdlicos de la terapia con células madre, se ha podido
manejar eficazmente el dolor ME, incluido el dolor asociado a la OA, el dolor de espalda y el dolor de
otras condiciones crénicas, pretendiendo una disminucion de la carga sanitaria y una mejora de la
calidad de vida de los pacientes. Ademas, su efecto puede ser razonablemente répido vy la larga duracién
del mimo aumenta sus ventajas. A pesar de que la utilizacidon de la terapia con células madre aun se
encuentra en una etapa temprana y la mayoria de los estudios importantes se encuentran aun en fase
preclinica, la perspectiva de esta via es prometedora dados los avances de la técnica y el creciente
numero de estudios y evidencia clinicos que el enorme interés en su implementacién y desarrollo ha
suscitado [Padda 2021].
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Reposo- ejercicio fisico- terapia fisica

El ejercicio fisico se puede y debe planificar para obtener efectos que mejoren la salud y eviten la
enfermedad pudiendo orientarse a mantener y mejorar la fuerza, la potencia y la resistencia muscular.
Estudios recientes muestran también efectos en la reduccién del dolor ME [Sggaard 2017].

El ejercicio terapéutico consta de ejercicios pasivos, ejercicios activos asistidos, ejercicios activos,
ejercicios de estiramiento y relajacion.

El ejercicio fisico, se asocia con una mejoria de la calidad de vida y de la salud de las personas con dolor
ME vy, por tanto, las implicaciones de este hecho son en general beneficiosas [Amiri 2022, Niederstrasser
2022]. La base de cualquier plan de tratamiento de dolor crénico, dolor lumbar crénico o dolor artrésico,
por ejemplo, radica en la actividad fisica. Dos de cada tres individuos que aumentan su actividad fisica
mejoraran de su dolor, independientemente de que pierdan o no peso [Korownyk 2022].

La actividad fisica tiene un papel importante en la modulacion de la excitabilidad e inhibicidn del sistema
nervioso central, la funcion del sistema inmunolégico y en las construcciones psicoldgicas asociadas con
el dolor. Hay evidencia de que la condicién sedentaria se asocia con mayor excitabilidad y menor
inhibicion tanto a nivel del SNC (sitios inhibidores/facilitadores del tronco encefélico) como del sistema
inmunoldgico. Ademads, se ha demostrado que el ejercicio y la actividad fisica regular disminuyen la
excitabilidad y mejoran la inhibicion tanto en el SNC como en el sistema inmunoldgico [Sluka 2018].

A pesar de que el ejercicio fisico estd fuertemente recomendado de manera general y desde hace tiempo
en las GPCs referidas al dolor ME, sélo un 32,8% de profesionales de asistencia primaria lo aconsejaron
en dolor lumbocidtico y 30,2% en dolor artrésico [Maserejian 2014].

En los 21 estudios identificados en 2016 y recogidos en una revisiéon Cochrane sobre este tema, el
programa de actividad fisica o ejercicio utilizado en los distintos estudios que cubrian 10 condiciones
dolorosas diferentes vario en frecuencia, intensidad vy tipo, incluidas actividades en tierra y en agua,
enfocadas a desarrollar fuerza, resistencia, flexibilidad y rango de movimiento, y ejercicios de activacién
muscular. La calidad de la evidencia respecto al efecto de la actividad fisica y el ejercicio en el dolor
crénico es baja. Esto se debe en gran parte a los pequefios tamafios de muestra y a la escasa potencia
de los estudios. Varios analizaron intervenciones suficientemente largas, pero el seguimiento planificado
se limitd a menos de un afio en todas menos en seis de ellas. Se registraron algunos efectos favorables
en la reduccion de la intensidad del dolor y la mejora de la funcion fisica, aungue en su mayoria fueron
de pequefios a moderados, e inconsistentes entre los diferentes estudios. Hubo efectos variables en
cuanto al estado psicoldgico y la calidad de vida de los pacientes. Segun la evidencia disponible (sélo el
25% de los estudios incluidos informaron sobre posibles efectos adversos a causa de la intervencion), la
actividad fisica no causé dafios. El dolor muscular que a veces ocurre al comenzar un nuevo ejercicio
disminuyd a medida que los participantes se adaptaron a las nuevas actividades. Esto es importante ya
gue muestra que la actividad fisica en general es aceptable y aceptada en condiciones de dolor ME
siendo poco probable que cause dafio en personas con dolor crénico, muchas de las cuales pueden
temer el aumento de su dolor a causa del ejercicio. La evidencia disponible sugiere pues que la actividad
fisica y el ejercicio son intervenciones que puede disminuir la intensidad del dolor y mejorar la funcion
fisica de los pacientes, y su consiguiente calidad de vida con pocos eventos adversos [Geneen 2017].

Aunque estudios existentes muestran resultados consistentes, en cuanto a que en dolor ME en general
la fisioterapia temprana favorece un menor costo y una menor utilizacion de los servicios médicos, su
calidad es limitada y la evidencia baja. De cualquier forma, también se ha demostrado consistentemente
gue el comienzo temprano de la fisioterapia no se asocia con hechos desfavorables como mas dolor o
discapacidad, o mas sesiones de fisioterapia por proceso [Ojha 2016].
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Hay evidencia de buena calidad metodolégica (nivel Il de evidencia) que indica que caminar se asocia
con mejorias significativas del dolor ME en comparacién con otras intervenciones de control de éste,
pero la efectividad a largo plazo es incierta. Siguiendo el sistema del Grupo de Trabajo de Servicios
Preventivos de EE. UU., se puede recomendar caminar como una forma eficaz de ejercicio o actividad
para personas con dolor ME crénico, aunque se debe complementar con estrategias destinadas a
mantener la participacion del paciente en ello (nivel Il de evidencia) [0’Connor 2015].

El tipo de ejercicio puede ser menos importante que el acto de realizarlo. Varios estudios han comparado
diferentes tipos de ejercicio para diferentes tipos de dolor y no muestran diferencias entre las
intervenciones de ejercicio activo [Sluka 2018]. Existe cierta inconsistencia en los datos respecto al tipo
de ejercicio mas adecuado a utilizar en diferentes condiciones de dolor, lo que depende de la extrema
heterogeneidad de los ejercicios terapéuticos empleados en esos estudios [Casale 2018].

De todas formas, la actividad fisica que se recomiende debe tener en cuenta las preferencias y
habilidades de cada persona (grado A de recomendacion) [Pérez Irazusta 2007].

Los hallazgos clave en la bibliografia existente sugieren que las intervenciones relacionadas con la
actividad fisica mas efectivas fueron el yoga, el pilates y los ejercicios aerdbicos acuaticos. La evidencia
indica que estas intervenciones pueden ser efectivas para mejorar la vida de la poblaciéon adulta
trabajadora que experimenta dolor musculoesquelético crénico [Koep 2021].

El ejercicio aerdbico reduce la sensibilizacion al dolor en personas con dolor ME [Tan 2022].

El yoga supuestamente se ided y se transmitié a través de la tradicién oral como un conjunto de creencias
gue organiza principios espirituales y fisicos que permiten explicar el universo y expandir la conciencia
humana. Hoy en dia, las practicas de yoga se basan en gran medida en el sistema de hatha yoga creado
originalmente por Yogi Swatmarama en el siglo XV y tienen como objetivo unificar las energias corporales
opuestas y lograr un estado espiritual elevado en preparacién para la meditacion a través de diversas
practicas, incluidos ejercicios fisicos, posturas y ejercicios de respiracion. Desde entonces, este sistema
se ha adaptado a docenas de variedades de yoga que se han asociado con diversos beneficios, incluida
la reduccion del estrés, la mejora del estado de animo, aumento de la flexibilidad y la fuerza,
“desintoxicacién” del cuerpo, beneficios generales para la salud, tonificacion y acondicionamiento del
cuerpo, de la conciencia espiritual o una combinacion de esos beneficios. Aunque algunos tipos de yoga
incorporan dichos principios espirituales y meditacién, la mayoria de los occidentales que hoy en dia
practican yoga lo hacen para obtener fuerza, flexibilidad, como ejercicio aerdbico y/o para reducir el
estrés. Hay una recomendacién débil (grado C de recomendacion) a favor del yoga como herramienta
de automanejo del dolor ME crénico [Lee 2014a].

El tai chi es otra forma que conjuga ejercicio fisico y meditacién, consistente en movimientos de
estiramiento circulares, lentos y concentrados, y posiciones de equilibrio corporal acompafiadas de
respiracion profunda. Es un ejercicio en el que cada postura “fluye” hacia la siguiente sin pausa, estando
el cuerpo en constante movimiento. El tai chi se asocia con la promocién del control del equilibrio y la
flexibilidad. A partir de una opinién de expertos (nivel IV de evidencia) hay un grado C de recomendacion
a favor del tai chi para el dolor ME crénico [Lee 2014a]. El tai chi redujo la intensidad del dolor en
comparacion con la ausencia de tratamiento o con la atencién habitual a corto plazo. Hay evidencia de
baja calidad de que el tai chi podria ser mejor que los estiramientos y la educacion en la reduccién de la
discapacidad y minima evidencia de esa superioridad respecto a otras intervenciones en estudios
limitados con pequefias muestras poblacionales, sesgo de preferencia del paciente, metodologia general
deficiente y variacion sustancial en el rendimiento (p. ej., diferentes estilos y duraciones) [Hall 2017].

Qi gong (“trabajo de la energia vital”) es una técnica terapéutica en la que la respiracion, el movimiento
y la conciencia se alinean para el ejercicio, la meditacién y la curacion. Las practicas tipicas incluyen
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respiracion ritmica coordinada con movimientos fluidos lentos y repetitivos, en un estado de calmay
atencion plena. Difiere del tai chi en que se concibid y desarrolld como practica curativa y en su concepto
de aplicacion de la energia. Puede ayudar a mejorar el estado psicolégico. Dado el estado actual de la
cuestion no se puede hacer ningun tipo de recomendacién al respecto [Lee 2014a].

En una revisidn sistematica de la bibliografia sobre el papel de la danza en el dolor ME crénico, el 74%
de los estudios observaron una reduccién del dolor mediante medidas cuantitativas y una mejor
experiencia cualitativa de ese dolor en 88% de los estudios para dolor primario crénico y en 80% para el
dolor ME secundario cronico (nivel Il de evidencia) [Hickman 2022].

Los resultados de una revision sistematica y metaanalisis proporcionaron evidencia de calidad baja a
muy baja de que el entrenamiento con ejercicios aisladamente puede ser superior en pacientes con
fibromialgia o con dolor de cuello/cuadrante superior del tronco en cuanto a la reduccién de la
sensibilidad al dolor. Ademds, hubo evidencia de baja calidad respecto a que el entrenamiento con
ejercicios fue mas efectivo en esa reduccidon que los tratamientos sin ejercicios [Belavy 2021].

En una revisidon sistematica de estudios sobre el efecto cerebral, valorado mediante RMN cerebral
vascular, de cualquier intervencion de ejercicio fisico en cualquier afecciéon de dolor ME crénico, se
recogieron 4 series de casos, en estudios de baja calidad y alto riesgo de sesgos. Los cuatro estudios
reportaron que el ejercicio fisico condiciona una serie de modificaciones neurobioldgicas centrales.
Mientras que en tres de los cuatro estudios se encontraron mejores resultados de salud después del
ejercicio, sélo un estudio investigd la asociacién de éste con los cambios cerebrales no encontrando
ninguna correlacion [de Zoete 2020].

En una revision sistematica de 1879 articulos de los que 10 se incluyeron en la revision final, los
participantes en esos estudios fueron diagnosticados de OA o fibromialgia, un estudio incluyo
"fibromialgia y dolor lumbar" y otro "fibromialgia, espalda y dolor regional complejo". La actividad
cerebral se controlé mediante RMN funcional o espectroscopia funcional de infrarrojo cercano. Las
intervenciones de ejercicio que duraron 12 semanas o mas (n = 8/10) alteraron la funciéon cerebral y
mejoraron el dolor y/o la calidad de vida. La via cortico-limbica, red en modo predeterminado, y la
corteza prefrontal dorsolateral fueron regiones clave que experimentaron modificaciones en la funcion
cerebral después del ejercicio con una mejora en la percepcion del dolor y/o la calidad de vida [Palmer
2023].

Existe un sesgo cognitivo en cuanto a la relaciéon entre la intensidad del dolor y la intolerancia a la
actividad vy al ejercicio que puede verse acentuado por la angustia psicolégica del paciente. Es un
concepto erréneo muy comun que el médico tratante debe vencer, especialmente en los pacientes con
mayores sintomas de depresién o ansiedad. Se sabe que el miedo al ejercicio y al movimiento, o
kinesiofobia, es frecuente en pacientes con dolor ME, asociado a la kinesofobia del médico tratante y
reductor de la satisfaccién con el tratamiento [Perrot 2018]. Abordar los conceptos erréneos comunes
e identificar la angustia psicoldgica son aspectos importantes en la atencién del dolor ME como una
oportunidad de mejora de la salud (nivel Ill de evidencia) [Cremers 2020].

Programas multimodales integrados

Un enfoque multimodal para el manejo del dolor ME consiste en uftilizar varias formas o métodos
concretos de uno o mas sistemas terapéuticos combinados, incorporados concomitantemente en un
plan de tratamiento general que los redne. Si esas variadas intervenciones corresponden a mas de una
disciplina médica se habla de programas multidisciplinarios.
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El uso combinado de medicamentos analgésicos varios (opioides y no opioides) e intervenciones no
farmacoldgicas disefiadas para afectar los loci del sistema nervioso central o periférico en la via del dolor
es eficaz comparado con la monoterapia.

El uso de estos programas esta fuertemente recomendado en dolor ME agudo en oposicién a la
monoterapia (grado A de recomendacién; nivel Ill de evidencia) [Hsu 2019].

En tratamientos fisioterdpicos multimodales, la periodicidad de ejercicios acuaticos de dos o tres veces
por semana no mostrd diferencias en el tratamiento del dolor ME crénico (RCT nivel Il de evidencia)
[Cuesta-Vargas 2014].

Terapia manual, movilizacidén, manipulaciones, osteopatia, quiropraxia, masaje, acupresion

Once RCTs indicaron que la osteopatia en comparacién con los controles no genera cambios en el dolor
ME [Posadzki 2010].

Aplicar la terapia manual sélo como complemento a otros tratamientos basados en la evidencia para
tratar el dolor ME [Lin 2020, NICE 2020].

Analizando especificamente la utilizacion de la terapia manual en el dolor ME segun los diferentes
componentes de éste se llegd a un consenso en cuanto a puntos a observar en los distintos marcos de
tratamiento (Tabla XIV) [Cook 2023].

ACP y AAFP sugieren tratar el dolor ME agudo no lumbar con acupresion especifica para reducir el dolor
y mejorar la funcién fisica (grado B de recomendacion, condicional, “podria utilizarse”; nivel Ill de
evidencia) [Qaseem 2020]. La acupresion al igual que la acupuntura tiene como objetivo restaurar la
curacién y el equilibrio de los canales de energia del cuerpo para promover la relajacién, el bienestar y
el tratamiento de enfermedades. Sin embargo, en lugar de pinchar los puntos de acupuntura, la
acupresion aplica presién sobre ellos. A la vista de la bibliografia existente del particular, no se puede
dar ningun tipo de recomendacion al respecto [Crawford 2014a].

Tabla XIV. Grados de recomendacion de puntos a observar en el manejo manual del dolor ME segun
sus componentes.

Puntos a tener en cuenta en la terapia manual Compon.entes deldoor = —
Nociceptivo Neuropatico Nociopldstico

Técnica seleccionada segln la presentacion del dolor A A B

Tratamiento modificado segln respuesta paciente A A A

Fin primero: reducer el dolor y mejorar la movilidad A B

La intensidad del dolor guia la marcha del tratamiento A A

El éxito depende de la valoracion intra e inter sesiones A

Incorporarla a una aproximaciéon multimodal del dolor A A A

Promovida como aproximacién centrada en el paciente A A A

Concurrente con educacién del mismo A B

Técnicas segun espacio, movimiento y circulacién sang. B A

Técnicas menos agresivas aplicadas gradualmente A A

En el tratamiento del dolor ME la terapia manual tiene una serie de contraindicaciones [Hawk 2020]:

* Diagndstico incierto

*  Examen fisico inadecuado

*  Entrenamiento manipulativo inadecuado — técnica deficiente
* Osteoporosis severa
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* Inestabilidad estructural como espondilolistesis inestable o inestabilidad postcirugia

*  Osteomielitis

* Artritis reumatoide en la etapa sistémica activa o si hay inflamacién aguda localmente o
inestabilidad axo-atlantoidea

»  Déficit neuroldgico progresivo o repentino

* Cualquier trastorno hemorrdgico inestable, local o sistémico incluido el tratamiento
anticoagulante en dosis altas.

* Aneurisma adrtico inestable

Termoterapia, laser, ultrasonidos, ondas de choque, TENS, otros

Hay que constatar un fuerte consenso sobre la indicacién del calor en el dolor ME crénico, su mecanismo
de acciodn, su eficacia como parte de un manejo multimodal del dolor ME vy la seguridad y tolerabilidad
de la terapia con calor superficial [Lubrano 2023]. Cuidado con la posible complicacion de quemaduras
por el uso de analgésicos musculoesqueléticos de venta libre en combinacidon con una fuente de calor.
Hay que sospechar el uso de productos de venta libre, asi como la aplicacién de dispensadores de calor,
al afrontar una erupcién cutdnea con patrén atipico en estos pacientes [Rivard 2017].

No hay evidencia de |a eficacia del lIaser de alta intensidad en el manejo del dolor ME [Ezzati 2020].

La estimulacidon nerviosa eléctrica transcutdnea (TENS) es una intervencion no farmacoldgica
ampliamente utilizada en condiciones de dolor agudo y de dolor crénico. Aplica corriente alterna
pulsada a la piel a través de unos electrodos. Especificamente, actla a nivel de fibras aferentes de gran
didmetro activando sistemas inhibidores descendentes del SNC para modular la percepcion de estimulos
nocivos. Este mecanismo se relaciona con la teoria del control de puerta de la modulacién del dolor: la
activacién del potencial de umbral mas bajo para la activacion de aferentes de mecanorreceptores
inhibira o regulara a la baja las sefiales ascendentes de aferentes nociceptivos de umbral mas alto.

ACP y AAFP sugieren tratar el dolor ME agudo no lumbar con TENS para reducir el dolor (grado B de
recomendacién, “podria utilizarse”; nivel Il de evidencia, baja) [Qaseem 2020].

Multiples RCTs han demostrado beneficios en el tratamiento del dolor ME agudo y crénico, incluida la
artritis, el dolor lumbar crénico, la fibromialgia, la miopatia y el dolor neuropatico. Sin embargo, la
calidad de estos estudios sigue siendo cuestionable. Se han realizado varios metaandlisis para evaluar la
efectividad de la TENS en el manejo del dolor crénico y sus hallazgos fueron relativamente consistentes.
Aunque el poder estadistico de una gran cantidad de ensayos es deficiente, la mayoria esta a favor de
un beneficio de la TENS en comparacion con la falta de beneficio o efectos adversos [Johnson 2022,
Paley 2021].

La revisidon de la bibliografia apoya la conclusidn de que la TENS puede tener eficacia para una variedad
de condiciones de dolor agudo y crénico, aunque la magnitud del efecto sigue siendo incierta debido a
la baja calidad de la bibliografia existente [Gibson 2019, Vance 2022].

La Guia de la Orthopaedic Trauma Association (OTA) recomienda el uso de TENS como complemento de
otros tratamientos inmediatos del dolor ME agudo (grado A de recomendacion; nivel Il de evidencia)
[Hsu 2019]. Las limitaciones de la TENS se hacen evidentes cuando se utiliza como Unico tratamiento
para el dolor agudo moderado a alto, apoyando asi su papel como coadyuvante en un plan analgésico
multimodal [Stark 2023].

La estimulacién nerviosa eléctrica percutdanea PENS (Percutaneous Electrical Nerve Stimulation) esta
aprobada para el dolor intratable originado en los nervios periféricos.

El uso de PENS en el tratamiento del dolor ME crénico estd aumentando, y gran parte de la bibliografia
sobre su uso y posibles aplicaciones se produjo en los Ultimos afios. Se ha demostrado que es eficaz en
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el tratamiento del SDRC tipos | y II. En una revisidon retrospectiva mostré una reduccién del 20 % en el
uso de opioides 12 meses después de la intervencidn, asi como mejores puntuaciones en cuanto al dolor
en este estudio [Chmiela 2021] y otros estudios prospectivos [Buwembo 2021]. También es eficaz en el
tratamiento del dolor del miembro fantasma [Cohen 2019, Gilmore 2019].

Sola tuvo a corto plazo un efecto grande (DME-1,22; IC del 95%:-1,66 a-0,79) sobre el dolor ME y un
efecto pequefio (DME-0,33; IC del 95%:-0,61 a-0,06) sobre la discapacidad, en comparacion con el
tratamiento simulado. Se observé un efecto moderado de la PENS sola (DME-0,71; IC del 95%:-1,23 a-
0,19) sobre el dolor en comparacién con otras intervenciones. La adicién de PENS a otras intervenciones
tuvo un efecto moderado en la disminuciéon del dolor a corto (DME-0,70; IC del 95%:-1,02 a-0,37) y
medio plazo (DME-0,68; IC del 95%:-1,10 a-0,27). No se observd ningun efecto a medio plazo (DME-
0,21; IC del 95%:-0,52 a 0,10) sobre la discapacidad. El riesgo de sesgo fue en general bajo, pero la
heterogeneidad de los resultados reduce el nivel de evidencia [Plaza-Manzano 2020]. Cinco ensayos
controlados aleatorios y cuatro estudios observacionales de calidad alta o moderada respaldan el uso
de la estimulacién nerviosa periférica [Helm 2021].

Los riesgos mas importantes asociados con el PNS son los de migracion y erosion de los cables, dada la
proximidad a los haces neurovasculares y, en general, con mas movimiento que los cables axiales de
estimulacion medular, y problemas como la rotura e infeccion de los cables. De todas formas, representa
una opcién relativamente segura y confiable para el tratamiento del dolor crénico refractario en
distribuciones nerviosas limitadas [Stark 2023].

La corteza prefrontal dorsolateral (DLPFC) participa en la experiencia y modulacion del dolor y puede ser
un nodo importante que vincula dolor y cognicidon. La estimulacion magnética transcraneal repetitiva
(rTMS) en esa zona se ha mostrado eficaz en el alivio del dolor muscular experimental prolongado en
sujetos jovenes [Seminowicz 2018], y del dolor ME crénico en individuos de edad avanzada, ademas de
mejorar sus funciones fisicas y emocionales, y su pensamiento catastréfico [Harvey 2022; Kim 2022].
Aunque los datos sobre el uso de la rTMS para el dolor del miembro fantasma, el dolor lumbar, el
sindrome de dolor miofascial y el sindrome de dolor regional complejo, son prometedores, no hay
pruebas suficientes para determinar su eficacia en el tratamiento de estas condiciones [Stark 2023, Yang
2020].

Acupuntura

La investigacidn sobre la acupuntura ha estado plagada de dificultades, pero va surgiendo evidencia de
gue, al menos en andlisis a corto plazo, puede ser una intervencion Util y relativamente segura para el
dolor ME no inflamatorio [Yuan 2016, Zhang 2020].

En metaanalisis recientes, la acupuntura parece tener superioridad sobre los brazos de control. La
explicacion mas probable del mecanismo terapéutico de la acupuntura es la neuroplasticidad.
Seguramente la acupuntura goza de un efecto placebo, pero lo que tampoco esta suficientemente claro
es si no tiene ademas un efecto fisiolégico mas especifico. Estudios funcionales en entornos
experimentales indican que existen diferencias entre el efecto de las expectativas y la analgesia
terapéutica real de la acupuntura en dolor ME. Es necesario llevar a cabo mas estudios que exploren
esas diferencias, y eso podria conducir a nuevas intervenciones que maximicen los posibles beneficios
terapéuticos de la acupuntura [Pyne 2008].

En dolor ME inespecifico, OA o dolor de hombro, la acupuntura alivié el dolor en comparacién con la
acupuntura simulada o en controles sin acupuntura (p < 0,001 en todos esos supuestos). Los efectos del
tratamiento pueden persistir hasta un afio con sélo una pequefia disminucion, aproximadamente el 15%,
en el efecto del tratamiento al afio. La acupuntura tiene efectos pequefios sobre tipos especificos de
dolor, pero el efecto depende en gran medida de la eleccion del tratamiento con el que se compara
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como control. No hubo una asociacién obvia entre el resultado del ensayo y las caracteristicas del
tratamiento con acupuntura empleado, y los tamafios del efecto se asociaron mas con el tipo de control
gue con dichas caracteristicas, con tamafios de efectos mas pequefios para los ensayos controlados
simulados que utilizaron una aguja penetrante para el simulacro. Si bien hay factores, ademas de los
efectos especificos de la puncion en los puntos de acupuntura, que contribuyen de manera importante
al efecto del tratamiento, la disminucion del dolor después de la acupuntura no se puede explicar
Unicamente en términos de efectos placebo [Vickers 2018].

En una revision sistematica de revisiones sistematicas (“umbrella review”) se generaron 238 resultados.
Treinta cumplieron los criterios de inclusion. Aproximadamente la mitad de éstas llegaron a una
conclusién claramente positiva en cuanto a mejoria del dolor en una gran variedad de condiciones: dolor
ME, dolor lumbar, espondilitis anquilosante, ciatica, trastornos del cuello, dolor de hombro, hombro
congelado, OA, AR, epicondilitis del codo y fibromialgia [Ernst 2010].

En otra revisidn sistematica de 36 revisiones sistematicas, en dolor ME en general la puncién seca resulté
superior a la intervencién simulada y a la no intervencién, e igual de eficaz que otras intervenciones para
el alivio del dolor a corto plazo independientemente de la regidon del cuerpo. Algunas revisiones
sistematicas favorecieron la puncién humeda sobre la seca en cuanto a la reduccion del dolor a corto
plazo. Por el contrario, los efectos sobre la funcién fueron contradictorios entre diferentes regiones del
cuerpo. Hay datos limitados respecto a los resultados a medio y largo plazo. La puncidn seca tiene un
efecto analgésico a corto plazo en todas las regiones del cuerpo y puede tener un valor adicional a otras
intervenciones que se utilizan en la practica clinica al combinarla con intervenciones fisioterdpicas en
comparacion con éstas practicadas de forma aislada (revision sistematica, nivel 2) [Chys 2023]. La
puncion seca es capaz de proporciond analgesia de accidon répida que permite, en caso de dolor en
deportistas, un rapido regreso a la actividad con un alto nivel de rendimiento [Thompson 2020].

La evidencia de los efectos de la acupuntura en el dolor muscular de aparicion tardia (DMAT) es
inconsistente. Una revisién sistematica con metaanalisis incluyendo 15 articulos registré como resultado
primario el alivio del dolor relacionado con DMAT. El metaanalisis mostré que no hubo diferencias
significativas entre los grupos de acupuntura y acupuntura simulada/control, excepto para DMAT en el
dia 1 (DEM total-0,62; IC del 95 %:-1,12~0,11, p < 0,05) al comparar con el control. La acupuntura para
DMAT exhibié efectos de muy pequefios a pequefios y de pequefios a moderados en el alivio del dolor
respecto a las condiciones de acupuntura simulada y sin acupuntura, respectivamente. La evidencia que
indicd los efectos de la acupuntura en DMAT fue escasa y pobre ya que los datos de los resultados
durante el seguimiento fueron insuficientes para realizar un metaanalisis formal [Chang 2020].

Ortesis

Hay una evidencia de baja calidad de que el uso de alzas en pacientes con dolor ME y dismetria de
extremidades inferiores reduzca el dolor y mejore la funcidén [Campbell 2018].

Tratamientos psicoterdpicos, terapia cognitivo-conductual, intervenciones mente-cuerpo, meditacion,
“mindfulness”, hipnosis

La terapia cognitivo-conductual (TCC) es una Intervencién psicosocial enfocada en hacer frente y
cambiar distorsiones cognitivas y comportamientos mal adaptativos mejorando la regulacion emocional
y el desarrollo de estrategias personales de resistencia. La TCC incluye tratamientos de aprendizaje y
condicionamiento cognitivo-conductual involuntarios (“respondent”) y voluntarios (“operant”), o una
combinacién de ambos. Cada uno de estos se enfoca en la modificacion de uno de los tres sistemas de
respuesta que caracterizan las experiencias emocionales: comportamiento, cognicion y reactividad
fisioldgica [Henschke 2010, Ostelo 2005]. Las terapias conductuales emplean y ensefian técnicas o
habilidades para modificar la conducta manipulando el medio ambiente externo e interno, en tanto que
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la terapia cognitivo-conductual considera el pensamiento como base del cambio de lo que la persona
cree respecto al dolor y de la adquisicion de una actitud positiva hacia el mismo.

Las técnicas de modificacion conductual aplican sistematicamente principios de aprendizaje para
evaluar, cambiar y/o mejorar los comportamientos encubiertos o explicitos de las personas en la
soluciéon de problemas practicos, como es el caso concreto del dolor. Incluyen toda una variedad de
técnicas psicoldgicas como la fijacion de metas y objetivos, el autocontrol, la reestructuracion cognitiva,
propuestas motivacionales, afrontamiento de problemas, adiestramiento de habilidades,
establecimiento de comportamientos convenidos y contingencias de refuerzo e instrucciones generales
sobre cémo comportarse.

En una guia sobre tratamiento del dolor ME agudo recomienda que los médicos consideren el uso de
estrategias de reduccién de la ansiedad para aumentar la autoeficacia y promover la tranquilidad de los
pacientes, como la terapia cognitivo-conductual (recomendacion fuerte, evidencia de baja calidad) [Hsu
2019].

En dolor ME crénico, la terapia cognitivo-conductual consigue una reduccién de sintomas depresivos
(p=0,031) y mejoria en los dominios “limitaciones fisicas” (p=0,012), “estado general de salud” (p=0,045)
y ‘limitaciones por aspectos emocionales’ (p=0,025) (RCT nivel Il) [Castro 2012].

Las intervenciones mente-cuerpo se centran en la interaccion entre esos dos elementos, con la intencién
de utilizar ésta para modificar su funcionamiento en un sentido que promueva la salud [Hawk 2020, NIH
2010]. Son las modalidades utilizadas mds comiUnmente en el dolor ME crénico. En la practica clinica,
la parte esencial y mas utilizada de la medicina mente-cuerpo se basa en técnicas que provocan una
respuesta, de relajacion fisioldgica y contrarrestan el efecto perjudicial del aumento de las emociones
incontroladas o del estés en el padecimiento y el dolor.

Ademds de técnicas puramente meditativas o de concentracion, se incluyen diversas formas
tradicionales de meditacion, atencién plena, entrenamiento autégeno, técnicas de respiracion e
imagenes; terapias de movimiento meditativo como yoga, gi gong y thai-chi; y algunas técnicas
terapéuticas somdticas mas modernas, como la relajacion muscular progresiva, el método Feldenkrais y
la técnica Alexander. A largo plazo, la mayoria de estas técnicas pueden aplicarse como terapia de
autocuidado.

Su empleo ha sido mayor entre las mujeres que entre los hombres [Tindle 2005].

En el plano bioldgico, la meditacion disminuye la actividad simpatica, reduce el cortisol (marcador de
estrés), provoca un aumento de volumen cortical y cambios especificos en el electroencefalograma que
corresponden a la relajacién mental. También activa las areas del cerebro responsables de la regulacién
de las emociones.

“Mindfulness”, también llamada atencién o consciencia plenas, es una técnica basada en la meditacién
gue busca entrenar la mente centrando la atencidn y redireccionando el pensamiento de manera
consciente e intencional hacia lo que sucede en el momento presente, sin juzgar, apegarse, o rechazar
en forma alguna dicha experiencia. Se podria hablar de “mente abierta”.

Generalmente, el concepto de atencién plena o “mindfulness” tiene un papel cada vez mas importante
en la medicina mente-cuerpo. El entrenamiento y la practica de la atencién plena implica el cultivo de
una atencion mental hacia pensamientos, sentimientos o experiencias corporales en relacién con
situaciones no deseadas mediante la meditacion y la observacién del cuerpo sin prejuicios. La mayoria
de los estudios utilizan un programa estandarizado de ocho semanas de duracién para reducir el estrés,
basado en la atencion plena y en la practica de la meditacién en esa atencion plena. La atencidén plena
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puede ayudar a mejorar los sintomas tanto psicolégicos como fisicos en pacientes con diversas
enfermedades cronicas.

Aunque se han tenido algunas experiencias prometedoras respecto al uso de intervenciones basadas en
“mindfulness” en dolor ME crénico, la baja calidad y heterogeneidad general de las revisiones
sistematicas recogidas dificultan llegar a una conclusion definitiva. Hay evidencia a partir de uno o dos
estudios de nivel Il y una revisidn sistematica y varios estudios de nivel lll de evidencia con bajo riesgo
de sesgos, que hablan de un efecto satisfactorio moderado de las técnicas “mindfulness” en dolor ME
croénico, con un grado C de recomendacion [Cardle 2023].

En general, hubo un impacto de las intervenciones basadas en “mindfulness” sobre la gravedad del
dolor, la ansiedad y la depresidn, pero no sobre la interferencia del dolor o la discapacidad. Cuando las
condiciones se consideraron de forma aislada, sélo la fibromialgia y el dolor de cabeza se beneficiaron
significativamente de ellas. Las intervenciones basadas en la atencién plena fueron mas eficaces para la
intensidad del dolor que las intervenciones de control pasivo, pero no que aquellas de control activo.
Sélo la intensidad del dolor y la ansiedad se vieron afectados por las intervenciones basadas en
“mindfulness” durante el seguimiento. En general, estos hechos sugieren que los metaanalisis de las
intervenciones basadas en “mindfulness” pueden haber sobreestimado la eficacia de éstas en
condiciones varias. Las intervenciones basadas en la atencién plena probablemente desempefien un
papel en el manejo del dolor, pero no deben considerarse una panacea [Sharpe 2023].

Entre el 30% y el 60% de pacientes con dolor crénico ME mejoraran con terapia cognitivo-conductual o
reduccion del stress mediante técnicas de “mindfulness” comparado con el 10% y el 30% del grupo
control, es lista de espera o sin ninguna intervencion [Korownyk 2022].

Ademas de la meditacion de atencién plena, se han utilizado e investigado otras técnicas como la
meditacidn trascendental, la meditacion zen o la meditacion jyoti para el manejo del dolor. El yoga, en
su concepto original dentro de la tradicion india, comprende meditacidn, ejercicios de respiracion
(pranayama), consejos sobre estilo de vida y posiciones corporales (asanas). En la version occidental y
en la mayoria de los estudios clinicos, la atencidn se centra en la practica de asanas que incorporan
fortalecimiento y estiramiento muscular combinados con relajacién y control de la respiracion.

En cuanto a la hipnosis es un estado similar al trance, generalmente administrado por un hipnotizador,
en el que los individuos son sumergidos en una situacion de mayor atencion y concentracién. La hipnosis
suele serinducida por una serie de instrucciones y sugerencias preliminares que consisten en repeticiéon
verbal e imdgenes mentales. Se usa en el tratamiento del dolor y la ansiedad. La bibliografia ha
constatado que un tratamiento de hipnosis que dure un minimo de 8 sesiones puede ofrecer un enfoque
complementario eficaz para controlar el dolor ME y neuropdtico crénico [Langlois 2022].

El entrenamiento autdgeno es otra forma de terapia mente-cuerpo. Se centra en ensefiar al cuerpo del
participante a responder a érdenes verbales para que eventualmente al "darselas" se relaje y controle
ciertas respuestas fisioldgicas, como por ejemplo la temperatura corporal, ritmo cardiaco, presién
arterial, etc. Cualquier efecto estimado de este procedimiento es incierto y carece de evidencia para
poder hacer ninguna recomendacién [Lee 2014b].

Por Ultimo, revisiones recientes sugieren que la implementacion de terapias mente-cuerpo podria
generar ahorros de costos inmediatos y significativos en el sistema de atencién médica [Guarneri 2010,
Pelletier 2010].

Programas multidisciplinarios de manejo del dolor. Intervenciones biopsicosociales.

Se ha sugerido que el manejo del dolor ME debe abordar los diferentes patrones del dolor que lo
caracterizan y actuar sobre los multiples mecanismos de dolor para disminuir el riesgo de recurrencia vy,
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en consecuencia, el de la cronicidad. El principio de tratamiento de pacientes con dolor ME crénico no
maligno debe tener en cuenta un enfoque biopsicosocial de base [Kovacevi¢ 2022], con toda una serie
de otras intervenciones variadas complementarias, asociadas y adaptadas individualmente segun el
caso. Un estudio Delphi reciente ha mostrado la preferencia de los médicos por enfoques
multidisciplinarios-multimodales para el tratamiento del dolor ME como problema biopsicosocial que
requiere un tratamiento correspondiente a su condicién [Varrassi 2021].

Un enfoque multidisciplinario aborda los diferentes aspectos del dolor crénico, incluidos los efectos
biopsicosociales de la condicion médica en el paciente, que requieren un abordaje multifacetario. El
grupo central del tratamiento multidisciplinario debe incluir un médico especialista en medicina del
dolor, un fisiatra, un neurdlogo, un fisioterapeuta, un terapeuta ocupacional, y un psiquiatra o psicélogo
clinico, segun las necesidades, los recursos y la experiencia disponibles locales.

El tratamiento multidisciplinario incluye una intervencion biopsicosocial con un componente fisico, p.
ej., fisioterapia, masaje, manipulaciones, etc., otras dimensiones psicolégicas, como intervenciones
cognitivo-conductuales, control del miedo o entrevistas motivacionales, y otras intervenciones sociales
U ocupacionales [Guzman 2001, Hawk 2020]. Son programas para promover cambios de
comportamiento y el bienestar del paciente, incluyendo técnicas basadas en terapia cognitiva
conductual, procesos de aprendizaje y acondicionamiento, entrenamiento de habilidades, ejercicio
fisico y educacion del paciente. Estan disefiados para ayudar a las personas a controlar mejor su dolory
proseguir con sus actividades cotidianas. No pretenden “curar” el dolor sino hacer posible su
incorporacion a una vida cotidiana lo mas préxima posible a la normalidad deseada.

Por lo general, se desarrollan como una intervencion grupal por parte de un equipo multidisciplinar de
profesionales de la salud que tienen capacitacion especializada en el manejo del dolor. Forman parte de
paquetes de cuidados diversos, que también puede incluir la optimizacién de la medicacidn, de la
rehabilitacién, etc. [NICE 2021, British Pain Society 2019]. No existe consenso sobre qué constituye un
programa multidisciplinario de manejo del dolor ME [NICE 2021].

La ausencia de pautas claras sobre cémo realizar una evaluacién biopsicosocial de los pacientes dificulta
su clasificacion especifica y, en consecuencia, la administracion del programa adecuado Util
particularizado para el tratamiento de su dolor ME crénico [Wijma 2016].

En una revision sistematica con metaanalisis, que reunié 72 cohortes de pacientes que participaron en
programas multidisciplinarios multimodales de manejo del dolor ME crénico, la mayoria mejord
significativamente durante el tratamiento. Es importante destacar que esta mejora en general se
mantuvo durante el seguimiento. Se observé una heterogeneidad metodoldgica y estadistica sustancial
[Elbers 2022]. De cualquier forma, hay buena evidencia de la eficacia de estos programas para mejorar
la experiencia del dolor (Tabla XV), el estado de dnimo, el afrontamiento, la perspectiva negativa sobre
el dolor y los niveles de actividad [British Pain Society 2019].

Después de un programa multidisciplinario de rehabilitacion multimodal de pacientes obesos con dolor
crénico pudo apreciarse una reduccién significativa de la intensidad del dolor, y una mejora significativa
de la actividad fisica, de la afectacién psicoldgica y de la calidad de vida, habiendo perdido peso
aproximadamente un 20% de pacientes. El cambio en el peso no estaba asociado al cambio en la
intensidad del dolor [Dong 2021].

Se ha comprobado la utilidad econdmica de la psicologia clinica en el manejo multidisciplinario del dolor
ME crénico. Hay varias opciones de tratamiento psicoldgico que han demostrado ser costo-efectivas y
gue estan disponibles para el tratamiento clinico del dolor ME crénico, tanto en escenarios tradicionales
como si se basan en nuevas tecnologias [Kroner-Herwig 2009, Trompetter 2014, Veehof 2016]. Un
metaanalisis reciente [Pike 2016] muestra que las intervenciones psicoldgicas tienen éxito reduciendo
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el uso de los servicios de salud por parte de estos pacientes. Este hallazgo amplia la evidencia del efecto
positivo de las intervenciones psicoldgicas sobre la intensidad del dolor, la discapacidad causada por el
dolory la calidad de vida de los sujetos asi tratados [Giusti 2017, Hoffman 2007a, Veehof 2016, Williams
2012].

Tabla XV. Porcentaje de pacientes que ven reducido significativamente* su dolor ME crénico mediante
un plan de tratamiento multidisciplinario multimodal.

‘ Dolor lumbar crénico ‘ Dolor neuropatico
Base del tratamiento Actividad fisica
Opcidn afiadida Psicoterapia
Ambas medidas 60% 60% 30%
Tratamientos AINES per os: 58% Corticoides: 70% Gabapentinoides: 44%
adicionales con Manipulaciones: 53% IRSN:61% IRSN: 42%
clara evidencia ATC: 53% AINES per os: 58% Rubefacientes. 40%
de beneficio IRSN: 50% AINES toépicos: 51%
: | i
Tratamientos con | Acupuntura ¢ ucosa.nr,nna ATC
. . Condroitin :
beneficio incierto Rubefacientes . Cannabinodes
Viscosuplementos
Tratamientos con : ., ) Acupuntura
. ) Infiltracion epidrural : . -
evidencia de no _ Acetaminofeno Ketamina tdpica
. corticoids o
beneficio Amitriptilina

*Se considera significativa una reduccion del dolor igual o mayor al 30% del dolor inicial.

En una cohorte histérica se comprobd la mejoria proporcionada en cuanto a dolor, funcidn y satisfaccion
con dominios vitales, a pacientes con dolor ME crénico tras un programa multidisciplinar de
rehabilitacidén y apoyo psicolégico basado en conceptos cognitivo-conductuales, a 6-15 afios del mismo.
El tamafio del efecto fue mayormente pequefio (nivel Il de evidencia) [Boonstra 2021].

En un estudio de la efectividad de diferentes modelos de programas multidisciplinarios se constd que
aquellos que combinaban principalmente un componente de apoyo a la toma de decisiones (mdas
comUnmente tratamiento guiado por algoritmos y/o atencion escalonada) con una monitorizacién
continua proactiva del tratamiento consiguen la mejor evidencia de proporcionar una mejora
clinicamente relevante en la intensidad del dolor y la funcidn relacionada con el dolor durante 9-12
meses y mejoria variable en la calidad de vida, depresion, ansiedad y suefio. La solidez de la evidencia
fue en general baja, ya que cada modelo solo estuvo respaldado por un Unico RCT con hallazgos
imprecisos [Peterson 2018].

Métodos educativos, formacion, entrenamiento, autogestiéon, ayuda en la toma de decisiones

La educacién del paciente se define como una experiencia sistematica individualizada que consiste en
uno o mas métodos, como la provisiéon de informacién y consejos y técnicas de modificacién de
conducta, que influyen en la forma en que el paciente experimenta su enfermedad y/o su conocimiento
y comportamiento en cuanto a su salud, dirigido todo a mejorar, o mantener, o aprender a hacer frente
a su condicion dolorosa [Engers 2008].

Una revisidon sistematica mostrd evidencia suficiente para apoyar los programas de educacién en
neurociencias como una estrategia para reducir el dolor ME crénico y la discapacidad, mejorar el
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movimiento y el rendimiento fisico, controlar los factores biopsicosociales y minimizar le necesidad y
utilizacion de los recursos sanitarios (nivel | de evidencia) [Louw 2011, Louw 2016]. Esa intervencién mas
la asistencia tipica convencional fue mas efectiva que los cuidados tradicionales solos en cuanto a
aumentar el convencimiento de la propia eficiencia en el manejo del dolor y disminuir la intensidad y la
interferencia del mismo en todos los puntos del seguimiento. No se hubo diferencias entre esos dos
grupos en el consumo de analgésicos [Rondon-Ramos 2020].

En una poblacion con dolor ME, las diferencias en la funcidn fisica y, en particular, en la estimacion del
dolor entre pacientes con conocimientos de salud adecuados o inadecuados rolaron favorablemente a
aquellos con respecto a éstos a lo largo de 6 meses. Los estudios futuros deben desarrollar
intervenciones que doten a los pacientes que tienen dolor ME con conocimientos sanitarios adecuados
para controlar con éxito su dolor [Lacey 2018].

La asociacién de programas educativos de este tipo con ejercicio fisico mejord de manera significativa el
dolor ME crénico en comparacion a los tratamientos convencionales (nivel Il de evidencia) [Miller 2020,
Siddall 2021].

De todas formas y tal como se ha dicho antes, dada la ausencia de pautas claras sobre cémo realizar una
evaluacién biopsicosocial de los pacientes es dificil la aplicacién del programa adecuado de educacion
neurofisiolégica que sea Util para el paciente con dolor ME [Wijma 2016], a pesar de que ya ha habido
intentos en este terreno [Nijs 2011 y 2015].

Hay pruebas sdlidas que respaldan la intervencion psicoldgica vy fisica dirigida tempranamente en dolor
ME, y se comprende que la educacion y la participacién de los padres son esenciales para mantener el
progreso [Clinch 2009].

En cuanto a la autogestién del dolor, en una revision sistematica con metaanalisis se identificaron 20
RCTs que compararon una intervencion de autocuidado con cualquier tipo de tratamiento control.
Evidencia de calidad moderada de un efecto estadisticamente significativo, pero clinicamente no
importante, respecto a la funcion fisica y la intensidad del dolor, ambos a favor del autocuidado. En el
seguimiento, hubo evidencia de calidad moderada de un pequefio efecto clinicamente insignificante,
que favorecié al grupo de autocuidado. Todas las demds comparaciones no indicaron ningun efecto
[Elbers 2018].

Una revision de la bibliografia sobre las modalidades de autocuidado activo para el tratamiento del dolor
cronico muestra que, aunque se han realizado y publicado varios estudios, pocos son de alta calidad y
aun menos brindan respuestas sélidas a preguntas clinicas sobre eficacia, efectividad y seguridad. Los
resultados de eficacia obtenidos incluso en los estudios de mayor calidad son, en el mejor de los casos,
generadores de hipdtesis, debido al tamafio pequefio de muestra, el control y el enmascaramiento
inadecuados, los sesgos y otros problemas de confusidén que prevalecen en todo el proceso en los
estudios incluidos en esa revision. Aparte de sugerir que las modalidades de autocuidado son
generalmente seguras, la experiencia es demasiado preliminar para brindar orientacién a los médicos
con respecto a la eficacia o efectividad [Crawford 2014b, Crawford 2014c, Delgado 2014], y para que su
empleo se ordene, se realice cientificamente y se generalice y sea factible en todos los ambientes y
circunstancias.

Es pues muy importante que el paciente se organice para manejar su dolor crénico y para ello se pueden
plantear varias recomendaciones:

1. Implicarse activamente
2. Afrontar positivamente el dolor crénico y seguir adelante con él

3. Marcarse objetivos y planes de accion

91



Aprender a priorizar y planificar el dia a dia
Marcarse y cumplir un ritmo en la rutina diaria
Ser paciente con uno mismo

Practicar estiramientos y ejercicios

Aprender técnicas de relajacion

L o N Uk

Disponer de un plan para las recaidas
10. Trabajar en equipo

Las ayudas para la toma de decisiones del paciente son herramientas disefiadas para ayudar a los
pacientes a conocer sus opciones de tratamiento y participar en sus decisiones en cuanto a su atencion
médica. Pueden tomar muchas formas, incluidos folletos en papel, videos y aplicaciones informaticas o
basadas en tecnologia. Las ayudas para la toma de decisiones explican la decisidon que se estd tomando,
presentan las caracteristicas positivas y negativas de cada opcidon y ayudan a los pacientes a aclarar sus
preferencias personales. Sin embargo, es importante destacar que no recomiendan una opcion sobre
otras [Joseph-Williams 2014].

Hay guias como la PEER Simplified Chronic Pain Guideline canadiense que insertan una serie de recursos
practicos para médicos y pacientes que tratan el dolor crénico en atencién primaria, que pueden resultar
de gran utilidad y merece la pena consultar [Korownyk 2022].

La visién de un video educativo interactivo, con cuatro secciones: acetaminofeno, AINES, opioides y
conductas no farmacoldgicas, que incluian la informacion para cada tratamiento farmacoldgico
mostrando ejemplos comunes, indicaciones, contraindicaciones, dosis recomendadas y efectos
secundarios, y actividad fisica, suefio, apoyo social y relajacion para las intervenciones no
farmacoldgicas, consiguid una mejora en sus conocimientos después de ver el video en el 98% de los
pacientes. El porcentaje promedio de preguntas respondidas correctamente aumenté del 37% al 65%
(p < 0,001). Por edad, el porcentaje medio de preguntas respondidas correctamente antes y después del
video fue del 43% vy el 74% para los pacientes de 50 a 64 afios, y del 30% y el 54% para los de 65 0 mas
afos [Platts-Mills 2016].

La accion del video educativo puede reforzarse mediante seguimiento telefénico, tal como demostrd un
RCT comparandola con el tratamiento convencional o el uso del video solo [Platts-Mills 2018].

Buscando cumplir los objetivos enunciados en este epigrafe y a caballo de la telemedicina, una evidencia
de calidad moderada respalda la conclusién de que las intervenciones digitales sobre la salud son
efectivas para reducir el dolor y mejorar el funcionamiento y el autocontrol de las afecciones de dolor
ME. Una evidencia de baja calidad indica que esas intervenciones pueden mejorar la calidad de vida del
paciente y el tratamiento global [Valentijn 2022].

Medicina complementaria, medicina alternativa, medicina integrativa

Los términos “medicina complementaria” y “medicina alternativa” se refieren a un amplio conjunto de
practicas de atencion de salud que no forman parte de la medicina tradicional o convencional propia del
pais considerado, y no estdn completamente integradas en el sistema de atencién de salud dominante.
Si se utiliza junto con la medicina convencional, se considera "complementaria" y si se utiliza en su lugar
se toma como “alternativa”. Intervenciones fisicas y/o psicoldgicas complementarias incluyen tai chi,
yoga, pilates, técnicas de relajacidén, acupuntura, masaje, manipulaciones, terapia artistica,
musicoterapia, danza, reduccién del estrés basada en la atencion plena (“mindfulness”), meditacién y
muchas otras.
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La medicina integrativa incorpora selectivamente elementos de la medicina convencional,
complementaria y alternativa en planes de tratamiento multimodal integral junto con métodos
sélidamente ortodoxos de diagndstico y tratamiento. Es una forma de medicina holistica. Se centra en
mente, cuerpo y alma completos y utiliza un enfoque basado en evidencia para mejorar la salud y
bienestar. Puede Involucrar terapias convencionales y complementarias, cambios de estilo de vida y
autocuidado activo, reconociendo el papel del paciente en su propia curacion. La medicina
complementaria e integrativa (CIM) y el autocuidado activo (ATC) tienen pues una naturaleza integradora
y se definen como terapias que 1) incorporan la medicina complementaria con la medicina convencional
como parte colaborativa e integrativa de la atencion de la salud; y 2) pueden ser realizado por individuos
por su cuenta después de que se hayan capacitado debidamente en esas terapias [Lee 2014c].

Los enfoques de la medicina integrativa multimodal incluyen terapias manuales corporales, ejercicios de
entrenamiento postural/muscular, modificaciones nutricionales/dietéticas, y técnicas cognitivo-
conductuales mente/cuerpo. El NCCIH (National Center for Complementary and Integrative Health) ha
clasificado las terapias alternativas/complementarias en tres categorias: (1) productos naturales
(hierbas, vitaminas, minerales, probiodticos), (2) practicas mentales y corporales (yoga, manipulacion
quiropractica y osteopatica, meditacion, acupuntura, técnicas de relajacién, tai chi, qi gong,
hipnoterapia), y (3) otros enfoques de salud complementarios (medicina ayurvédica, medicina
tradicional china, homeopatia, naturopatia, medicina funcional) [NCCIH 2019].

Ya en 2010, entre las recomendaciones del informe del Army Surgeon General’s Pain Management Task
Force (PMTF) habia un claro respaldo a la medicina complementaria basada en evidencia (CAM) vy la
medicina complementaria e integrativa (CIM) modalidades terapéuticas en un plan de atencién centrado
en el paciente. Se reconocid el papel central de los propios pacientes en una experiencia del dolor
altamente individualizada, se basé en un creciente conjunto de pruebas convincentes de la eficacia de
algunas modalidades terapéuticas CAM/CIM, y se aprovecharon cientos de afios de evidencia empirica
de su utilidad [Office of the Army Surgeon General 2010]. En 2014, Pain Medicine dedicé un numero a
este tema revisando las modalidades de medicina holistica, activa, de autocuidado, complementaria e
integrativa (ACT-CIM), evaluando su eficacia segun fueran terapias mente-cuerpo, terapias de
movimiento, terapias orientadas fisicamente, terapias de arte sensorial y los enfoques integradores
multimodales y los enfoques ACT-CIM, cuando se compararon directamente entre si [Delgado 2014].

Estos enfoques integradores complementarios reconocen a la persona como un todo, considerando la
interaccion de factores bioldgicos, psicologicos, sociales/culturales, y la propia capacidad de
autocuidado vy curacion del paciente como componentes de la enfermedad. La naturaleza
intrinsecamente centrada en el paciente de estas intervenciones empodera a las personas vy las lleva a
involucrarse y colaborar activamente con los proveedores sanitarios para determinar la mejor
aproximacion terapéutica, en términos de efectividad, seguridad y costos.

Ademas, los pacientes pueden uftilizar la mayoria de las modalidades CIM como herramientas
autogestionadas, ya que se aprenden facilmente y se pueden practicar en casi cualquier lugar, lo que
reduce gran parte de la carga asociada con la busqueda de ayuda de mayores servicios médicos. En
consecuencia, el resultado es una menor dependencia del sistema de atencién médica, que se traduce
en un mayor beneficio social por la reduccién de los costos tanto del tratamiento primario del dolor
como de las complicaciones asociadas con su manejo, asi como una mejora de las condiciones
sociolaborales de las personas. En general, la efectividad potencial, el bajo costo, la simplicidad logistica
y la naturaleza no farmacoldgica de las terapias ACT-CIM las convierten en técnicas ideales para el
manejo del dolor dentro de los modelos de atencion existentes. La investigacién actual respalda la
creciente aceptacion del uso de CIM en el tratamiento de problemas médicos y psicoldgicos.

Los mecanismos por los que el cuerpo responde iniciando los procesos de autocuracion son complejos,
pero se cree que es a través de la activacion de cinco redes o procesos corporales integrados e integrales:
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el sistema nervioso, la microcirculacién, la modulaciéon inmunitaria, la relajacién/contraccion muscular
y el equilibrio psicoldgico [McSwan 2021].

El autocuidado activo complementario y las terapias de medicina integrativa estan siendo cada vez mas
utilizadas en el manejo del dolor ME crénico. En 2007, aproximadamente el 38% de los adultos
estadounidenses y el 12% de los nifios habian utilizado alguna forma de CIM en los uUltimos 12 meses,
mas comunmente para afecciones musculoesqueléticas (por ejemplo, dolor de espalda, cuello,
articulaciones, etc.) [Barnes 2008]. Entre 2002 y 2007 el empleo del yoga, la respiracién profunda, la
meditacidn, la acupuntura y la naturopatia experimentaron aumentos significativos [Barnes 2008]. En |a
actualidad, un tercio de los europeos con dolor ME reportan el uso de algin tipo de medicina
complementaria/alternativa en los Gltimos 12 meses [Morrissey 2022]. Sin embargo, hoy en dia se
carece todavia de la evidencia suficiente que confirme su efecto en el dolor ME crénico y poder
recomendarlas fehacientemente en este terreno [Chen 2017, Crawford 2014c].

Las recomendaciones de las guias para terapias alternativas no siempre estdn reguladas
responsablemente ni son adecuadas para algunos paises de América Latina. Por ejemplo, la acupuntura
y la quiropraxia no estan reglamentadas en algunos pafses del area, pero si en otros, no siendo posible
la capacitacion en este tema en ciertos paises latinoamericanos [Amescua 2018].

Las terapias de medicina integrativa, complementaria/alternativa y de autocuidado activo, y
especificamente las terapias mente-cuerpo, son seguras y efectivas como parte esencial de un enfoque
practico, holistico e integral para el manejo del dolor ME crénico. Las terapias mente-cuerpo enfatizan
involucrar tanto la mente como el cuerpo para promover la reduccién del estrés y el bienestar
cambiando la manera en que los individuos responden a sus factores estresantes ambientales o
enddgenos. Se pueden utilizar para tratar y/o prevenir una variedad de afecciones dolorosas tanto
generalizadas, como por ejemplo fibromialgia, como localizadas, como por ejemplo el dolor en la OA o
el dolor lumbar, fundamentalmente para condiciones de dolor crénico en lugar del agudo.

Su implementacién es importante dados los beneficios potenciales, como por ejemplo, promocién de la
autoeficacia, posibilidad de ser autoejecutadas y costo relativamente bajo de estas terapias. Sin
embargo, la evidencia que respalda dicha implementacion es débil debido a la baja calidad general de
los estudios existentes, los resultados no concluyentes y la falta de informacion sobre sus riesgos.
Aunque trabajos previos sugieren la efectividad de estas intervenciones, se necesitan mas estudios de
alta calidad, bien disefiados y de alto poder estadistico, destinados a responder preguntas aun no
resueltas para determinar la utilidad y aplicabilidad de estos medios y poder integrarlos plenamente en
los sistemas de atencién de salud existentes. El cumplimiento por parte de las terapias mente-cuerpo
de los requerimientos de toda investigacion, incluidos informes consistentes sobre su seguridad vy el
tamafio del efecto, es esencial para poder recomendar la implementacién de éstas [Lee 2014b].

Estas investigaciones deben tener en cuenta la disminucion de la necesidad del uso de otros sistemas
de apoyo clinico, la mejora de la funcidn, el regreso al trabajo, la calidad de vida y la disminucién en el
uso de opioides y enfoques de atencién de polifarmacia. Los estudios que analizan el costo de
implementacion de estas técnicas en comparaciéon con la atencion convencional son también esenciales
para respaldar el andlisis de costo versus beneficio de diversas terapias.

Con base en los resultados de la extensa revision mencionada, se expresaron recomendaciones débiles
a favor del uso del yoga, el tai chiy la musicoterapia para el autocontrol de los sintomas del dolor crénico
ME [Delgado 2014, Lee 2014a]. Urist et al. revisando terapias alternativas como la acupuntura, el tai chi,
la osteopatia y la quiropraxia las presentan como opciones complementarias validas en el tratamiento
del dolor ME crénico [Urits 2021]. No se han podido sentar recomendaciones sobre atencidon
plena/meditacién, relajacién, ejercicios de autocorreccién, biorretroalimentacion, acupresion,
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estimulacion nerviosa eléctrica transcutdnea (TENS), gi gong, entrenamiento autdgeno, imagenes
guiadas, autohipnosis, llevar un diario y contar historias [Crawford 2014b, Crawford 2014c, Delgado
2014, Lee 2014b]. Todavia hay mas modalidades alternativas, como por ejemplo curacién por la fe,
oracién, contacto autoterapéutico, reiki y curacion mental, para las cuales se carece evidencia [Lee
2014b]. A pesar de ello, muchas de estas modalidades se estan utilizando ya ampliamente. Sin embargo,
dado el insuficiente conocimiento de ellas y el precario estado de las investigaciones correspondientes,
es probable que no se estén aplicando a las que puedan ser sus indicaciones adecuadas y precisas, ni
utilizando de la manera mas efectiva o eficiente, requiriendo todavia una cierta circunspeccién en su
recomendacién y empleo.

Investigar estas técnicas de “otras medicinas” incluso tras una investigacion clinica rigurosa puede
resultar un desafio metodoldgico. El método utilizado en los ensayos clinicos al uso no se parece mucho
a su utilizacién clinica en el mundo real, lo que limita la aplicabilidad de las conclusiones. Ademas de su
efecto placebo, es sabido que no todo el mundo reacciona de la misma manera a estas terapias,
pudiendo haber caracteristicas organicas particulares, ain no conocidas, que hagan que algunos
pacientes se beneficien mas de ellas que otros. Enfoques como los experimentos factoriales, los disefios
pragmaticos aleatorios y los disefios de grupos aleatorios pueden ser mas adecuados para resolver la
complejidad de estas “medicinas”.

Manejo asistido
Telemedicina

Los programas multidisciplinarios de manejo del dolor virtuales actuales cumplen parcialmente con las
pautas establecidas en las guias de practica clinica [Booth 2022, The British Pain Society 2019].

En un estudio observacional longitudinal utilizando un DCP (Digital Care Program), disponible a través
de una aplicacion movil, un total de 10.264 adultos con dolor de columna (6468) o rodilla (3796),
participaron en un DCP multimodal de 12 semanas que incorpord educacidn, terapia de ejercicio guiada
por sensores (ET) y apoyo de salud conductual con entrenamiento de salud remoto. Los participantes
experimentaron una mejora promedio del 68,45 % en el dolor segun la EVA entre el punto inicial y las
12 semanas. Los resultados secundarios incluyeron una disminucién del 57,9 % y el 58,3 % en las
puntuaciones de depresidn y ansiedad, respectivamente, y una mejora del 61,5 % en la productividad
laboral (nivel lll) [Bailey 2020b].

La comparacion del efecto entre las técnicas de modificacion conductual “in person” u “online”, en
pacientes con dolor ME crénico, demuestra la eficacia superior de la primera instancia sobre la segunda

opcidn (revisidn sistematica y metaanalisis, nivel evidencia 1) [Cuenca-Martinez 2022a].
Imagenes guiadas- autohipnosis

Las imédgenes guiadas son una técnica de terapia mente-cuerpo en la que el paciente recibe sugerencias
de imdagenes mentales, ya sea en persona, por un médico capacitado, o mediante cintas de casete, mp3
o discos compactos (CD) autoadministrados. Las sesiones a menudo se combinan con otros enfoques,
generalmente comenzando con técnicas de respiracion y relajacién antes de progresar con imagenes
mentales especificamente dirigidas al problema del paciente y guiando la imaginacién del paciente hacia
un estado mas relajado y concentrado. Las imagenes guiadas se utilizan para controlar el dolor vy
promover la relajacion, reduciendo asi la presion arterial y otros pardmetros relacionados con el estrés.

Las imagenes guiadas pueden dar pie a imagenes motoras que ejecutan mentalmente un movimiento
sin activacion periférica y, por tanto, sin movimiento manifiesto. Este se simula o ensaya sin producirse
el mismo. La observacion de la accion es la percepcion de las acciones de otros. Si la persona observa e
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imagina la misma accién simultdneamente es probable que estas dos representaciones motoras se
fusionen como una corriente sensoriomotora, produciendo una actividad mas generalizada en la corteza
premotora en comparacion con la observacién o la imaginaciéon mental de las acciones solas. Por su
parte, en la terapia con espejo es la imagen especular del miembro sano la que sirve para evocar en el
cerebro la accién deseada en el miembro afecto.

Las técnicas de representacion del movimiento podrian ser efectivas para el dolor ME crdnico, con
evidencia moderada-baja [Cuenca-Martinez 2022b].

Si bien la hipnosis depende principalmente de un profesional, puede autoadministrarse a través de
cintas de casete, mp3 o CD vy, como tal se puede hablar de autohipnosis. Las imagenes guiadas y la
autohipnosis pueden colocarse en el mismo grupo de modalidades ya que sus técnicas son similares.

Realidad virtual (RV)
La realidad virtual es un tratamiento eficaz para reducir el dolor ME agudo [Mallari 2019].

El principal mecanismo de analgesia proporcionado por la realidad virtual actia mediante la
manipulacion de la neuromatriz del dolor. El dolor es una experiencia multidimensional influenciada por
la cognicidn, las sensaciones y afectos que puede atenuarse con la distraccién [Ahmadpour 2019]. El
impacto de la analgesia por distraccion se puede observar en imagenes de resonancia magnética
funcional de regiones especificas del cerebro relacionadas con el dolor durante la distraccion con
realidad virtual, observandose una disminucion de la actividad en esas regiones [Hoffman 2007b]. La
analgesia otorgada por este método es especialmente potente en el caso del dolor agudo.

En una revision sistematica se han identificado 13 estudios que investigaron la efectividad de la RV
inmersiva en el tratamiento del dolor ME. Los estudios incluyeron personas con diversas afecciones
musculoesqueléticas: dolor cervical (5), dolor lumbar (1), sindrome de dolor regional complejo (4),
lesion de nervio periférico (1), fibromialgia (1) y reemplazo total de rodilla (2). Sélo se encontraron cinco
ensayos controlados aleatorizados. Aunqgue los hallazgos actuales son prometedores y demuestran que
las intervenciones de RV inmersiva pueden tener un papel util en el manejo y la rehabilitacién de
trastornos ME, no se pueden hacer todavia recomendaciones clinicas concluyentes dada la baja calidad
de la informacion disponible [Brady 2021].

En conjunto, estos hallazgos mostraron que las lineas de evidencia disponibles actualmente sobre el
efecto de la terapia mediada por RV en el manejo del dolor crénico, a pesar de apuntar hacia posibles
beneficios terapéuticos de la intervencién basada en RV, en general no son concluyentes.

Hasta la fecha no hay evidencia suficiente para postular que los “exergames” mejoran el dolor ME en
condiciones crénicas [Collado-Mateo 2017, Lin 2019, Mo 2023, Sato 2021].

Tratamiento invasivo, manejo quirdrgico
Terapias invasivas (infiltraciones, bloqueos, neurolisis, radiofrecuencia)

No existen diferencias entre la infiltracion con corticoides y la puncidn seca en cuanto al dolor o la
discapacidad en el dolor miofascial y en el sindrome de dolor trocantéreo. La evidencia con certeza muy
baja sugiere que la infiltracién con corticoides es superior a la puncién seca en periodos de seguimiento
cortos, en tanto ésta parece ser mas efectiva en periodos de seguimiento mas prolongados en cuanto a
mejorar el dolor en la fascitis plantar y la epicondilitis lateral [Sousa Filho 2021].

Suelen afiadirse anestésicos locales que disminuyen o evitan el dolor sobreafiadido por la puncién local
(Tabla XVI).
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Tabla XVI. Anestésicos locales recomendados para infiltraciones y bloqueos nerviosos (Garcia
Bermejo 2019).

Infiltracion local,
Lidocaina ++ 3 1-2 topica, bloqueo
nervioso periférico

Infiltracion local,
Mepivacaina ++ 4 2-3 bloqueo nervioso
periférico
Bloqueo nervioso
periférico

Bupivacaina 4+ 4 6-8

Existe evidencia del uso de sistemas de administracion epidural o intratecal de farmacos principalmente
en la administracién de baclofeno, morfina y clonidina para la modular la espasticidad, el dolor crénico
intratable y el sistema nervioso auténomo, respectivamente. El baclofeno es un relajante del musculo
esquelético de accion central, que es un andlogo estructural del GABA, utilizado para reducir la
espasticidad en pacientes con lesion de la médula espinal. La clonidina se ha mostrado efectiva en
pacientes con un sindrome de dolor regional complejo [Stark 2023].

Manejo quirurgico

La cirugia se emplea de manera excesiva, y muchas veces inconsistente, en condiciones de dolor
musculoesquelético sin que suponga una mejora significativa de muchas de ellas. Por ejemplo, no se
recomienda la artroscopia de rodilla para la artrosis de rodilla; sin embargo, su tasa de uso en la
poblacion general de EE. UU. aumentd del 3 % al 4 % entre 2006 y 2010, a pesar de que los resultados
quirdrgicos son similares a los de la rehabilitacion basada en ejercicios o a la cirugia simulada [Lin 2020].

En un metaanalisis, la cirugia parecid tener un efecto moderado en cuanto a suministrar una mayor
mejora sobre el dolor en sélo 4 (hernia de disco cervical estenosis de canal lumbar, dolor en la
articulacion sacroiliaca y dolor lumbar crénico) de las 13 condiciones ME analizadas en el estudio, no
demostrando mejora en la funcién y en la calidad de vida para ninguna condicién [Skou 2022].

Resumiendo

En muchos de los puntos tratados en las diferentes GPCs que se ocupan del dolor ME hay un
reconfortante consenso [Koes 2001]. En una revision reciente de GPCs de alta calidad se han identificado
11 recomendaciones generales consistentes aplicables a todos los supuestos de dolor ME [Lin 2020]
(Tabla XVII).
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Tabla XVII. Recomendaciones genéricas en el manejo del dolor ME.

Condicion: Dolor musculoesquelético (genérico)

Intervencion Niyel " s Recursos Factibilidad ST L
evidencia necesarios recomendacion
Manejo personalizado de los pacientes | b a A
Cribado deteccién “banderas rojas” | a m A
Evaluar los factores psicosociales | b a A
Estudios imagenoldgicos solo si
o sospecha de patologia grave
o no respuesta al tratamiento @ m A
o probablemente hagan modificarlo
Examen fisico y exploracién neuroldgica I b a A
Control evolucién con escalas validadas | b a A
Informacién — educacion — autocuidado | b a A
Actividad — ejercicio fisico I b a A
Continuacion /reincorporacién al trabajo | b a A
Terapia manual con otros tratamientos Il b m B
Manejo conservador antes que cirugia I b N B
salvo condiciones especificas

Se han enunciado también recomendaciones varias respecto al tratamiento farmacoldgico y no
farmacoldgico del dolor ME agudo [Blondell 2013, Freo 2021, Qaseem 2020], elaborando la Tabla XVIII
a partir de esos trabajos.

En cuanto al tratamiento del dolor ME cronico es analizado en la Tabla XIX. Todas estas recomendaciones
son validas para cualquiera de las condiciones de dolor ME explicitadas en las tablas de sucesivos
capitulos, y va a evitarse su repeticion en dichas instancias al quedar aqui perfectamente claro y
reconocible su cardcter general. Por tanto, a la hora de atender los diferentes supuestos, deberan
tenerse bien presentes todas las recomendaciones, las genéricas para el dolor ME aqui expresadas y las
especificas propias para cada una de las entidades estudiadas, expuestas y desarrolladas en los
apartados correspondientes.

Tabla XVIII. Recomendaciones en el tratamiento del dolor ME agudo en general.

Condicién: Dolor musculoesquelético agudo

» Nivel de | Recursos il Grado
IEERTEEe evidencia necesarios Fecitialickd recomendacién
Acetaminofeno como primera opcién para la

, -1l b a A
mayoria de dolores ME leves-moderados
AINES topicos como primera linea I b a A
Ibuprofeno y Naproxeno como AINES de | b B
primera linea para dolor leve-moderado d
AINES selectivos COX-2 como medicacion de | B
22 |inea en dolor leve-moderado m d
Opioides incluyendo tramadol I b a A (EC)
Tramadol 22 linea dolor moderado-intenso < I B
eficaz que hidrocodona-acetaminofeno m m

Il b a

Acupresion especifica b a-m B
TENS b a-m A
Crioterapia b a B
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Trabajos generales como el de la AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality) sobre tratamiento
no farmacoldgico no invasivo del dolor crénico [Skelly 2020] insertan recomendaciones clave que
pueden servir de anticipo y compendio a lo que se explicita y detalla en otras publicaciones que se
citaran mas adelante.

Asi, por ejemplo, sefialan intervenciones que mejoran el dolor y/o la funcion durante = 1 mes en las
siguientes condiciones:

* Dolor lumbar: ejercicio, terapia psicolégica, manipulacion espinal, terapia con laser de baja
intensidad, masajes, reduccion del estrés basada en la atencidon plena, yoga, acupuntura,
rehabilitaciéon multidisciplinaria (RMD)

* Dolor cervical: ejercicio, 1dser de baja intensidad, practicas mente-cuerpo, masajes, acupuntura.

* Artrosis de rodilla: ejercicio, terapia cognitivo conductual (TCC).

* Artrosis de cadera: ejercicio, terapias manuales.

* Fibromialgia: ejercicio, TCC, masaje de liberacion miofascial, practicas de mindfulness, thai chi,
gi gong, acupuntura, RMD.

Tabla XIX. Recomendaciones en el tratamiento del dolor ME crénico en general.

Condicién: Dolor musculoesquelético crénico

InErveneen gl\ll\i/dejencia e ﬁ:gggg?isos Feciticilided rGercac()jnciendacién
Farmacoldgicas
Acetaminofeno I b a B
AINES [l b a B
Opioides incluyendo tramadol I b a A (EC)
Duloxetina Il b a B
Clrcuma [l- b a B-
No farmacoldégicas

I b a

I b a

Il b a-m
Meditacion-mindfulness I b a D
Relajacién Il b a D
Ejercicios de autocorreccion 1l b a-m D
Biofeedback 1l b a D
Acupresion 1l b a D
TENS C b a-m D
Qi gong \Y b a-m D
Entrenamiento autdégeno \Y b a D
Imdagenes guiadas-autohipnosis IC m m D
Risoterapia no hay datos | b a D
Reiki no hay datos | b a D
Oracion no hay datos | b a D
Automasaje no hay datos | b a D
Ludoterapia no hay datos | b a D
Danza no hay datos | b a D)
Aromaterapia no hay datos | b a-m D
Estimulacion eléctrica transcranial no hay datos | a b D
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Por Ultimo, todas esas recomendaciones genéricas o singularizadas van a venir determinadas por el nivel
de evidencia que respalda las diferentes opciones de tratamiento en las distintas localizaciones del dolor.
La Tabla XX recoge esa evidencia para las cinco presentaciones topograficas mas comunes del dolor ME
(columna lumbar y cervical, hombro, rodilla y “multisitio”) [Babatunde 2017], antes de pasar a una
descripcion mas detallada por tipos de dolor.

Tabla XX. Evidencia de las diferentes opciones de tratamiento del dolor ME en las cinco presentaciones
regionales mas frecuentes.

Intervencion Nivel de evidencia Comentario

Autocuidado Il (en las cinco condiciones)

Tamafio efecto pequefio
No beneficio largo plazo

Tamafio efecto pequefio

Educacion Il (en las cinco condiciiones) No beneficio largo plazo
) ) o . Efecto mediano-grande

Psicosocial Il (limitada en hombroy rodilla) a corto y largo plazo

Ejercicio | (en las cinco condiciones) Efecto mediano-grande

a corto y largo plazo

Terapia manual

I (raquis lumbar, cervical y | Efecto pequefio
hombro) a corto, pero no a largo plazo

Tratamiento farmacoldgico
(analgésicos orales/topicos)

Il (en las cinco condiciones) Efecto mediano

Efecto mediano-grande

Infiltracion corticoides | (en las cinco condiciones)
a corto plazo
. . . Efecto pequefio, no significativo
Ayudas, ortesis Il (en las cinco condiciones) . Pedq ¢ g
O inconsistente
Terapias Efecto pequefio, no significativo

complementarias/alternativas

[l (en las cinco condiciones . :
( ) o inconsistente

Cirugia Il (en las cinco condiciones)

Tamafio efecto no estimado
frecuentemente
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3.2. Dolor lumbar (raquialgias bajas)

Las raquialgias corresponden al dolor localizado en la espalda a nivel del raquis. Hablando de lumbalgia,
se conoce como zona lumbar el drea en el dorso del tronco comprendida entre la Ultima costilla y el
pliegue gluteo inferior. La localizacién del dolor en la zona posterior del tronco a nivel de las costillas,
detras de los hombros y omoplatos, a la altura de la region toracica de la columna vertebral, hace hablar
de dorsalgia.

Este dolor inespecifico se considera inespecifico cuando causal y topograficamente no puede referirse a
una estructura raquidea determinada concreta, difundiendo o no a extremidades inferiores siguiendo
un patrén irregular no metamérico [Khorami 2021]. Por el contrario, el dolor lumbar se califica de
especifico cuando hay una causa o estructura directa y claramente implicada en su produccion, con una
localizacion de distribucion bien definida.

Como radiculalgia lumbar se designa el dolor irradiado desde la zona lumbar a extremidad(es)
inferior(es), con un patrén radicular, distribuyéndose por el territorio de las metdmeras lumbares
afectadas, asociado o no a signos neurolégicos objetivos, prevaleciendo el dolor en extremidades
respecto al dolor lumbar, difiriendo de éste y del dolor somatico referido a dichas extremidades. Como
dolor radicular los mas frecuentes son las ciaticas, cuando el dolor se distribuye por las metdmeras
inervadas por el nervio ciatico.

La OMS cifro la prevalencia del dolor lumbar en el mundo en 568 millones de personas [Cieza 2019].

En ~ 90% de casos el dolor lumbar termina considerandose inespecifico al no poder atribuirlo a causas
especificas determinadas (nivel I-Ill de evidencia) [Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines
Group 2003, Danish Institute for Health Technology Assessment 1999, Manek 2005, Schers 2000, van
Tulder 2006].

Es muy importante conocer los factores de riesgo de que un dolor lumbar se cronifique. La mayor
intensidad del dolor, el mayor peso corporal, el transporte de cargas pesadas en el trabajo, las posiciones
de trabajo dificiles y la depresion son los factores de riesgo observados con mayor frecuencia para el
dolor lumbar cronico. Las conductas maladaptativas, la ansiedad generalizada, la limitacion funcional
durante el episodio, el tabaquismo 'y, en particular, el trabajo fisico, fueron también predictores explicitos
de cronicidad [Nieminen 2021].

Muchas personas con dolor lumbar también tienen dolor generalizado crénico permanente y una
funcién notablemente reducida. Un desafio importante en el tratamiento de ese dolor es el desarrollo
del manejo eficaz del dolor lumbar como parte del cuadro de dolor generalizado [Natvig 2001].

La percepcidn del dolor en pacientes con dolor lumbar es diferente seguin el pais. Comparando pacientes
brasilefios con pacientes espafioles, en éstos el dolor lumbar se considera una entidad mas global que
afecta a contextos multidimensionales [Rodrigues-De-Souza 2016].

El dolor lumbar es el gran protagonista de muchas de las GPCs y directrices dedicadas al dolor ME. Asi,
por ejemplo, se han recopilado 15 guias referidas al dolor lumbar, desarrolladas entre 2008 y 2017
[Oliveira 2018], censando Lin et al. también 15 GPCs entre 2011 y 2017 [Lin 2020], a las hay que sumar
las dos guias mas recientes auspiciadas por The Global Spine Care Initiative [Acaroglu 2018, Chou 2018],
y las publicadas en 2020 por el Low Back Pain Work Group of the North American Spine Society's (NASS)
[NASS 2020] y NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) [NICE 2020]. Khorami et al,,
identificaron 23 guias desarrolladas en 10 paises diferentes [Khorami 2021], y en Australia, en 2023, han
censado 84 documentos sobre este tema de los que 55 fueron hojas informativas de los proveedores de
servicios médicos, 9 eran materiales clinicos, 3 reportes variados, 4 GPCs, 4 protocolos asistenciales, 2
cuestionarios y 5 formularios, la mayor parte de ellos sin ninguna evidencia cientifica [Parambath 2023].
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Mds de un tercio de las GPCs para el dolor lumbar han sido reevaluadas en los Ultimos afios y su calidad
se ha confirmado en la mayoria de las evaluaciones empleando AGREE Il [Gianola 20224, Olivier 2022].
En marzo de 2017, se realizd una busqueda sistematica en MEDLINE, EMBASE, National Guideline
Clearinghouse y el National Institute for Health and Clinical Excellence para encontrar guias practicas de
evaluacioén y tratamiento del dolor lumbar. La evaluacién de la calidad de las guias fue realizada de forma
independiente por cuatro autores utilizando la herramienta AGREE Il, y los resultados se compararon
con evaluaciones anteriores de GPCs realizadas en 2004 y 2009. Se consideraron guias publicadas en los
Ultimos 10 afios y no evaluadas en estudios anteriores [Bouwmeester 2009, van Tulder 2004], analizando
asi ocho guias. Sélo una guia tuvo una puntuacion general “baja”, alcanzando todas las demas el nivel
de “aceptable” en el resultado general, siendo clasificadas la mitad de ellas como de calidad “alta” y
consiguiendo dos la puntuacién mas alta. Dos guias tenian un nivel “aceptable” en todos los dmbitos,
mostrando las demas al menos un dominio con una puntuacién baja. En comparacion con evaluaciones
anteriores, las guias con un nivel bajo fueron 53% en 2004, 36% en 2009 y 13% en 2017 [Doniselli 2018].
Cuatro guias se han identificado como de alta calidad en una revisiéon reciente de GPCs sobre dolor
lumbar inespecifico sin o con radiculopatia para informar a la OMS [Zaina 2023]: Spinal manipulative
therapy and other conservative treatments for low back pain: A guideline from the Canadian Chiropractic
Guideline Initiative [Bussieres 2018], Low back pain and sciatica in over 16s: assessment and
management [National Guideline Centre UK 2016], Interventional therapies, surgery, and
interdisciplinary rehabilitation for low back pain: an evidence-based clinical practice guideline from the
American Pain Society [Chou 2009], y Adult acute and subacute low back pain: health care guideline
[Goertz 2018].

En una revisién de 10 guias actuales, basadas en evidencia y publicadas en paises de altos ingresos, y un
total de 549 recomendaciones relevantes, estas cubrieron aspectos de evaluacion y diagnostico (15%),
intervenciones no farmacoldgicas (46%), intervenciones farmacoldgicas (26%), tratamientos invasivos
(8%) y manejo multimodal del dolor (5%), en personas con dolor lumbar en atencién primaria. El 30%
de todas las recomendaciones fueron fuertes y el 57% débiles o muy débiles. La proporcién de
recomendaciones a favor y en contra de las intervenciones correspondientes fueron del 45% y el 38%,
respectivamente. Las recomendaciones de las diferentes guias coincidieron sustancialmente en gran
medida, identificando sélo un pequefio nimero de discrepancias que, en su mayoria, se refirieron a
intervenciones muy especificas [Krenn 2020].

Diagnostico del dolor lumbar

Es sumamente dificil establecer el origen real del dolor en la mayor parte de estos cuadros [Bogduk
2000]. Sélo en aproximadamente un 10-20% de situaciones se puede llegar a un diagndstico preciso a
partir de datos objetivos que no se encuentren también en individuos asintomaticos. Hallazgos como
modificaciones degenerativas de las plataformas vertebrales, pinzamiento discal, osteofitos, etc., son
muy comunes y estan presentes habitualmente en sujetos asintomaticos por lo que dificilmente pueden
atribuirseles un papel causal (nivel |-l de evidencia) [Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines
Group 2003, Danish Institute for Health Technology Assessment 1999]. Hay ademds una enorme
limitacidon en la fiabilidad de las pruebas diagndsticas utilizadas [Saal 2002]. Muchas de ellas deben de
ser interpretadas cuidadosamente ya que carecen de fiabilidad y validez (nivel Il de evidencia)
[Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003]. Los tipos de examen vy test fisicos
recomendados exhiben variaciones en el grado de su recomendacion [Koes 2001].

A pesar pues de un examen clinico cuidadoso y exhaustivo en ~ 80% de la amplia gama de condiciones
gue se expresan por dolor lumbar no se llega a un diagndstico concreto.

También ha sido consistentemente demostrado que el mejor predictor del curso del dolor lumbar es la
historia previa del proceso, por encima de cualquier otro [Adams 1999, Nachemson 2000, Reigo 2001,
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Waddell 2000]. La exploracion fisica de sujetos asintomaticos tampoco permite predecir el riesgo de
aparicion de dolor lumbar en el futuro [van Nieuwenhuyse 2009].

En cuanto al uso de cuestionarios autoadministrados, el OMPQ (Orebro Musculoskeletal Pain
Questionnaire), es util y mas preciso que otros cuestionarios respecto a la a la vuelta al trabajo de
pacientes con problemas de raquideos, a la hora de plantear una actuacion clinica concreta sobre un
paciente en particular. Las intervenciones a aplicar pueden estratificarse segin el nivel de riesgo de
desarrollar una baja de mas de 30 dias apreciado por el OMPQ de manera que un riesgo bajo (< 90)
podria incumbir a gestos simples y Unicos (fisioterapia, quiropraxia, etc.), o a no tratamiento; si hay un
riesgo moderado (90-105) cabria activar un programa de recuperacion funcional o/y de intervencion en
el lugar de trabajo; y si el riesgo es alto (> 105) recurrir a la rehabilitacion biopsicosocial interdisciplinaria
compleja [Gergelé 2021].

Se recomienda con un grado A de recomendacién analizar y valorar los factores psicosociales y laborales
cuando se estima el riesgo de conversion del dolor lumbar de agudo a crénico. De igual forma y con
idéntico grado de recomendacion, usar la intensidad del dolor y de la discapacidad funcional para
estratificar el riesgo de transformacién de dolor agudo en dolor crénico, y utilizar los factores
psicosociales como factores prondsticos de la vuelta al trabajo después de un episodio de dolor lumbar
agudo. [Kreiner 2020].

A pesar de que las GPCs han desaconsejado siempre el uso rutinario de la imagenologia en el dolor
lumbar [Koes 2001, NICE 2020], ésta se lleva a cabo entre el 25% y el 42% de los pacientes que sufren
ese padecimiento [Lin 2020], y en el 36% de los pacientes con dolor ME crénico [Carlesso 2021].

La radiologfa convencional no estd recomendada como rutina en el dolor lumbar agudo por su limitado
valor diagndstico (nivel Il de evidencia) [Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003].
Estd recomendado no hacer uso de la tomografia axial ni de la RMN como rutina ni en las primeras 4-6
semanas desde el inicio del dolor [Khorami 2021].

Los nuevos avances en las técnicas de neuroimagen han hecho de la RMN funcional cerebral una
herramienta diagndstica que puede llegar a tener relevancia en el diagnéstico del dolor raquideo. En
esas condiciones se han podido detectar cambios estructurales, como por ejemplo la disminucién de la
materia gris de la corteza prefrontal dorsolateral, funcionales, tales como alteraciones de la conectividad
en las dreas involucradas en el procesamiento del dolor, y neuroquimicos, con una disminucion de los
metabolitos cerebrales [Medrano-Escalada 2022]. Ademads, se han encontrado cambios significativos en
la corteza somatosensorial y motora primaria que contribuyen a la alteracién de la activacién y funcién
de los musculos lumbares.

Un dolor lumbar agudo persistente que impide trabajar por mas de 15 dias justifica enviar al paciente a
la consulta del especialista (grado A de recomendacion; nivel | de evidencia) [Chiodo 2020].

Un dolor lumbar agudo, sin banderas rojas, de 15 dias de duracidn justifica la practica de un estudio
radioldgico convencional de columna lumbar [Mohamed 2010]. Un dolor lumbar persistente o
inexplicado de mds de seis semanas de duracién justifica una exploracion imagenoldgica [Colorado
Division of Workers' Compensation 2021]. Un dolor radicular que no mejora en 4 semanas sugiere la
practica de una RMN (grado C de recomendacién; nivel Il de evidencia) [Chiodo 2020].

El grado de recomendacién de una evaluacidn psicoldgica en casos cronicos o previamente a una
intervencion quirdrgica es D [Hegmann 2021].

El nivel de evidencia es I-Il con una fuerza de recomendacién de moderada a fuerte (grado A-B de
recomendacién) para el bloqueo diagndstico de las articulaciones facetarias lumbares [Manchikanti
2020].
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Intervenciones terapéuticas en el dolor lumbar

Para el dolor lumbar inespecifico se recomienda sistematicamente, en general, en todas las GPCs el
manejo no farmacoldégico con o sin tratamiento farmacoldgico adicional como intervencion de primera
linea [Krenn 2020].

En la revision critica de GPCs de Zaina et al. las intervenciones recomendadas incluyeron (1) educacién
sobre las expectativas de recuperacion, estrategias de autocuidado y mantenimiento de las actividades
habituales, (2) enfoques multimodales que incorporan educacién, ejercicio y manipulacién espinal; (3)
farmacos antiinflamatorios no esteroides combinados con educacion en la etapa aguda; y (4)
rehabilitacién interdisciplinaria intensiva que incluye ejercicio e intervenciones cognitivas/conductuales
para el dolor persistente [Zaina 2023].

Aunque las GPCs recomiendan una aproximacion terapéutica inicial al dolor lumbar basada en el
asesoramiento del paciente en cuanto a qué y cdmo hacer, participando activamente en ello [Lin 2020],
esto sélo se hace asi en el 20% de los casos [Williams 2010].

En dolor lumbar mecénico inespecifico agudo o subagudo, la mayoria de las GPCs coinciden en sefialar
como atencién de primera linea el asesoramiento, confortacion y estimulo del paciente para realizar
actividades fisicas ligeras. En cambio, en lo que respecta a la segunda linea del tratamiento se
encuentran como posibles una gran variedad de intervenciones terapéuticas farmacoldgicas y no
farmacoldgicas. Los efectos relativos de las distintas opciones de tratamiento, cuando cada opcidn se
compara con las demds, no se conocen bien. Esta incertidumbre de la evidencia se refleja en la variedad
de recomendaciones en las guias recientes para el dolor lumbar agudo. Ante ella, el dolor lumbar agudo
leve debe tratarse con medidas no farmacoldgicos que supongan un alivio del dolor y la discapacidad en
un plazo inmediato, como parches, envolturas o almohadillas térmicas, la terapia manual y el ejercicio.
Entre las intervenciones farmacoldgicas, los AINES y los relajantes musculares parecen ofrecer el mejor
equilibrio entre beneficios e inconvenientes (revision sistematica y metaandlisis) [Gianola 2022b].

Farmacoldgicas
Son muchas y muy extendidas en la practica clinica en todo el mundo.

A resaltar que la terapia farmacoldgica multimodal sigue siendo una piedra angular para el tratamiento
del dolor lumbar agudo [Hanna 2023].

Sin embargo, las recomendaciones hechas en las GPCs existentes respecto a las intervenciones
farmacoldgicas en general, en dolor lumbar crénico, son inconsistentes [Khorami 2021].

Analgésicos convencionales no opioides

Aunque las GPCs recomiendan el uso de los analgésicos convencionales en el inicio de los cuadros de
dolor lumbar, esto sélo se hace asi en el 18% de los casos, utilizando AINES en un 37% y opioides en un
20% de casos [Williams 2010].

Los farmacos analgésicos sélo son moderadamente eficaces; su funcion principal es apoyar la actividad
fisica del paciente [Chenot 2017].

La utilizacidn del acetaminofeno en el dolor lumbar inespecifico agudo es controversial. Hay autores que
opinan que no proporciona ningun beneficio adicional en esta categoria de dolor [Anderson 2022], en
tanto que otros reportan que en esta condicion el acetaminofeno, en dosis de hasta 4 g/dia, proporciona
un alivio del dolor y una mejora funcional similares al placebo (nivel Il de evidencia) [Koes 2020,
Saragiotto 2016], y para otros hay una evidencia baja-moderada, nivel lI-lll, de que el acetaminofeno sea
mas eficaz que el placebo o la no intervencion en este tipo de dolor [Chou 2016].
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En dolor lumbar, 8/14 guias lo recomiendan en tanto 5/14 aconsejan no emplearlo [Oliveira 2018]. En
dolor lumbar o cervical inespecifico agudo no es eficaz y su recomendacién es incierta, en tanto que en
dolor lumbar o cervical inespecifico crénico su eficacia es pequefia y el grado de recomendaciéon no
concluyente (grado D de recomendacion). En ambos casos el nivel de recursos necesarios es bajo vy la
factibilidad alta [Chou 2018].

Hay una evidencia insuficiente de la eficacia de los analgésicos simples versus AINES en dolor lumbar
agudo, en estudios de nivel | y Il de evidencia [Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group
2003].

Los beneficios del acetaminofeno en el manejo del dolor en la estenosis de canal son inciertos y no estan
documentados [Rousing 2019].

Si bien el acetaminofeno como monoterapia no es superior al placebo, generalmente se acepta su uso
como componente de un régimen analgésico multimodal [Colorado Division of Workers' Compensation
2021].

Si el paciente requiere analgésicos por mas de 3 meses debe referirse al especialista [Mohamed 2010].
AINES

Los AINES pueden tener un papel en el manejo del dolor lumbar agudo o crénico (nivel moderado de
evidencia, nivel Il de evidencia) [AHRQ 2916, Anderson 2022], debiendo tener cuidado con los pacientes
en riesgo de sufrir incidentes adversos.

Los AINES pueden ser un poco mas efectivos que el placebo para el tratamiento del dolor lumbar, pero
a costa de muchos mas efectos secundarios [Davis 2016].

Evidencia conflictiva en la comparacion del efecto de los AINES orales o inyectables y el placebo o Ia
abstencién terapéutica en dolor lumbar agudo (nivel | y Il de evidencia) [Australian Acute
Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003].

Se pueden emplear AINES solos para tratar el dolor lumbar agudo. No hay diferencia con su asociacion
a placebo, acetaminofeno, oxicodona o ciclobenzaprina nia 7 dias ni a 3 meses [Friedman 2015].

Evidencia insuficiente de que los AINES sean mads efectivos en comparacién con los relajantes musculares
y los ansioliticos en dolor lumbar agudo (nive | y Il de evidencia) [Australian Acute Musculoskeletal Pain
Guidelines Group 2003].

Para el dolor lumbar persistente, los AINES orales son mas eficaces que el placebo o el acetaminofeno
[Anderson 2022, Wong 2016]. Los AINES son, en estas circunstancias, los farmacos mas recomendados
[Chenot 2017].

En pacientes con dolor lumbar crénico que no han respondido adecuadamente al manejo no
farmacoldgico de aquél, hay que considerar los AINES como terapia farmacoldgica de primera linea, y
tramadol o duloxetina como terapia farmacoldgica de segunda linea (grado B de recomendacién; nivel
[l evidencia moderada) [Qaseem 2017]. Las combinaciones de dosis fijas de AINES y opioides débiles
parecen ser las terapias farmacolégicas multimodales mas atractivas disponibles para estos pacientes
[Hanna 2023].

Si se consideran los AINES orales para controlar el dolor lumbar, hay que tener en cuenta las posibles
diferencias en la toxicidad gastrointestinal, hepatica y cardiorrenal, y los factores de riesgo personales,
incluida la edad. Si se prescriben AINES orales para el dolor lumbar, hay que llevar a cabo una evaluacién
clinica adecuada, un control continuo de los factores de riesgo y el uso de un tratamiento
gastroprotector. En caso de prescribir AINES orales para el dolor lumbar hay que hacerlo en la dosis
efectiva mas baja durante el periodo de tiempo mas corto posible [NICE 2020].
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Zerbini et al. en un ensayo aleatorizado que incluyd a 440 participantes afectados por dolor lumbar
cronico, que es un ejemplo de sensibilizacién y procesamiento central alterado del dolor, compararon
diclofenaco 150 mg/dia versus etoricoxib 60 mg/dia durante 4 semanas y no encontraron diferencias en
eventos adversos, Gl en particular, entre las dos cohortes [Zerbini 2005].

Tener en cuenta el riesgo de dafios y la evidencia limitada de beneficio en el uso de AINES en la
lumbociatica [NICE 2020].

Los beneficios de los AINES en el manejo de la estenosis de canal son inciertos y no estan documentados
[Rousing 2019].

Corticoides

No estd justificada la utilizaciéon de corticoides sistémicos en el tratamiento del dolor lumbar agudo
inespecifico (grado A EC de recomendacién) [Pérez lrazusta 2007].

En dolor lumbar agudo hay una evidencia baja (nivel Ill) de que los corticoides sistémicos sean mas
eficaces que el placebo [Chou 2016].

No dispensar corticoides orales en el tratamiento de los dolores cidticos ya que no hay evidencia de
beneficio y si de perjuicio con ello [NICE 2020].

Opioides
En dolor lumbar agudo hay una evidencia baja de que los opioides sean mas eficaces que el placebo, la
no intervencién o el tratamiento convencional [Chou 2016].

No ofrecer opioides para tratar dolor lumbar agudo [Hsu 2019, NICE 2020].

Evidencia de que la eficacia de los opioides o de los analgésicos compuestos es similar a la de los AINES
en el tratamiento del dolor lumbar agudo (nivel I) [Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines
Group 2003].

Considerar los opioides débiles (con o sin paracetamol) para controlar el dolor lumbar agudo solo si un
AINE esta contraindicado, no se tolera o ha sido ineficaz [NICE 2020].

No ofrecer opioides para cuadros de dolor lumbar crénico [Lin 2020, NICE 2020].

En dolor lumbar crénico, los opioides sélo deben ser tenidos como una opcién para pacientes que no
han respondido adecuadamente a los tratamientos ya mencionados, sélo si los beneficios potenciales
superan los riesgos individuales y tras una conversacién informativa sobre dichos beneficios potenciales
reales y los riesgos conocidos (grado B de recomendacién, condicional; nivel Il de evidencia, moderada)
[Qaseem 2017].

No dispensar opioides en cuadros de dolor cidtico cronico [NICE 2020].

El empleo de opioides en el manejo del dolor en la estenosis de canal debe ser considerado rigurosa y
estrictamente ya sus beneficios son inciertos y el riesgo de efectos adversos alto [Rousing 2019].

Antidepresivos

Evitar los ATC como tratamiento del dolor lumbar (grado A de recomendacidn) [Kreiner 2020, Lin 2020,
NICE 2020], aunque la amitriptilina a bajas dosis puede ser un tratamiento eficaz del dolor lumbar
crénico a tener en cuenta cuando la Unica alternativa es un opioide y cuando el paciente presenta un
cuadro depresivo [Urquhart 2018].

No ofrecer inhibidores selectivos de la recaptacién de la serotonina ni inhibidores de la recaptacion de
serotonina-norepinefrina en cuadros de dolor lumbar agudo [Lin 2020, NICE 2020].
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La duloxetina puede mejorar significativamente el dolor lumbar crénico (evidencia moderada) [AHRQ
2026], y estar indicada por ello en ese supuesto con un grado A de recomendacién [Hegmann 2020],
pero no asi en el tratamiento de la estenosis de canal lumbar (nivel | de evidencia) [Clinical Practice
Guideline for the Management of Chronic Pain 2021; Enomoto 2017].

Anticonvulsivantes
No dispensar anticonvulsivantes en cuadros de dolor lumbar [Hegmann 2020, Lin 2020, NICE 2020].

No dispensar anticonvulsivantes en el tratamiento de los dolores cidticos ya que con ello no hay
evidencia de beneficio y si de perjuicio [NICE 2020].

Relajantes musculares

Evidencia conflictiva en cuanto a que los relajantes musculares sean efectivos comparados con placebo,
0 mas o menos efectivos que los AINES, en dolor lumbar agudo (nivel | de evidencia) [Australian Acute
Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003].

En dolor lumbar agudo hay una evidencia moderada de que los relajantes musculares son mas eficaces
gue el placebo, la no intervencidén o el tratamiento convencional [AHRQ 2016, Chou 2016y 2017].

Se puede considerar agregar un curso corto de relajantes musculares solos o asociados a los AINES si el
paracetamol o los AINES no han logrado reducir el dolor lumbar inespecifico agudo [van Tulder 2006].

La combinaciéon de un AINE y un relajante muscular no mejora los resultados en el dolor lumbar agudo
en cuanto a intensidad del dolor y discapacidad mas que un AINE mas placebo, independientemente de
la edad, el sexo, el deterioro funcional inicial o los antecedentes de dolor lumbar [Abril 2021].

Seis de once guias sobre dolor lumbar recomiendan esta medicacién en dolor lumbar agudo y tres de
seis lo hacen en caso de dolor lumbar crdnico. Por el contrario, cinco de once guias recomiendan no usar
este tipo de farmacos en dolor lumbar sea cual sea la duracién de los sintomas [Oliveira 2018].

Existe una considerable incertidumbre acerca de la eficacia clinica y la seguridad de los relajantes
musculares en el manejo del dolor lumbar inespecifico. Una evidencia de nivel bajo (C) y muy bajo (D)
muestra que los antiespasmadicos no benzodiacepinicos podrian proporcionar reducciones pequefias,
no clinicamente importantes, en la intensidad del dolor lumbar agudo a las dos semanas o antes, pero
aumentando el riesgo de sufrir un evento adverso (metaanalisis de 31 estudios) [Cashin 2021].

Las benzodiacepinas asociadas a AINES, por ejemplo, naproxeno, no mejoran la analgesia ni la funcién
en dolor lumbar agudo si se comparan con la administracién del AINE mas placebo [Friedman 2017].

No dispensar benzodiacepinas en el tratamiento de los dolores cidticos ya que con ello no hay evidencia
de beneficio y si de perjuicio [NICE 2020].

Se debe evitar el empleo de relajantes musculares en el manejo del dolor en la estenosis de canal ya
gue sus beneficios son inciertos y el riesgo de efectos adversos alto [Rousing 2019].

Vitaminas

La cianocobalamina, que generalmente se considera una de las formas de tratamiento mas inferiores de
la vitamina B12, en dosisi.m. de 1000 ug/dia durante 2 semanas, parecid proporcionar un alivio bastante
rapido del dolor lumbar crénico, disminuyendo el dolor en un 87% v la discapacidad en un 82% (nivel |
de evidencia) [Mauro 2000]. Algo similar ocurrié cuando se administrdé metilcobalamina i.m. 500 pg 3
veces por semana durante 2 semanas en dolor lumbar inespecifico crénico, reduciendo el dolor en un
31% vy la discapacidad en un 27% (nivel | de evidencia) [Chiu 2011].
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Los estudios que utilizan dosis orales de vitaminas B, incluida la B12, han demostrado efectos sinérgicos
con diclofenaco para el dolor lumbar. En algunos estudios, la combinacidon mejord el funcionamiento,
mientras que en otros, la combinacion permitié reducir la dosis de diclofenaco [Geller 2016, Mibielli
2009].

Un metandlisis ha demostrado que la terapia combinada de diclofenaco con tiamina, piridoxina y
cianocobalamina podria tener superioridad analgésica en comparacion con la monoterapia con
diclofenaco en el dolor lumbar agudo. Sin embargo, no hay evidencia suficiente para recomendar esta
terapia en otros tipos de dolor debido a la escasez de estudios de alta calidad [Calderon-Ospina 2020].

Glucosamina

La busqueda de la evidencia identificd una revisién sistematica con muy baja calidad de evidencia que
incluyd tres ensayos. Dos no mostraron diferencias entre la glucosamina y el placebo. Los beneficios y
los inconvenientes estan equilibrados. El otro estudio considerd los efectos adversos y encontrd que no
eran significativamente diferentes entre la glucosamina y el placebo (ambos grupos tenian
aproximadamente un 30% de sintomas gastrointestinales y dermatoldgicos leves y transitorios) [Sodha
2013].

Proloterapia, factores de crecimiento, terapia celular

Hay pruebas que sugieren que la proloterapia puede ser Util en el tratamiento del dolor lumbar crénico
cuando se combina con terapias complementarias, como la manipulacion espinal o las inyecciones de
corticosteroides, aunque la evidencia es contradictoria y no resulta eficaz en esa condicién cuando se
usa sola. Si se combina con manipulaciones espinales, ejercicio u otras co-intervenciones, la proloterapia
puede mejorar el dolor lumbar crénico vy la discapacidad, pero las conclusiones se ven confundidas por
la heterogeneidad clinica de los diferentes estudios y los efectos de las distintas co-intervenciones
empleadas (revisién Cochrane) [Dagenais 2007].

El plasma rico en plaquetas (PRP) y las células mesenquimales (MSC) se utilizan de forma autdgena para
ayudar a facilitar el proceso de curacion. Su inyeccion se ha estudiado también en el tratamiento a largo
plazo del dolor lumbar discogénico. El PRP se ha comparado con inyecciones de esteroides para el dolor
lumbar crénico y de la articulacion sacroiliaca, con resultados favorables. Igualmente, las MSC se han
mostrado Utiles en la regeneracion del disco intervertebral y en el tratamiento del dolor lumbar crénico
asociado con enfermedad discal degenerativa. El uso inyecciones de PRP y MSC en las articulaciones
facetarias lumbares tienen actualmente un nivel IV de evidencia [Kaye 2022].

Reposo- ejercicio fisico — terapia fisica

En estudios de nivel | de evidencia sobre dolor lumbar agudo no hay pruebas suficientes de que el reposo
en cama sea mas efectivo en comparacién con mantenerse activo, los ejercicios de espalda, la
manipulacién espinal, los AINES o ningun tratamiento en poblaciones mixtas con dolor lumbar agudo.
En esas poblaciones, hay resultados respecto a que el reposo en cama aumenta la discapacidad y la tasa
de recuperacién y vuelta al trabajo en comparacién con los que se mantienen activos. La recomendacion
de reposo en cama es inconsistente [Khorami 2021].

Para los pacientes con dolor lumbar agudo, el consejo de continuar con la actividad normal es mas eficaz
gue el de descansar en cama. Para los pacientes con ciatica, hay poca o ninguna diferencia entre el
consejo de continuar con la actividad normal y el consejo de descansar en cama [Shirado 2022].

El encamamiento por mas de dos dias aumenta la duracién de la baja por enfermedad frente a la
reanudacién temprana de la actividad normal en esta categoria de dolor. En suma, existe evidencia nivel
I-1l de que el reposo prolongado en cama es perjudicial en estos casos [Australian Acute Musculoskeletal
Pain Guidelines Group 2003].
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Sin embargo, el reposo en cama es una medida convencional y frecuentemente empleada para tratar el
dolor lumbar agudo, a pesar de la fuerte recomendacion (grado A), bien sustentada por la evidencia, de
evitar el reposo en cama y de continuar las actividades cotidianas, incluso el trabajo si es posible, [van
Tulder 2006, Hegmann 2020, Khorami 2021]. La restriccion en la actividad debe limitarse a los
movimientos bruscos, la carga de objetos pesados y cualquier tipo de actividad que incremente las
molestias [Guevara-Lépez 2011, Hegmann 2020]. Las actividades que causan un aumento significativo
de los sintomas deben revisarse con el paciente y modificarlas cuando sea apropiado y cuanto sea
necesario. El levantamiento de objetos pesados, las posturas dificiles, incomodas o fatigosas, la estancia
prolongada en una sola postura, el disefio del puesto de trabajo y otras actividades laborales o de la
vida cotidiana pueden requerir al menos una modificacién temporal. En este sentido hay que sefialar
gue un paciente con dolor lumbar agudo, con o sin radiculopatia, debe evitar levantar mas de 5 kg de
peso, las flexiones de tronco prolongadas o repetidas y permanecer en la misma postura mucho tiempo,
precisando la alternancia frecuente de la misma [Hegmann 2020].

Aqui cabe decir que no hay estudios de calidad sobre la postura que se debe tener en la cama siendo
recomendable que sea la mas confortable y cémoda para el paciente (grado D de recomendacién)
[Hegmann 2020]. No hay tampoco recomendacién en cuanto a tipo y calidad del colchén y del somier
(grado D de recomendacién) [Hegmann 2020].

Cambiar el enfoque del tratamiento puramente sintomatico a un programa de rehabilitacion activa,
enfatizando la responsabilidad y participacion del paciente, puede producir una vuelta mas rapida al
trabajo y menos discapacidad crénica (nivel | de evidencia) [Cheng 2012, Colorado Division of Workers'
Compensation 2021].

Las terapias activas pueden proporcionar un beneficio funcional modesto y un alivio sintomatico en
pacientes con dolor lumbar subagudo y crénico. No hay evidencia que demuestre que una forma de
terapia activa sea superior a otra, y la seleccién de una terapia activa puede estar guiada por la
disponibilidad local y la preferencia y capacidad del paciente. Si bien la evidencia no respalda el uso de
terapias activas en el dolor lumbar agudo, generalmente son intervenciones aceptadas para pacientes
con riesgo de inmovilidad o falta de condicidn fisica [Colorado Division of Workers' Compensation 2021].

En el tratamiento del dolor lumbar, la terapia fisica se emplea en un 16% de casos dentro de los 90 dias
del inicio del cuadro [Childs 2015]. En 24% de casos se inicia en los primeros 14 dias del episodio,
calificando esa aplicacion como temprana [Childs 2015]. Esta derivacion temprana a la terapia fisica,
siguiendo las pautas de las GPCs, conlleva una menor utilizacién de laimagenologia, de las infiltraciones
en la columna lumbar, de la cirugia y del uso de opioides [Childs 2015]. Hay una GPC de la Academy of
Orthopaedic Physical Therapy of the American Physical Therapy Association, muy detallada y revisada
en 2021 sobre este tipo de intervenciones [George 2021].

El ahorro de costos de |a fisioterapia temprana que cumple con las pautas de las GPCs en dolor lumbar
es lo suficientemente importante como para tenerlo en cuenta a la hora del disefio de procesos de
atencion optimos en sistemas de pagador Unico [Childs 2015].

En dolor lumbar, cuanto mas concordante es el tratamiento con las GPCs, en lo referente a terapia fisica
y manual, mejor funcién fisica con menos limitaciones y menor utilizacion de recursos con menor
numero de sesiones [Rutten 2010].

En dolor lumbar agudo hay una evidencia baja de que el ejercicio fisico sea mas eficaz que el placebo,
la no intervencién o el tratamiento convencional [Chou 2016]. En general, el ejercicio fisico se asocid
con la prevencion y mejora del dolor lumbar, con evidencia débil en favor de la recomendacién de una
vida diaria activa que incorpore ejercicio moderado para la prevencién del dolor lumbar crénico [Shirado
2022].
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Hay pruebas contradictorias de la eficacia de los ejercicios de espalda para reducir el dolor y la
discapacidad en comparacién con otros tratamientos activos o inactivos en poblaciones mixtas con dolor
lumbar inespecifico agudo (nivel I-Il de evidencia) [Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines
Group 2003].

En dolor lumbar inespecifico agudo, el Consenso mexicano recomienda el inicio de ejercicios de
fortalecimiento muscular (McKenzie y Williams) cuatro semanas después del comienzo del episodio
(nivel IV de evidencia) [Guevara-Lépez 2011].

El método McKenzie no mejora los resultados en cuanto a dolor y funcién comparandolos con los de |a
terapia pasiva [Machado 2006], o los del manejo convencional habitual del dolor lumbar inespecifico
agudo (nivel I-1l de evidencia) [Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003, Lam 2018].
Hay que decir que lo que se entiende por método McKenzie en muchos trabajos no es tal. El método
McKenzie incluye una parte de evaluacién del dolory otra de manejo terapéutico del mismo. El objetivo
de la evaluacion es provocar un patron de respuesta del dolor a movimientos o posturas sostenidas
siguiendo una "preferencia direccional" determinada en dicha evaluacién. El efecto se concibe como
“centralizacién” del dolor concentrdndose los sintomas axialmente con una reducciéon secuencial
progresiva y duradera de todos los sintomas distales referidos, la ulterior anulacion y desaparicién de
cualguier dolor espinal restante, y la regresion simultdnea de la limitacién del rango del movimiento
espinal a la normalidad conforme el paciente realiza y repite los ejercicios lumbares definidos segln esa
preferencia direccional. Cabe sefialar aqui que muchos médicos usan el componente de intervencion
del método McKenzie de forma aislada (por ejemplo, ejercicios de flexidén/extension repetidos o
sostenidos) sin la evaluacion previa [May 2008].

En pacientes con dolor lumbar inespecifico crénico, los ejercicios del método McKenzie fueron
ligeramente mas eficaces que el placebo en cuanto a la intensidad del dolor, pero no para la
discapacidad y sélo inmediatamente al final del tratamiento. El tamafio del efecto es pequefio, similar
a otras intervenciones como los opioides y los AINES, pero con menor riesgo de dafios colaterales (RCT
nivel Il de evidencia) [Garcia 2018, Lam 2018].

El método McKenzie presenta eficacia similar a los ejercicios de estabilizacién y una tendencia favorable
comparandolo con los ejercicios de fortalecimiento. El fendmeno de centralizacién tiene valor
pronostico positivo. Presenta una alta fiabilidad como método de valoracién del cuadro [Rodriguez
Romero 2009].

El método McKenzie es un tratamiento mas exitoso que la terapia manual para disminuir el dolor lumbar
crénico inespecifico a corto plazo, mientras que en cuanto a la funcién es mejor en cuanto a mejorarla
a largo plazo [Namnagani 2019].

A pesar de todo, el grado de recomendacion del método McKenzie es D para el dolor lumbar agudo,
subagudo o crénico sin o con radiculalgia [Hegmann 2020].

En el dolor lumbar inespecifico crénico los datos respaldan una reduccién significativa del dolor vy la
discapacidad con ejercicios aerdbicos y de resistencia en comparacion con la ausencia de tratamiento,
el placebo, los cuidados minimos u otras terapias conservadoras convencionales, como la terapia
manual, los AINES, etc. (nivel Il de evidencia) [Hayden 2005, van Middelkoop 2011, Hayden 2021). Se
recomienda el ejercicio aerdébico con un grado A de recomendacion para mejorar el dolor, la
discapacidad y la salud mental de pacientes con dolor lumbar inespecifico en un seguimiento a corto
plazo [Kreiner 2020]. Hegmann et al. aun detallan mds recomendando los ejercicios aerdbicos con un
grado A de recomendacion para el dolor lumbar crénico, en tanto que ese grado seria B para el dolor
lumbar agudo o subagudo [Hegmann 2020].
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Los ejercicios de fortalecimiento fueron superiores al ejercicio aerébico en el dolor lumbar inespecifico
[Hayden 2005], y se recomiendan con un grado C de recomendacién, con alto nivel de confianza, para
casi todos los pacientes con dolor lumbar, excepto aquellos con dolor lumbar agudo que se resuelve
rapidamente o en la fase temprana del tratamiento del dolor agudo cuando estos ejercicios podrian
agravar el dolor [Hegmann 2020].

Se incluyeron en un metaandlisis 33 estudios y 9588 pacientes con dolor lumbar inespecifico,
encontrando que la intensidad del dolor disminuyd en el grupo de ejercicios a domicilio (tamafio del
efecto = 0,89; IC del 95%: 0,99 a -0,80). La limitacion funcional también disminuyd (0,75; 0,91 a -0,60).
Los ejercicios de relajacion y los ejercicios posturales parecieron ineficaces para disminuir la intensidad
del dolor, mientras que el estiramiento del tronco, la pelvis o las piernas disminuyd la intensidad del
dolor. El entrenamiento supervisado fue el método mas efectivo para mejorar la intensidad del dolor.
Los datos insuficientes impidieron conclusiones sdlidas sobre la duracién y la frecuencia de las sesiones
y el programa [Quentin 2021].

En el tratamiento del dolor lumbar en nifios y adolescentes (2 estudios; n = 125), un programa de
ejercicio supervisado disminuyd la intensidad promedio del dolor durante el dltimo mes en 2,9 puntos
(IC del 95 %: 1,6 a 4,1), en una escala de 0 a 10, en comparacion con la ausencia de tratamiento (nivel
[1) [Michaleff 2014].

Si bien la mayoria de los estudios han utilizado modalidades que incluyen pesas, ejercicios de suelo,
caminar, andar en bicicleta y ejercicios acuaticos, la investigacion sobre modalidades de movimiento no
tradicionales que incluyen pilates [Yamato 2015], yoga vy tai chi [Lee 2014a] va en aumento. Existe
evidencia de calidad baja a moderada (nivel ll-1ll de evidencia) de que el pilates es mas eficaz a medio
plazo que otras intervenciones a minima en cuanto a dolor y discapacidad en dolor lumbar inespecifico,
agudo, subagudo o crénico. Cuando se comparé el pilates con otros ejercicios, se encontré que su efecto
era pequefio en la mejora de la funcién en el medio plazo. Por tanto, si bien existe alguna evidencia de
la efectividad del pilates en dolor lumbar inespecifico, agudo, subagudo o crénico, no hay evidencia
concluyente de que sea superior a otras formas de ejercicios. La decision de utilizar pilates o no para el
dolor lumbar se basa pues asi en las preferencias del paciente y del proveedor de la atencidn y los costos
[Colorado Division of Workers' Compensation 2021, Yamato 2015]. No hay recomendacion a este
respecto [Hegmann 2020].

La pregunta de cual puede ser el ejercicio mas efectivo para tratar el dolor lumbar inespecifico crénico
ha intentado ser respondida a través de un metaanalisis en red que ha mostrado que la evidencia de
que el pilates, la estabilizacidon/control motor, el entrenamiento de resistencia y el entrenamiento con
ejercicios aerdbicos sean los tratamientos mas efectivos es de baja calidad [Owen 2020].

En una revision Cochrane hay evidencia baja-moderada de que el yoga fisico en comparacion con no
ejercicio produce mejoria pequefia y clinicamente sin importancia en la funcién y el dolor relacionados
con el dolor lumbar inespecifico crénico. Probablemente haya poca o ninguna diferencia entre el yoga
y otros ejercicios relacionados con la espalda en cuanto a la funcién raquidea a los tres meses, aunque
sigue sin estar claro si hay alguna diferencia entre el yoga y otros ejercicios respecto al dolory la calidad
de vida. El yoga se asocia con mas eventos adversos que la falta de ejercicio, pero puede tener el mismo
riesgo de eventos adversos que otros ejercicios. A la luz de estos resultados, la decision de emplear el
yoga en lugar de ningun ejercicio u otro ejercicio puede depender de la disponibilidad, el costo y la
preferencia del participante o de proveedor. Dado que todos los estudios no fueron cegados y tuvieron
un alto riesgo de sesgo de realizacién y deteccidn, es poco probable que las comparaciones cegadas
encuentren un beneficio clinicamente importante. Debido a que no se encontraron ensayos que
compararan el yoga con el yoga simulado, no es posible decir cdmo el yoga afectaria el dolor lumbar si
las personas no supieran que estan haciendo yoga. Los participantes en todos los ensayos sabian si
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practicaban yoga o no, y esto puede haber influido en su interpretacién de si su dolor de espalda se
habia modificado. Ademas, el tamafio de algunos estudios fue muy pequefio, hubo pocos para algunas
comparaciones y los resultados fueron inconsistentes. Por lo tanto, la calidad de la evidencia se
disminuyd a moderada, baja o muy baja [Wieland 2022].

El tai chi mejord significativamente el dolor lumbar crénico en dos de los tres RCTs recogidos en la
revision sistematica [Kong 2016]. Tanto el tai chi como el yoga son recomendados con un grado C de
recomendacion en pacientes selectos, motivados, con dolor lumbar crénico, sin haber recomendacion
para casos de dolor agudo o subagudo [Hegmann 2020].

La evidencia existente no es convincente para respaldar el uso regular de gi gong en el dolor de cuello
crénico [Chen 2017].

Programas multimodales

Los programas de rehabilitacién multimodal estdn en la base y en el centro del manejo del dolor lumbar
inespecifico crénico. Todas las GPCs lo recomiendan [Nicol 2023].

Hay evidencia de calidad baja a moderada de que un enfoque multimodal que incluye terapia manual y
ejercicio, con o sin adiestramiento de los pacientes, es un tratamiento efectivo para el tratamiento de la
estenosis de canal lumbar con claudicacién neurogénica [Jacobi 2021]. En esta entidad nosoldgica todas
las demas medidas no quirurgicas proporcionaron evidencia de calidad insuficiente para establecer
conclusiones sobre su efectividad [Ammendolia 2022].

Hay paises latinos en los que no hay centros de rehabilitacidn interdisciplinarios especificos ni centros
regulados especializados en el tratamiento del dolor de espalda [Amescua 2018].

Terapia manual, movilizacidon, manipulaciones, osteopatia, quiropraxia, masaje, acupresion

Las manipulaciones vertebrales son el objeto de la quiropraxia, que intenta corregir el defecto
estructural-postural de la columna vertebral devolviéndola a su disposicion natural normal, aliviando de
esa manera el dolor. La osteopatia, por el contrario, centra sus manipulaciones en las estructuras periy
paravertebrales, con un objetivo mas dirigido a mejorar la sintomatologia.

En tanto el ostedpata realiza movimientos amplios y suaves, es decir, a baja velocidad, el quiropractico
los lleva a cabo mas circunscritos y puntuales, con gran velocidad e intensidad, es decir, con poca
amplitud y mucha precision.

La osteopatia reduce significativamente el dolor lumbar. El nivel de reduccién del dolor es mayor del
obtenido con el efecto placebo soloy persiste durante al menos tres meses. Se precisan investigaciones
adicionales para dilucidar los efectos mecanicos de la osteopatia, determinar si sus beneficios son
duraderos y evaluar su rentabilidad como tratamiento complementario del dolor lumbar [Licciardone
2005].

La osteopatia junto con los cuidados de rutina en pacientes con dolor crénico de columna lumbar,
cervical, hombro y rodilla tiene efectos beneficiosos que pueden persistir hasta un afio [Rotter 2022].

Hay evidencia de baja calidad o no significativa comparando el efecto en cuanto a hipoalgesia inducida
por las manipulaciones vertebrales frente a manipulaciones simuladas (revisién sistematica) [Aspinall
2019].

En dolor lumbar crénico inespecifico las manipulaciones redujeron el dolor y la discapacidad mdas que
los comparadores activos; la movilizacién disminuyo el dolor, pero no la discapacidad en comparacién
con los comparadores activos. Hay alguna evidencia de que la manipulacion y la movilizacién tienen
efectos pequefios para el dolor lumbar inespecifico. Los estudios que compararon la quiropractica con
el tratamiento simulado fueron muy pocos y demasiado heterogéneos para el metaanalisis. Aunque el
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riesgo de sesgo no se considerd grave, solo el 12% de los estudios fueron de alta calidad; alta
heterogeneidad en la seleccién y el rendimiento de los pacientes [Coulter 2018].

En dolor lumbar inespecifico crénico la relajacién miofascial fue eficaz en la reducciéon del dolor con una
evidencia de calidad moderada, en tanto que dicha evidencia fue de baja calidad respecto a la mejora
alcanzada en cuanto a dolor y a discapacidad utilizando manipulaciones osteopaticas, y de muy baja
calidad respecto a la mejora de la funcion trabajando la relajacion miofascial (metaanalisis 10 estudios
nivel Il) [Dal Farra 2021].

Dos estudios con nivel | de evidencia soportan la eficacia de la manipulacion de alta velocidad y baja
amplitud (HVLA) [Triano 1995], y de la terapia manual energizante muscular (MET) [Geisser 2005], en la
reduccién del dolor lumbar crénico.

La incidencia de eventos adversos inmediatamente después de las manipulaciones osteopaticas, mas
comunmente dolor/malestar, fue menor (2,5%) que la reportada anteriormente en informes de otras
disciplinas de la medicina manual [Degenhardt 2018].

En 960.140 sesiones de manipulaciones quiropracticas espinales en 54.846 pacientes, se identificaron
39 eventos adversos, dos fueron de grado 3 (graves), ambas fracturas de costillas ocurridas en mujeres
de > 60 afios con osteoporosis, mientras que ninguno fue de grado 4 (compromiso vital), lo que arroja
una incidencia de efectos adversos de grado = 3 de 0,21. por 100.000 sesiones de SMT (IC del 95%: 0,00;
0,56 por 100.000). El tamafio de la muestra fue insuficiente para identificar predictores de los efectos
adversos de grado > 3 mediante regresion logistica multiple. Los efectos adversos graves relacionados
con las manipulaciones quiropracticas vertebrales son pues muy raros [Chu 2023].

El aprendizaje y entrenamiento de la manipulacién espinal no esta disponible en multiples paises latinos
[Amescua 2018].

No hay estudios controlados del efecto del masaje en el dolor lumbar agudo [Australian Acute
Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003].

Hay muy poca evidencia de que el masaje sea un tratamiento eficaz para el dolor lumbar inespecifico. El
dolor y la funcién mejoraron con el masaje, pero sélo a corto plazo [Skelly 2020].

A largo plazo la adicion de masaje a un programa de ejercicios no otorga ningun beneficio en
comparacion al programa de ejercicios solo [Kreiner 2020, Pacheco-da-Costa 2022].

Con el masaje sélo hubo efectos adversos menores. La calidad de la evidencia para todas las
comparaciones se calificé como "baja" o "muy baja", lo que significa que se tiene muy poca confianza
en estos resultados. Esto se debe a que la mayoria de los estudios incluidos mayoria de los estudios
incluidos eran pequefios y con fallos metodolégicos [Furlan 2015].

El efecto de todos esos procedimientos de terapia manual en el dolor lumbar agudo no es superior al
del curso natural de la condicion o a factores no especificos [Shirado 2022].

Tracciones

No hay estudios aleatorizados sobre la eficacia de las tracciones en el dolor lumbar agudo. Hay evidencia
insuficiente de que la traccion sea efectiva versus al placebo en dolor lumbar en poblaciones mixtas
[Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003].

El grado de recomendacién de la traccion lumbar es débil con un nivel insuficiente de evidencia (Shirado
2022].
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Existe evidencia contradictoria sobre la eficacia de la traccion lumbar intermitente para pacientes con
dolor lumbar. Existe evidencia preliminar de que un subgrupo de pacientes con signos de compresion
de la raiz nerviosa, con irradiacién distal de los sintomas o elevacién positiva de la extremidad inferior
con la rodilla en extension, se pueden beneficiar de la traccién lumbar intermitente. Existe evidencia
moderada (nivel Il) de que no se debe utilizar traccion lumbar intermitente o estatica para reducir los
sintomas en pacientes con dolor lumbar no radicular agudo o subagudo o para pacientes con dolor
lumbar crénico [Delitto 2012]. La recomendacion es grado A en contra EC [Hegmann 2020, Kreiner
2020].

Termoterapia, laser, ultrasonidos, ondas de choque, TENS, otros

En dolor lumbar agudo hay una evidencia moderada de que el calor superficial sea efectivo [AHRQ 2016],
y la termoterapia sea mas eficaz que el placebo, la no intervencion o el tratamiento convencional [Chou
2016y 2020]. Se puede recomendar con un grado B de recomendacién la aplicacion de calor en el dolor
lumbar agudo, resultando en mejoria a corto término [Kreiner 2020]. El grupo mexicano de Consenso
sugiere la aplicacion de calor o frio local por 20 minutos una vez al dia [Guevara-Lépez 2011].

No aplicar el laser, ni los ultrasonidos, ni la estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea (TENS), ni la
terapia interferencial para el manejo del dolor lumbar con o sin cidtica (grado A de recomendacién en
contra EC) [Kreiner 2020, NICE 2020].

No hay estudios controlados del efecto de la TENS en el dolor lumbar inespecifico agudo; evidencia
insuficiente cuando se compara con ejercicios, masaje, ortesis o analgésicos simples en poblaciones
mixtas con dolor lumbar agudo (nivel I) [Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003];
recomendacién de no utilizar TENS en la lumbalgia cronica segin Khorami et al. [Khorami 2021].

La GPC de la Japanese Orthopaedic Association se permite recomendar el calor local, con precaucion,
con un grado débil de recomendacién y un nivel de evidencia Ill insuficiente, ya que hay muy pocos
estudios de alta calidad [Shirado 2022].

Acupuntura

De las seis revisiones sistematicas sobre el efecto de la acupuntura en la lumbalgia tres son claramente
positivas mientras que las otras tres extraen conclusiones cuestionables. De todas formas, hay evidencia
suficiente, de nivel I-ll, para recomendar positivamente, con un grado B-C de recomendacion, el uso de
la acupuntura en dolor lumbar dentro del cuidado rutinario de estos pacientes [Ernst 2010, Hegmann
2020].

Evidencia insuficiente de la eficacia de la acupuntura (puncién seca) frente a las infiltraciones en dolor
lumbar agudo (nivel 1) [Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003].

En dolor raquideo crénico hay evidencia a partir de datos de revisiones, metaanalisis y RCTs que sugiere
gue la acupuntura puede ser una buena opcién para su tratamiento [Chen 2017], y Kreiner et al. la
recomiendan con un grado A de recomendacién para un alivio del dolor lumbar crénico a corto plazo
[Kreiner 2020]. Por el contrario, NICE aconseja no ofrecer la acupuntura para el manejo del dolor lumbar,
con o sin cidtica [NICE 2020], y Khorami et al. tachan de inconsistente la recomendacion de la acupuntura
en el dolor lumbar crénico [Khorami 2021].

En la reduccién de la incapacidad por dolor lumbar crénico, la acupuntura es igual de efectiva sea
personalizada, estandar o simulada [Cherkin 2009]. Este estudio se llevé a cabo con rigor y plantea
interrogantes sobre el supuesto mecanismo de accion de la acupuntura.

El grupo de trabajo de estandarizacidon de la acupuntura de la Escuela de Medicina China de la
Universidad de Hong Kong ha desarrollado recientemente una guia de practica clinica sobre el uso de la
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acupuntura en el tratamiento del dolor lumbar, basada en la evidencia clinica contemporanea y el
consenso de expertos [Chen 2022].

Ortesis

No hay estudios controlados del efecto de las ortesis en el dolor lumbar agudo; evidencia insuficiente
[Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003].

No emplear el lumbostato por mas de dos dias en caso de dolor agudo intenso [Guevara-Lopez 2011].

Un estudio proporciond evidencia adicional del efecto favorable de las ortesis espinales activas sobre el
dolor de espalda crénico vy la discapacidad relacionada con éste, la hipercifosis, la fuerza del tronco y los
resultados relacionados en mujeres mayores con fracturas vertebrales y dolor de espalda crénico. Los
resultados sugieren ampliar la recomendacion para la aplicacion de esas ortesis a mujeres ciféticas con
fracturas vertebrales osteopordticas y dolor de espalda crénico independientemente del tiempo de la
fractura (RCT) [Hettchen 2022].

No recurrir a ortesis ni a calzados especiales en casos de dolor lumbar [Lin 2020, NICE 2020]. La
recomendacion de no usar ortesis es consistente [Khorami 2021].

Tratamientos psicoterapicos, terapia cognitivo-conductual, intervenciones mente-cuerpo, meditacion,
“mindfulness”, hipnosis

Si bien las estrategias cognitivas conductuales se incluyen frecuentemente como parte de
intervenciones especificas para el dolor lumbar agudo, como el ejercicio y la restauracién de la actividad,
hay pocos estudios sobre este enfoque como intervencion aislada [Australian Acute Musculoskeletal
Pain Guidelines Group 2003].

El valor de agregar TCC a las intervenciones de ejercicio fisico es cuestionable, ya que no se observaron
beneficios consistentes (revisién sistematica, metaanalisis, nivel Il de evidencia). A juzgar por los efectos
de la intervencion en gran medida inconsistentes, asi como los resultados generalmente nulos del
metaanalisis después de la eliminacion de los valores atipicos, hay pocas pruebas que apoyen el uso de
la combinacién de TCC con ejercicio para aliviar la intensidad del dolor. Sin embargo, existe un grado
considerable de apoyo a su eficacia para reducir el impacto del dolor en las actividades cotidianas. En
cambio, el efecto fue pequefio principalmente frente a intervenciones como control en lista de espera
o cuidados convencionales [Cheng 2019]. Kreiner et al., la recomiendan asociada a fisioterapia con un
grado A de recomendacion cuando la comparan con fisioterapia sola en cuanto a mejora del dolor de
pacientes con mas de 12 meses de padecimiento [Kreiner 2020].

La TCC en pacientes con dolor lumbar crénico se asocia con una mejoria en la intensidad del dolor, la
discapacidad, la calidad de vida y actitudes para evitar el miedo de esos pacientes cuando se compara
con tratamientos convencionales (metaanalisis de 16 estudios con 1058 pacientes; gran heterogeneidad
de tratamientos convencionales) [Petrucci 2022]. En una revisién Cochrane de 2010 ya se apuntaba una
mayor eficacia frente a la terapia fisica, la back school y/o los tratamientos medicamentosos [Henschke
2010].

La terapia cognitivo-conductual reduce la discapacidad general a largo plazo en comparacion con la
atencién tradicional en poblaciones mixtas con dolor de espalda (nivel | de evidencia) [Australian Acute
Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003].

Considerar las terapias que utilizan un enfoque cognitivo-conductual para controlar el dolor lumbar con
0 sin ciatica, pero sélo como parte de un paquete de tratamiento que incluye ejercicio, con o sin terapia
manual (manipulacion espinal, movilizacion o técnicas de tejidos blandos como masaje) [NICE 2020].
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La reduccion de estrés basada en “mindfulness” en pacientes con dolor lumbar crénico se asocia con
una mejoria en la intensidad del dolor, la discapacidad y la calidad de vida de esos pacientes cuando se
compara con tratamientos convencionales (metaandlisis de 16 estudios con 1058 pacientes; gran
heterogeneidad de tratamientos convencionales) [Petrucci 2022].

Programas multidisciplinarios de manejo del dolor lumbar. Intervenciones biopsicosociales.

Las GPCs sobre dolor lumbar han tenido una gran variabilidad de directrices en cuanto a abordar o no,
y cdmo, la identificacion y el manejo de los factores psicosociales. Ademads, las recomendaciones han
carecido generalmente de detalles y se han basado en evidencia de baja calidad [Knoop 2021].

No hay estudios controlados sobre el efecto del tratamiento multidisciplinario en el lugar de trabajo
sobre el dolor lumbar agudo, aunque parece mejorar la reincorporacién al trabajo y la discapacidad
subjetiva en comparacién con la atencién convencional en poblaciones mixtas (nivel |-l de evidencia)
[Australian Acute Musculoskeletal Pain Group 2003].

Los programas de tratamiento multidisciplinario en entornos ocupacionales pueden ser una opcién para
los trabajadores con dolor lumbar subagudo y baja por enfermedad de mas de 4 a 8 semanas [van Tulder
2006].

El ejercicio combinado con educacion neurofisioldgica puede producir mejores resultados en cuanto a
dolor y discapacidad en dolor lumbar créonico (RCT nivel Il de evidencia) [Pires 2015].

El tratamiento del dolor raquideo créonico combinando ejercicios de fisioterapia con educacién
neurofisiolégica del dolor mejord la calidad de vida (d = 1,8), catastrofismo (d = 1,7), kinesiofobia (d =
1,8), sensibilizaciéon central (d = 1,4), discapacidad (d = 1,4), intensidad del dolor (d =3,3) y umbrales de
dolor por presion (d = 2). Las diferencias entre grupos (p < 0,001) fueron clinicamente relevantes a favor
del grupo experimental. Las mejoras posteriores a la intervencién (semana 11) se mantuvieron a los seis
meses (RCT) [Galan-Martin 2020].

En 158 pacientes con dolor lumbar créonico que tras al menos 3 meses de tratamiento convencional no
habian vuelto al trabajo, un programa multidisciplinario interviniendo fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales y psicélogos clinicos logré una mejora estadisticamente significativa en el Oswestry
Disability Index (47,5 a 45,0, p = 0,01) y en el Spinal Function Sort Score (98,0 a 109,5; p < 0,001). Hubo
una mejora estadisticamente significativa (p < 0,01) en las pruebas de sedestacidn, en pie, tolerancia a
la marcha y elevacion de la extremidad inferior. El 47,4% de los pacientes pudieron volver de nuevo a su
vida laboral (nivel lll de evidencia) [Leung 2021].

Hubo evidencia de calidad moderada (nivel Il) de que el tratamiento multidisciplinario produce una
mejoria mayor en el dolor lumbar crénico y la funcién diaria que la atencién habitual o los tratamientos
dirigidos sélo a los factores fisicos. La diferencia no fue muy grande, alrededor de 1 punto en una escala
de 10 puntos para el dolor, pero puede ser importante para las personas cuyos sintomas no han
respondido a otros tratamientos. También hubo evidencia moderada (II) de que el tratamiento
multidisciplinario duplicé la probabilidad de que las personas pudieran trabajar en los siguientes 6-12
meses en comparacion con los tratamientos dirigidos a factores fisicos [Kamper 2014].

Métodos educativos, formacion, entrenamiento, autogestién, ayuda en la toma de decisiones

En una revisién sistematica con metaanalisis, programas de educacién neurofisioldgica en pacientes con
dolor lumbar crénico produjeron mejoras estadisticamente significativas en cuanto al dolor, pero con un
efecto clinicamente pequefio para justificar su uso en el manejo de estos pacientes (nivel | de evidencia)
[Clarke 2011]
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En pacientes con dolor lumbar crénico valorando el efecto de un programa multimodal de ejercicio
aerdbico y estiramientos asociado o no a un programa de educacién neurofisioldgica, se consiguid una
reduccién del dolor en ambos supuestos, aunque mucho mayor en el caso de combinar ambas medidas
(nivel Il de evidencia) [Bodes Pardo 2018].

En un RCT nivel I, en el postoperatorio de pacientes operados por radiculopatias lumbares no se
encontré una reduccion significativa del dolor lumbar y radicular, aunque hubo significativa mejora en
guinesofobia y discapacidad en los pacientes que siguieron esos programas [Saracoglu 2021]

Las escuelas de columna (“back schools”) no se recomiendan para pacientes con lumbalgia aguda (grado
A de recomendacién, EC en contra) [Pérez Irazusta 2007].

Para la prevencién del dolor lumbar en nifios y adolescentes, hubo evidencia de calidad moderada que
sugiere que los programas de educacién y promocién del cuidado de la espalda no son efectivos para
reducir su prevalencia [Michaleff 2014].

La “back school” tradicional (la guiada por mensajes de “iCuidado!”) no tiene ninguna eficacia en tanto
que si es eficaz la “back school” moderna (enfocada a “ignorar el dolor tanto como sea posible”). La
“back school”, cuya duracidn total es aproximadamente de 4-6 horas, o de 15-30 horas cuando se integra
en un programa de rehabilitacién, debe incluir actividad fisica y promover actitudes contra el desarrollo
de discapacidad crénica mas que dar mensajes de “jCuidado!” (nivel Il de evidencia). Kreiner et al., en
la Guia NASS, recomiendan con un grado A recurrir a este tipo de “back school” en el dolor lumbar
crénico con un seguimiento de 6-12 meses [Kreiner 2020].

No existe beneficio al agregar la “back school” a otros tratamientos como los AINES, masaje, TENS u
otras modalidades de fisioterapia para el dolor lumbar inespecifico crénico. La baja calidad de los
estudios (nivel Ill de evidencia) hace inconsistente la recomendacion de la “back school” en esa
condicién [Parreira 2017].

Aunque no hay pruebas sdélidas de que la ayuda para la toma de decisiones mejore el dolor y la funcién,
parece razonable recurrir a ella para auxiliar a los pacientes en la disposicion entre el tratamiento del
dolor de espalda crénico, con el objetivo de mejorar dicho proceso de toma de decisiones vy la calidad
de éstas [Bowen 2020].

Medicina complementaria, medicina alternativa, medicina integrativa

En 17 de 22 GPCs sobre dolor lumbar publicadas entre 2008 y 2018 se hacen recomendaciones sobre
medicina complementaria/alternativa, incluyendo manipulacién espinal, acupuntura, masoterapia,
terapia manual, yoga, tai chi, terapia herbaria, terapia homeopdtica y tratamiento de manipulacién
osteopatica. Sin embargo, hay que resaltar la escasa calidad de las recomendaciones disponibles sobre
medicina complementaria/alternativa [Ng 2020]. La evidencia que soporta la efectividad de esas
intervenciones en el dolor lumbar es insuficiente [Shirado 2022].

Manejo asistido
Telemedicina

Es probable que un programa de ejercicios y posturas de 11 minutos de duracion basado en la web, que
puedan utilizar y realizar diariamente trabajadores sedentarios con dolor lumbar inespecifico, que
trabajan frente a una computadora, produzca mejoras clinicamente importantes en la discapacidad por
el dolor de espalda y en la resistencia de los musculos abdominales y lumbares, al mismo tiempo que
reduce el riesgo de nuevos episodios de dolor de espalda (nivel Il de evidencia) [Del Pozo-Cruz 2012].

Realidad virtual
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Se sugiere la realidad virtual como una alternativa a los opioides en el tratamiento del dolor agudo vy
cronico.

Los mecanismos terapéuticos de la RV en el dolor lumbar no estan bien determinados, incluyendo la
distraccion, la neuromodulacidn de la percepcidn corporal y la terapia de exposicion gradual.

En una revisién sistematica de la bibliografia y metaanalisis siguiendo las pautas PRISMA, se evalud el
posible efecto de los tratamientos asistidos por realidad virtual en el dolor lumbar y cervical crénico. En
general, las intervenciones mediadas por realidad virtual mejoraron significativamente los sintomas
dolorosos en pacientes con dolor crénico. En el caso del dolor cervical cronico disminuyé la intensidad
del dolor y la discapacidad en comparacién con los controles. Por el contrario, las intervenciones de
realidad virtual mostraron una mejora estadisticamente no significativa del dolor lumbar crénico cuando
se compararon los grupos experimentales con los controles. El efecto positivo de la terapia con realidad
virtual sobre el dolor crénico no difirié del informado para otros tipos de intervenciones para el manejo
del dolor, como el ejercicio fisico y la terapia con laser [Grassini 2022, Gumaa 2019].

La RV puede mostrar un mayor efecto con una mayor inmersion [Tack 2019].
Tratamiento invasivo, manejo quirdrgico
Terapias invasivas (infiltraciones, bloqueos, neurolisis, radiofrecuencia)

Evidencia insuficiente del efecto de las infiltraciones espinales en el dolor lumbar [Australian Acute
Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003].

Las inyecciones espinales como las inyecciones en las articulares posteriores, bloqueos, inyecciones
intradiscales, proloterapia e inyecciones en los puntos gatillo, no deben usarse para el dolor lumbar axial
[Acevedo 2016, Hegmann 2021, Lin 2020, NICE 2020].

No se recomiendan las inyecciones epidurales de corticoides en dolor lumbar inespecifico sin sintomas
radiculares, agudo, subagudo o crénico, con un nivel Il de evidencia [Hegmann 2021], y un grado B de
recomendacion [Manchikanti 2020].

De acuerdo con la bibliografia analizada en una revision narrativa, no existe consenso sobre el uso de
corticoides en infiltracién epidural para pacientes con dolor lumbar crénico, que parecen ser efectivos
para aliviar los sintomas a corto plazo y retrasar la cirugia mientras que todavia faltan pruebas de algun
beneficio a largo plazo [Carassiti 2021].

NICE CG 59 (2016), el NHS England Trauma Programe of care (2017) y la Guia del Royal College of
Anaesthetists (2021) recomiendan considerar la inyeccion epidural de esteroides (bloqueo de la raiz
nerviosa) como parte del tratamiento para personas con dolor radicular.

Considerar las inyecciones epidurales de anestésico local y esteroides en personas con ciatica aguda
intensa [NICE 2020].

En el dolor radicular lumbosacro por cualquier causa, el uso de corticoides en inyeccion epidural resultd
ser mas efectivo en el control del dolor que el tratamiento conservador puro, tanto a corto como a medio
plazo [Yang 2020].

Se recomiendan los corticoides epidurales sobre los anestésicos o la solucion salina para el control del
dolor en pacientes con una hernia discal lumbar, con un grado C de recomendacién. La superioridad de
los esteroides fue notable, especialmente en el seguimiento a corto plazo, y se mantuvo un afio. Los
beneficios clinicos de los esteroides al cabo de 1 mes fueron mas destacados en comparacién con la
solucidn salina que con los anestésicos locales [Lee 2018].
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Hay un metaanalisis que muestra evidencia moderada (nivel Il) del efecto equivalente de las inyecciones
epidurales de lidocaina con o sin esteroides en el tratamiento del dolor espinal secundario a hernia
discal, estenosis espinal, dolor discogénico y sindrome posquirurgico [Knezevic 2020]. Otro metaanalisis
de 7 RCTs con heterogeneidad significativa ha demostrado igualmente una similitud en la eficacia y
duracion del efecto de las infiltraciones de lidocaina con o sin corticoides en términos de reduccién del
dolor y ganancia funcional en hernias discales y estenosis de canal [Zhao 2020].

En una revision sistematica con metaanalisis se recogieron diez estudios con 1010 participantes
aquejados de una estenosis degenerativa de canal lumbar. Hay baja evidencia (nivel Ill) de que las
inyecciones epidurales de esteroides sean mejores en estos casos que la lidocaina sola,
independientemente del modo de inyeccion epidural. No hay evidencia de que provean de mejoria
estadisticamente significativa en cuanto al dolor ni a la capacidad para caminar [Liu 2015]. El grado de
recomendacién de las infiltraciones epidurales en estos casos es B [Deer 2022].

No usar inyecciones epidurales para la claudicacidon neurdgena de pacientes que tienen una estenosis
central del canal lumbar [NICE 2020].

Hay evidencia de calidad moderada (nivel Il) respecto a que los esteroides epidurales no son efectivos
para el tratamiento de la estenosis de canal lumbar con claudicaciéon neurogénica. Todas las demas
intervenciones invasivas no quirurgicas gozan de una evidencia insuficiente para establecer conclusiones
sobre su efectividad en esta patologia [Ammendolia 2022].

La evidencia para las inyecciones epidurales interlaminares, con o sin esteroides, en el sindrome
doloroso postquirurgico lumbar es de nivel Il con una recomendacién de moderada a fuerte (grado A-B)
[Manchikanti 2021].

El grado de recomendacién es B para los blogqueos nerviosos facetarios, con un nivel de evidencia Il
[Manchikanti 2020].

La denervacion por RF de la articulacidn facetaria lumbar en pacientes seleccionados sobre la base de
un bloqueo de una sola rama medial no disminuye el dolor lumbar 3 meses después del procedimiento
(nivel 1l de evidencia) [Juch 2017]. La fuerza de recomendacion es moderada (grado B de
recomendacién), con un nivel Il de evidencia, para la denervacion facetaria lumbar por radiofrecuencia
[Manchikanti 2020].

Realizar la denervacién con radiofrecuencia en personas con dolor lumbar créonico sélo cuando el
tratamiento no quirdrgico previo no ha funcionado, se piensa que la fuente principal del dolor son las
estructuras inervadas por el nervio de la rama medial, tienen niveles moderados o intensos de dolor
localizado (puntuado como 5 0 mas en una escala analdgica visual o equivalente), y la respuesta al
blogueo diagndstico anestésico de dicha rama ha sido positivo [NICE 2020].

No se recomienda la neurotomia por radiofrecuencia en pacientes con generadores de dolor no
facetarios o afectacion de mas de 3 niveles de la rama medial. La neurotomia por radiofrecuencia solo
estd indicada para aquellos con dolor de origen facetario comprobado que hayan cumplido los criterios
de respuesta positiva a 2 bloqueos controlados de rama medial [Colorado Division of Workers'
Compensation 2021].

A pesar de todo, estas tres ultimas intervenciones estan puestas en cuestion por la GPC del American
College of Occupational and Environmental Medicine’s Low Back Disorders incluso en esos supuestos,
aunque el fallo del tratamiento conservador y la confirmacion diagndstica mediante el blogueo
anestésico de la rama medial las haga opciones a ser consideradas en esos casos [Hegmann 2021].
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Puede ser razonable pensar en la repeticion del procedimiento en los pacientes que han experimentado
una mejoria del dolor superior al 80% durante al menos 8 semanas tras la primera intervencién, con la
recidiva tardia del dolor. Un tercer intento no estd nunca recomendado [Hegmann 2021].

La eficacia de la neuroestimulacién de la médula espinal tiene evidencia de nivel | para el tratamiento
del dolor lumbar axial con o sin dolor radicular (cinco RCTs de alta calidad). Esta evidencia de alto nivel
respalda la neuroestimulacion medular para tratar el dolor lumbar crénico. En pacientes con fracaso de
cirugia raquidea, la neuroestimulacion medular fue mas eficaz que el tratamiento médico o la
reoperacién [Deer 2020]. En el sindrome de dolor lumbar persistente tras cirugia dos estudios sugieren
que los pacientes tienen una mayor probabilidad de un alivio significativo del dolor (> 50%) con
estimulacion medular que con la reintervencién o el uso permanente de medicacién. Sin embargo, es
importante mencionar que, junto a la mayor probabilidad de un alivio significativo del dolor, alrededor
del 25% de los pacientes tienen complicaciones como infeccidon, problemas con cables o electrodos o
complicaciones con el alojamiento de la baterfa. No existe evidencia de calidad alta o moderada para el
uso de electroestimulacion medular en pacientes con dolor lumbar sin cirugia previa de espalda segun
las recomendaciones de la Sociedad Americana del Dolor [Chou 2009].

Manejo quirurgico

En ausencia de sefiales de alerta, los pacientes con dolor radicular y otras posibles afecciones quirudrgicas
deben de ser tratados primariamente con métodos no invasivos durante al menos 4 a 6 semanas. Sin
embargo, los pacientes con déficits neuroldgicos de moderados a graves que no mejoran o no tienden
a mejorar a las 4-6 semanas pueden beneficiarse de una intervencién quirurgica mas tempranamente.
Aguellos con déficits neuroldgicos progresivos o con déficits graves que no mejoran rapidamente
también son candidatos para pruebas diagndsticas e intervenciones mas precozmente [Hegmann 2021].

Hay evidencia moderada de una mejora inmediata clinicamente relevante del dolor radicular y de la
discapacidad, mantenida en el tiempo, después de la discectomia lumbar, junto a un alivio del dolor
lumbar [Rushton 2020].

La recomendacién comun en grado B es la de apelar a la discectomia cuando falla la terapia
conservadora de un dolor lumbar con radiculopatia o cuando hay discapacidad progresiva/persistente
[Khorami 2021].

La evidencia de muy baja a baja sugiere que la discectomia es superior al tratamiento no quirurgico o a
las inyecciones epidurales de esteroides para reducir el dolor y la discapacidad en personas con ciatica
con indicacién quirdrgica, pero los beneficios disminuyen con el tiempo [Liu 2023].

En pacientes con radiculopatia persistentemente sintomatica mas alla de 6 semanas, atribuible a una
hernia de disco, la discectomia produce una mayor mejoria funcional y una reduccién del dolor en
comparacion con el tratamiento no quirdrgico (grado B de recomendacién; nivel Il de evidencia)
[Colorado Division of Workers' Compensation 2021, Hegmann 2021]. No obstante, puede ser razonable
probar una infiltracion epidural en pacientes que deseen evitar la cirugia y prefieran probar esa solucién
sin pensar en la posible reduccion del éxito de la intervencién posterior debida a su demora [Colorado
Division of Workers' Compensation 2021].

La discectomia puede ser una opcion para las personas con cidtica que sienten que el rapido alivio que
ofrece esta intervencién supera los riesgos y costos asociados con la cirugia [Liu 2023].

La discectomia abierta o minimamente invasiva dan resultados similares [Colorado Division of Workers'
Compensation 2021]. Los resultados clinicos en cuanto a dolor en las piernas, dolor de espalda y
discapacidad funcional, son similares entre la discectomia minimamente invasiva o la microdiscectomia
convencional y la discectomia abierta (nivel Ill de evidencia [Rasouli 2014].
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Hay pacientes con estenosis espinal lumbar que responden favorablemente al tratamiento no quirurgico,
mientras que otros eventualmente progresan a la cirugia.

La descompresidn ha sido el tratamiento recomendado en 6 de las 10 GPCs valoradas en una evaluacién
sistematica de GPCs internacionales referidas a la estenosis del canal lumbar, de las que 4 tenian una
calidad metodoldgica satisfactoria seglin AGREE II. De un total de 76 recomendaciones sobre cuatro
tipos de tratamiento: cirugia, infiltraciones, medicamentos y otros tratamientos no quirurgicos, las
recomendaciones positivas fueron mas comunes para las inyecciones (12/13 =92,3%) y la cirugia (10/15
= 66%), que para los tratamientos no quirdrgicos en general (6/21 = 28,6%) o medicamentosos (1/27 =
3,75%). Alrededor de tres cuartas partes de las recomendaciones (55; 72,4%) estaban sustentadas por
una evidencia baja, en tanto que fue aceptable en las veintiuna restantes (27,6%). Ninguna
recomendacion gozé de un alto nivel de evidencia [Anderson 2021].

La descompresidn abierta esta indicada en los pacientes con una progresion rapida de su sintomatologia
neurolégica (grado A de recomendacion; nivel | de evidencia) [Deer 2022], y cuando el tratamiento
conservador ha sido ineficaz (grado B de recomendacién; nivel Il de evidencia [Rousing 2019].

Es probable que el tratamiento quirdrgico produzca mejora funcional y alivio del dolor durante los
primeros afos en comparacion con el tratamiento no quirdrgico, pero los beneficios se vuelven
equivalentes después de 5 a 8 afios (nivel Il de evidencia) [Colorado Division of Workers' Compensation
2021, Lurie 2015, Zaina 2016].

Entre los pacientes con estenosis espinal lumbar, con o sin espondilolistesis degenerativa, la fusién
vertebral afiadida a la descompresion no produjo mejores resultados clinicos a 2 y 5 afios que la cirugia
de descompresion sola (nivel Il de evidencia) [Forsth 2016, Rousing 2019].

Puede considerarse la descompresién lumbar percutdnea miniinvasiva guiada por la imagen para el
tratamiento de la estenosis de canal lumbar de leve a moderada en presencia de claudicacion
neurdgena, con espondilolistesis de grado 2 o menor, y con una contribucién de estrechamiento del
canal de al menos 2,5 mm por la hipertrofia del ligamento amarillo (grado A; nivel | de evidencia) [Deer
2022].

Para los pacientes con sintomas graves debido a estenosis lumbar y espondilolistesis, la descompresion
y la fusidn brindan mayores beneficios que el tratamiento no quirdrgico (nivel Il de evidencia) [Colorado
Division of Workers' Compensation 2021].

Para el dolor de espalda cronico no radicular sin estenosis ni inestabilidad, el ejercicio intensivo
combinado con intervenciones cognitivas puede ser tan eficaz como la fusién posterolateral (nivel Il de
evidencia) [Colorado Division of Workers' Compensation 2021, Shirado 2022].

En el contexto de la fusidn intersomatica lumbar transforaminal (TLIF), el dolor y los resultados
funcionales son similares entre la fijacidn con tornillos pediculares unilateral y bilateral. Es posible que
las tasas de fusion mas bajas y las tasas mas altas de migracion de la jaula con la fijacidn unilateral se
compensen con una menor diseccién de tejidos blandos, tiempos operatorios mas cortos y menos
pérdida de sangre con la fijacion unilateral (nivel Il de evidencia) [Ren 2017].

En la fusidon intersomatica, el uso de una o dos cajas da como resultado tasas iguales de fusién
radiografica. Sin embargo, una sola caja produce menos pérdida de sangre intraoperatoria, tiempo
operatorio mds corto y menos complicaciones (nivel I-Il de evidencia) [Colorado Division of Workers'
Compensation 2021].

En la fusion espinal lumbar, los AINES en una equivalencia de no mas de 120 mg de ketorolaco durante
14 dias después de la operacidon no parecen aumentar el riesgo de pseudoartrosis del segmento espinal
operado (nivel Il de evidencia) [Li 2011].
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No ofrecer indiscriminadamente sustituciones discales protésicas i en casos de dolor lumbar [Lin 2020].
No se recomienda el reemplazo protésico del disco para el dolor lumbar crénico inespecifico y cualquier
otro sindrome de dolor espinal. El nivel de evidencia es insuficiente (IV) [Hegmann 2021].

La cirugia de fusién, el uso de espaciadores interespinosos y las prétesis discales dan como resultado
mejoras similares en la funcién y el dolor en pacientes con enfermedad discal degenerativa dolorosa. En
estos pacientes, si no presentan artrosis facetaria, espondilolisis, espondilolistesis, osteoporosis,
estenosis espinal o deformidad, una protesis discal conduce a una mayor mejora funcional y alivio del
dolor que la fusién (nivel |-l de evidencia) [Colorado Division of Workers' Compensation 2021].

Los siguientes procedimientos se consideran aldn bajo investigacion o no se recomiendan segun la
evidencia actual: discectomia lumbar percutdnea, discectomia laser, descompresién percutdnea del
disco por radiofrecuencia, anuloplastia electrotérmica intradiscal (IDEA) o IDET (terapia electrotérmica
intradiscal), reemplazo del nucleo pulposo y fusion presacra [National Imaging Associates, 2024].

La cocciguectomia es la solucion mas eficaz en el tratamiento de la coccigodinia, por encima de las ondas
de choque, la radiofrecuencia y las infiltraciones (revision sistematica) [Andersen 2022], aunque estan
sefialados los resultados moderados a largo plazo y la posibilidad de complicaciones mayores [Patijn
2010]. Una revision de publicaciones de 1990 a 2020 utilizando palabras de busqueda relacionadas con
el tratamiento de la coccigodinia en PubMed y Google Scholar encontré evidencia de nivel Il que
respalda el estiramiento, la manipulacién y la terapia de ondas de choque extracorpdreas de la
coccigodinia [White 2022]. No hay estudios de alta calidad que respalden la terapia basada en
inyecciones, incluidos los corticosteroides, la proloterapia, los bloqueos nerviosos y la ablacion por
radiofrecuencia [Elkhashab 2018, White 2022], aunque hay pequefios estudios observacionales
retrospectivos y prospectivos que sugieren beneficios con estos métodos. Hay evidencia de nivel lll que
respalda la cocciguectomia para la coccigodinia cronica/refractaria [Hochgatterer 2021, Kalstad 2022,
Kleimeyer 2017, Sagoo 2022, White 2022]. No hay datos de ensayos controlados aleatorios que
respalden para ello el uso de la neuromodulaciéon [White 2022].

Resumiendo

La actualizacion de 2022 de la CDC Clinical Practice Guideline for Prescribing Opioids for Pain
recomienda para el dolor lumbar ejercicio, fisioterapia, pérdida de peso, terapias manuales, terapias
psicoldgicas, reduccién del estrés basada en mindfulness, yoga, acupuntura, rehabilitacion
multidisciplinar, AINES tdpicos, duloxetina y AINES sistémicos [Dowell 2022].

A partir de las recomendaciones actualizadas y enunciadas por el Departamento de Trabajo y Empleo
del Estado de Colorado en su guia de 2021[Colorado Division of Workers' Compensation 2021], se han
dado las siguientes recomendaciones generales basicas respecto al manejo del dolor lumbar:

Recomendacion 1: se requiere un estudio imagenoldgico temprano, y en su caso incluso una evaluacion
quirdrgica, en pacientes con evidencia de:

* traumatismo con sospecha de fractura o luxacién

* absceso epidural

*  mielopatia

* sindrome de la cauda equina

» déficits neuroldgicos progresivos (p. ej., debilidad motora y reflejos anormales)
correlacionables con el compromiso de la médula espinal o de las raices

Recomendacién 2: el manejo conservador inicial sin imagenologia estd fuertemente recomendado
durante las primeras seis semanas del cuadro de dolor lumbar en pacientes que no presentan la
problematica consignada en la recomendacién 1, enfocando:
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* educacion respecto a que la inactividad es perjudicial

* educacién respecto al impacto positivo del movimiento en la recuperacién del paciente
* uso apropiado de la medicacién incluso la delibre dispensacion

* aplicacion de calor local

Recomendacidén 3: fuerte recomendacion de evitar el reposo en cama

Recomendacién 4: se recomienda participacion en un programa de ejercicio autodirigido o de terapia
activa que incluya la estabilizacion, fortalecimiento y resistencia del tronco como tratamiento principal
del dolor lumbar

Recomendacién 5: los individuos con impedimentos en cuanto a la recuperacién funcional pueden
beneficiarse de una aproximacién interdisciplinaria a los cuidados

Recomendacion 6: la derivacion para inyecciones espinales esta indicada cuando se cumplen los criterios
siguientes:

* correlacidn positiva entre los hallazgos clinicos, el curso clinico y las pruebas diagndsticas
» deterioro funcional persistente a pesar de participar en 6 semanas de terapia activa
* se han examinado y abordado clinicamente los factores de riesgo psicosocial de confusién

Recomendacion 7: valorar la derivacion del paciente para inyeccién epidural de esteroides dentro de las
6 semanas posteriores al inicio del dolor cuando se cumplen los criterios siguientes:

* dolorintenso que limita la funcién de las extremidades inferiores mds que de la espalda y que
interfiere con el regreso al trabajo, las actividades de la vida diaria (AVD) y/o la participacién en
terapia activa

* correlacién positiva entre los hallazgos clinicos, el curso clinico y las pruebas diagndsticas

Recomendacién 8: derivacion del paciente para considerar la eventual indicacion de cirugia a las 6
semanas 0 mas estd indicada cuando el resultado funcional esperado de la cirugia puede ser mejor que
el manejo no quirurgico y se cumplen los criterios siguientes:

* la mejoria sintomatica y funcional se ha estancado con una discapacidad funcional inaceptable

* mayor dolor en las piernas que en la espalda que interfiere con la funcién, el regreso a las
actividades cotidianas o al trabajo, y/o la terapia activa

* hallazgos en el examen fisico de reflejos anormales, debilidad motora o déficits de sensibilidad

* hallazgos en la resonancia magnética que indican el compromiso de las raices o de la médula
espinal y que se correlacionan especificamente con los hallazgos del examen fisico

» descarte de condiciones psicoldgicas o fisicas de confusidon que pueden responder a técnicas
no quirurgicas pero que pueden ser refractarias a la intervencion quirudrgica

* la patologia observada es susceptible de intervencion quirurgica

Recomendacion 9: se requiere un seguimiento de cerca y las exploraciones neurolégicas subsiguientes
en pacientes con dolor lumboradicular que no cumplen los criterios expuestos en las recomendaciones
ly8.

Hay que sefialar la especial dedicacién minuciosa de esta guia a todo lo concerniente a las
consideraciones relativas al dolor lumbar y la actividad y el trabajo, que la hacen esencial cuando se
quieren abordar esos aspectos.

El American College of Physicians y la American Academy of Family Physicians han hecho el siguiente
planteamiento en tres situaciones diferentes de dolor lumbar:

a) Dolor lumbar agudo sin radiculalgia: dado que la mayoria de los pacientes con dolor lumbar agudo
mejoran con el tiempo independientemente del tratamiento, los médicos y los pacientes deben recurrir

134



en primera instancia a un tratamiento conservador no farmacoldgico aplicando localmente calor
superficial (evidencia moderada, nivel Il), masaje, acupuntura o manipulaciéon espinal (evidencia baja,
nivel Ill). Si se desea un tratamiento farmacoldgico, los médicos y los pacientes deben seleccionar
farmacos antiinflamatorios no esteroideos o relajantes musculares del musculo esquelético (evidencia
moderada, nivel ll; grado A de recomendacién, fuerte)

b) Dolor lumbar crénico sin radiculalgia: los médicos y los pacientes deben inicialmente hacer uso de un
tratamiento conservador no farmacoldgico a base de ejercicio, rehabilitacion multidisciplinaria,
acupuntura, reduccién del estrés basada en la atencion plena (evidencia moderada, nivel Il), tai chi, yoga,
ejercicios de control motor, relajacion, biorretroalimentacion por electromiografia, terapia con laser de
baja intensidad, terapia cognitiva conductual o manipulacién espinal (evidencia de calidad baja, nivel llI;
grado A de recomendacion, fuerte)

c) En pacientes con dolor lumbar crénico que han tenido una respuesta inadecuada a la terapia no
farmacoldgica hay que considerar el tratamiento farmacoldgico con AINES como terapia de primera
linea, o tramadol o duloxetina como terapia de segunda linea. Los opioides solo deben considerar como
una opcién en pacientes responden a este tratamiento y solo si los beneficios potenciales superan los
riesgos del paciente estimado individualmente y después de una discusién sobre los riesgos conocidos
y los beneficios realistas con los pacientes (grado C de recomendacion, débil; evidencia de calidad
moderada) [Qaseem 2017].

3.3. Dolor cervical

La Royal Dutch Society for Physical Therapy ha distinguido cuatro perfiles de pacientes con dolor cervical
dependiendo de la presencia de sintomas y signos neuroldgicos y de factores psicosociales, con un
manejo diferentes seguin dichas eventualidades [Royal Dutch Society for Physical Therapy 2016].

Diagnostico del dolor cervical

La radiografia simple no esta indicada para la investigacién del dolor cervical agudo en ausencia de
antecedentes de trauma o en ausencia de caracteristicas clinicas de un posible trastorno grave (nivel Ill
de evidencia). En pacientes sintomaticos con antecedentes traumaticos, la radiografia estd indicada de
acuerdo con la regla canadiense C-Spine (nivel lll de evidencia) [Australian Acute Musculoskeletal Pain
Guidelines Group 2003]. La TC estd indicada solo cuando las radiografias simples son positivas,
sospechosas o inadecuadas; si las radiografias simples son normales pero hay signos o sintomas
neuroldgicos; si las radiografias sugieren una lesion en la charnela occipito-cervical; cuando hay una
lesion grave en la cabeza; y cuando hay una lesion grave con signos de lesion del nervio craneal inferior
o dolor y sensibilidad en la regién suboccipital (consenso) [Australian Acute Musculoskeletal Pain
Guidelines Group 2003].

Manejo terapéutico del dolor cervical

Entre las guias de practica clinica recientes para el dolor cervical, en uso en Europa, hay
recomendaciones consistentes con una fuerza de recomendacién débil o moderada para: tranquilidad,
asesoramiento y educacion, terapia manual, derivacion a terapia/programa de ejercicios, analgésicos
orales y medicamentos tépicos, ademads de terapias psicoldgicas o tratamiento multidisciplinario para
subgrupos especificos. Sin embargo muchas se basan en evidencia de baja calidad o en consenso,
aunque estan bien alineadas con las de las guias de América del Norte y Australia. Lo que estd
absolutamente recomendado es intensificar la investigacion relacionada con todos los aspectos del
manejo del dolor cervical y de la radiculalgia cervical [Kjaer 2017].

Si bien en cuanto al dolor cervical las recomendaciones son similares a las enunciadas para el dolor
lumbar en muchos supuestos, hay en cambio diferencias notables entre ellas incluyendo: i) la
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recomendacién débil de analgésicos (acetaminofeno) para el dolor cervical y no para el dolor lumbar; ii)
opciones para subgrupos especificos de dolor lumbar, como intervenciones basadas en el trabajo,
consejos/programas de reintegracién al trabajo e intervenciones quirlrgicas, pero no para el dolor
cervical; yiii) una mayor fuerza de las recomendaciones (generalmente moderada o fuerte) para el dolor
lumbar que aquellas para el dolor cervical (moderadas o débiles). El consenso con respecto a las
recomendaciones de tratamiento basadas en la evidencia para pacientes con dolor cervical o lumbar de
las recientes guias de practica clinica europeas identifica una amplia gama de opciones de tratamiento
predominantemente no farmacoldgicas. Esto supone opciones potencialmente aplicables a todos los
pacientes con dolor raquideo y aquellas aplicables sélo a subgrupos especificos de pacientes [Corp
2021].

Los resultados de una importante revisidon australiana encontraron que los efectos mas potentes del
tratamiento hasta la fecha son los asociados con el ejercicio. Los ejercicios de fortalecimiento del cuello
y del cuadrante superior tienen un efecto moderado sobre el dolor de cuello a corto plazo. De todas
formas, la evidencia fue de calidad moderada en el mejor de los casos. Otras intervenciones como la
educacidén/asesoramiento y el tratamiento psicolégico mostraron sélo efectos muy pequefios a
pequefios, segln evidencia de calidad baja a moderada [Sterling 2019].

AINES

No hay estudios aleatorizados de la eficacia de AINES en cervicalgia aguda. Hay evidencia de que los
AINES no son mas eficaces que los ultrasonidos en el tratamiento del dolor cervical agudo (nivel | de
evidencia) [Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003].

Relajantes musculares

Los relajantes musculares no son mas efectivos que el placebo para el dolor de cuello en poblaciones
mixtas (nivel | de evidencia) [Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003].

Reposo- ejercicio fisico- terapia fisica

En un consenso celebrado en 2001, para el dolor cervical, los ejercicios terapéuticos fueron la Unica
intervenciéon con un beneficio demostrado clinicamente importante en comparacién con los controles
para dolor y funcion. Hubo un buen acuerdo por parte del panel de expertos (93%) en esta
recomendacién (grado A de recomendacién; nivel | de evidencia). [Philadelphia Panel 2001].

En dolor cervical inespecifico agudo, alentar la reanudacién de las actividades normales y el movimiento
del cuello es mas efectivo que un collar cervical y reposo (nivel | y Il de evidencia) [Australian Acute
Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003].

En dolor cervical agudo, los ejercicios suaves que se inician temprano después de la lesion son mas
efectivos que el reposo y la analgesia o la informacién y un collar (nivel Il de evidencia) [Australian Acute
Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003].

Los ejercicios de fortalecimiento y/o estiramiento fueron superiores al ejercicio aerébico para el dolor
de cuello [O'Riordan 2014].

Programas multimodales

Los tratamientos multimodales (combinados), que incluyen la movilizacién cervical pasiva en
combinacién con ejercicios especificos solos o combinados con otras modalidades, son mds efectivos
para el dolor de cuello agudo a corto plazo en comparacién con el reposo, el uso de collares cervicales
y los enfoques de modalidad Unica (nivel | y Il de evidencia) [Australian Acute Musculoskeletal Pain
Guidelines Group 2003].
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Las intervenciones de fisioterapia que utilizan un enfoque multimodal parecen producir resultados mas
beneficiosos en términos de mayor fuerza, mejor funcién y calidad de vida relacionada con la salud y
reduccion del dolor en dolor cervical crénico. Los ejercicios de fortalecimiento activo parecen ser
beneficiosos para todos estos resultados. La adicidn de ejercicios aerdbicos y de estiramiento parece
mejorar los beneficios de esa intervencién (nivel lll de evidencia) [O’Riordan 2014].

En cuanto a la radiculopatia cervical, el tratamiento conservador es la primera opcion porque la relacion
riesgo-beneficio de la cirugia es menos favorable. El manejo multimodal en la etapa aguda debe consistir
en educacién del paciente y terapia de manipulacién espinal, ejercicios especificos (apertura foraminal)
y posiciones sostenidas para aliviar el dolor. En la etapa subaguda, se podria agregar un aumento de la
actividad fisica individualizada que incluya control motor supervisado, ejercicios especificos y/o
movilizacion neurodindmica. En la etapa crénica, el enfoque debe cambiar para incluir ejercicio aerdbico
general asi como entrenamiento de fuerza enfocado. También se debe considerar la educacién postural
y la evaluacién ergondmica vocacional [Thoomes 2022].

Movilizacion, manipulaciones, osteopatia, quiropraxia, masaje, acupresion

No existen estudios controlados aleatorizados sobre el efecto de la movilizaciéon cervical pasiva en
comparacion con la evoluciéon natural o el placebo en el tratamiento del dolor de cervical agudo
[Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003].

No hay estudios controlados del efecto de las manipulaciones en el dolor cervical agudo y si de sus
efectos adversos, raros, pero potencialmente importantes (nivel | de evidencia) [Australian Acute
Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003].

En el dolor cervical inespecifico crénico la movilizacion del cuello disminuyé el dolor, pero no la
discapacidad en comparacién con los comparadores activos, y las manipulaciones redujeron el dolor y
la discapacidad mas que los comparadores activos. Treinta y siete de 47 estudios, 6 en metaanalisis,
evaluaron la quiropraxia como terapia unimodal, lo que no refleja la practica clinica habitual. Pocos
estudios evaluaron la calidad de vida, hubo una alta heterogeneidad en la seleccidon y rendimiento de
los pacientes y menos de la mitad de los estudios se consideraron de alta calidad [Coulter 2019].

En el afio 2000 en Espafia 8,2% de la poblacion comprendida entre 16 y 65 afios usaban la quiropraxia
regularmente [COFENAT 2008]. En 2018, en 20% de los casos en los que se aplicé la quiropraxia lo fue
por dolor cervical y en otro 13% por dolor lumbar. Después de la primera sesion, los pacientes se sentian
“mucho mejor” en 25% de los casos, “mejoria” en el 52% y “ni mejor ni peor” en el 15%. Al final del
tratamiento, el 72 % de los pacientes dijeron estar "mucho mejor". El valor medio del dolor inicial en
una escala numérica del 0 al 10 fue de 6 puntos (DE 2,2), y tras el tratamiento se rebajé a 1,6 puntos (DE
1.8). EI 73 % (n = 194) de los pacientes no informd ningun efecto secundario del tratamiento después
de la primera sesién, mientras que el 27 % restante (n = 99) experimentd principalmente fatiga y/o
aumento de los efectos secundarios relacionados con el dolor. Al final del tratamiento, 93% (n = 224) de
los pacientes no presenté ningln efecto adverso [Alvarez Bustins 2018].

No hay evidencia del efecto del masaje en dolor cervical agudo o crénico [Philadelphia Panel 2001].
Tracciones

No hay estudios aleatorizados sobre la eficacia de las tracciones en el dolor cervical agudo. No hay
pruebas suficientes para incluir o excluir la traccién mecanica sola como intervencion para el dolor
cervical inespecifico agudo o crénico (grado de recomendacién D) [Philadelphia Panel 2001]. En
poblaciones mixtas hay evidencia de que las tracciones no tienen beneficio en comparacién a otras
intervenciones sobre el cuello (nivel | de evidencia) [Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines
Group 2003].
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En cervicalgias cronicas con dolor irradiado se recomienda con un grado B de recomendacion la traccién
cervical intermitente mecdnica, combinada con otras intervenciones como ejercicios de estiramiento y
fortalecimiento mas movilizaciones/manipulaciones cervicales y toracicas [Blanpied 2017, Royal Dutch
Society for Physical Therapy 2016].

Termoterapia, |aser, ultrasonidos, ondas de choque, TENS, otros

En el dolor cervical no estan recomendados la electroterapia, el laser, los ultrasonidos ni las ondas de
choque [Royal Dutch Society for Physical Therapy 2016].

Hay una evidencia insuficiente para incluir o excluir la TENS sola (grado C de recomendacién) como
intervencion para el dolor cervical agudo [Philadelphia Panel 2001].

Evidencia insuficiente del efecto de la TENS compardndola con el collar cervical o |a terapia manual en
dolor cervical agudo (nivel | de evidencia) [Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group
2003].

Acupuntura

No hay estudios de calidad para dolor cervical agudo [Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines
Group 2003].

La puncidn seca no estd recomendada [Royal Dutch Society for Physical Therapy 2016].

La acupuntura redujo el dolor cervical crénico durante al menos tres afios con una mejora concomitante
de la depresidn, ansiedad, calidad del suefio, de la actividad y de la calidad de vida en dos RCTs pequefios
(n =24 en ambos estudios) con 10 sesiones de acupuntura durante un periodo de cuatro semanas [He
2004 y 2005].

Un RCT (n=46) encontrd que la combinaciéon de acupuntura con fisioterapia era superior a la acupuntura
(una o dos sesiones por semana durante 10 semanas) o a la fisioterapia sola para mejorar el dolor de
cuello en un periodo de tiempo de hasta seis meses [Franca 2008].

Ortesis

En caso de cervicobraquialgia se puede recurrir a un collar cervical blando por corto plazo, no
prolongando su uso mas de dos semanas y teniendo cuidado con que se transforme en habito por parte
del paciente [Bier 2018, Royal Dutch Society for Physical Therapy 2016]. La eficacia mecénica de un collar
cervical blando es nula por lo que hay que pensar que su efecto tiene lugar por otro condicionamiento.

Tratamientos psicoterapicos, terapia cognitivo-conductual, intervenciones mente-cuerpo, meditacion,
“mindfulness”, hipnosis

Un estudio aleatorizado de meditacion en 64 pacientes con dolor de cuello crénico mostrdé una
reduccién del dolor (diferencia de medias-13,2;-2,1 a-24,2) y del malestar relacionado con el dolor, pero
ningun efecto sobre la discapacidad después de ocho semanas en comparacién con el ejercicio de un
programa de autocuidado [Chen 2017].

Programas multidisciplinarios del manejo del dolor. Intervenciones biopsicosociales.

No hay RCTs que investiguen el efecto del tratamiento multidisciplinario en el dolor de cuello agudo
[Australian Acute Musculoskeletal Pain Group 2003].

Medicina complementaria, medicina alternativa, medicina integrativa
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Se han identificado 8 GPCs publicadas entre 2009 y 2020 en las que se vierte al menos una
recomendacion sobre medicina complementaria/alternativa en dolor cervical, incluyendo acupuntura,
manipulacion y movilizacidn cervical/toracica, terapia manual, ejercicio, suplementos a base de hierbas,
terapia de masajes, traccion, ultrasonido y yoga, y mas de la mitad de los pacientes con dolor cervical
utilizan alguna de ellas. Sin embargo, es preocupante las pocas recomendaciones disponibles sobre
medicina alternativa/complementaria basadas en evidencia que hay para ser utilizadas en la toma de
decisiones informadas y las discusiones abiertas con los pacientes [Ng 2022].

Realidad virtual

Tal como se ha dicho antes, la RV en el dolor cervical crénico muestra un efecto prometedor [Grassini
2022, Gumaa 2019].

Terapias invasivas (infiltraciones, bloqueos, neurolisis, radiofrecuencia)
Manejo quirurgico

El fallo del tratamiento tras seis semanas de tratamiento conservador apropiado, con persistencia o
recurrencia del dolor, debe hacer reconsiderar el caso.

La evidencia de las intervenciones quirurgicas en el manejo del dolor cervical es pobre y problematica
tal como suele suceder en general con las formas operatorias de manejo del dolor. Las Guias de la North
American Spine Society [Bono 2011 y North American Spine Society 2013], la Guia de The Global Spine
Care Initiative [Acaroglu 2018], la NIA Clinical Guidelines For Medical Necessity Review de 2024 [National
Imaging Associates, 2024], no recomiendan las intervenciones quirurgicas en los casos de dolor cervical
solo, sin alteraciones o déficits neuroldgicos, ni evidencia significativa de compresién neural en RMN o
TAC.

Con todos los datos existentes, recogidos y expuestos se han elaborado las siguientes tablas en gran
medida a partir de la revision para la Agency for Healthcare Research and Quality (US) [Chou 2016], |a
32 edicion de la CPG de Alberta [Low Back Pain Working Group 2017], la GPC del American College of
Physicians [Chou 2017], la Global Spine Care Initiative [Chou 2018, Acaroglu 2018], la revisién de GPCs
de Oiveira et al. [Oliveira 2018], la Guia Danesa sobre tratamiento no quirurgico del dolor lumbar agudo
o de la radiculopatia lumbar [Stochkendahl 2018], la guia sobre manejo no invasivo del dolor lumbar
[Wong 2019], la revision de revisiones sistematicas, metaanalisis y GPCs en cuanto a rehabilitacién del
dolor lumbar de Malfliet et al. [Malfliet 2019], guia de los U.S. Department of Veterans Affairs (VA) and
U.S. Department of Defense (DoD) [Pangarkar 2019], la revision sistematica de Lin et al. [Lin 2020], la
guia NASS de 2020 [Kreiner 2020], la actualizacion de la guia de la Universidad de Michigan [Chiodo
2020], la guia de Hawk et al. [Hawk 2020], la guia 2021 del Departamento de Trabajo y Empleo del Estado
de Colorado [Colorado Division of Workers' Compensation 2021], la GPC del American College of
Occupational and Environmental Medicine’s Low Back Disorders [Hegmann 2021], la revision de Meroni
et al. de gufas de alta calidad sobre dolor lumbar crénico [Meroni 2021], la revisién de Corp et al. de 17
GPCs de ocho paises europeos [Corp 2021] y la GPC de la Japanese Orthopaedic Association (JOA)
[Shirado 2022]. No se pueden olvidar ni dejar de consultar las recomendaciones de la North American
Spine Society sobre intervenciones quirdrgicas tanto a nivel lumbar como cervical [NASS 2017-2021].
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Tabla XXI. Manejo de las raquialgias inespecificas agudas sin radiculalgia.

Condicion: Raquialgia inespecifica aguda sin radiculalgia

Intervencion Ni\_/el : ce Recursos Factibilidad Cirzelo iz

evidencia necesarios recomendacion
Farmacoldgicas

[l B a
AINES [l B a B
Corticoides sistémicos Il B a A (EC)
Opioides (corta duracion) [l B a
Relajantes musculares (corta duracion) Il B a

B a

Epidural con corticoids A b A (EC)
Inyeccion intradiscal de corticoids A b A (EC)
No farmacoldgicas
Seguir activo | B a A
Reposo en cama | B a A (EC)
Ejercicios | B a B
Termoterapia [1- B a B
Terapia manual Il M m B
Terapia multimodal M m B
Masaje - - A (EC)
Electroacupuntura - - A (EC)
Laser de baja intensidad Il M m A (EC)
Soportes lumbares Il B a A (EC)
Collar cervical Il B a A (EC)
Discectomia Il A b A (EC)

Hay que considerar que no es los mismo tratar el dolor agudo en lo inmediato, en sus primeras 4
semanas, que una vez pasado este tiempo (Tabla XXII) [Livingston 2011].

Tabla XXII. Recomendaciones para el manejo de las raquialgias inespecificas agudas

(< 4 semanas) y subagudas (4 semanas — 12 semanas).

Condicién: Raquialgia inespecifica aguda-subaguda

Intervencién Nivel evidencia Grado de recomendacion
Aguda Subaguda
Farmacoldgicas
Acetaminofeno Il B B
AINES [l BA BA
Opioides (tramadol) [l BA BA
Antidepresivos triciclicos [l - BA
Relajantes musculares Il B -
Benzodiacepinas [l BA BA
Inyeccién epidural de corticoids A (EC) A (EC)
Inyeccidn intradiscal de corticoids A (EC) A (EC)
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No farmacoldgicas

Permanecer active [l A A

Ejercicio [l B B
[l
[l -

Calor local superficial [l A -
[l -
[l -
[l -
[l -

A mas riesgos que otras opciones
Tabla XXIll. Manejo de las raquialgias inespecificas crénicas sin radiculalgia.

Condicion: Raquialgia inespecifica cronica sin radiculalgia

Intervencion

Nivel
evidencia

de

Recursos
necesarios

Factibilidad

Grado
recomendacion

Farmacoldgicas

AINES (no selectivos)

@©

Corticoides sistémicos

Opioides Fuertes

/—\
m
-

Tramadol

Buprenorfina parches

Duloxetina

Antidepresivos triciclicos

>

Relajantes musculares

m
o

Benzodiacepinas

| >|w|w|w|w|>|w

—_|—
m
-

Capsacina

>

Epidural corticoids

Inyeccion intradiscal de corticoids

Inyecciones facetarias terapéuticas

Qe vl | |o|lO|O|O|o|o|o|lo|o|To|e (T|T

o|lo|lo|lo|o|(To|lv | |lu ol lololelolo |l

No farmacoldgicas

Seguir activo

Reposo en cama

(EC)

Evitar sedestacion

Perder peso si obeso

Dejar el tabaco

Ejercicios

(> >|>|>|>

Educacion paciente

Terapia manual

Masaje

Acupuntura

Rehabilitacion multimodal

ol-gggmmmmmmmmm

Biofeedback

3

W|w|(w|w|w (>
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Relajacion m m B
Mindfulness Il m m B
Psicoterapia Il m m B
Onda corta I m m A (EC)
Ultrasonidos I m m A (EC)
Laser de baja intensidad Il m m A (EC)
TENS I m m A (EC)
Masaje relajacion Il m m A (EC)
Entrenamiento autorelajacién m m A (EC)
Liberacion posicional pasiva | m m A (EC)
Traccion I m m A (EC)

m a

m a

m m
Denervacion facetaria por radiofracuencia Il a b B
Discectomia Il a b A (EC)
Artrodesis Il a b B (EC)

A mas riesgos que otras opciones

Tabla XXIV. Manejo de las raquialgias con radiculalgia.

Condicién: Raquialgia aguda con radiculalgia

Intervencién Niyel " e Recursos Factibilidad ElEeo -
evidencia necesarios recomendacion
Farmacoldgicas
AINES [l b a B
Corticoides sistémicos I b a A (EC)
Benzodiacepinas I b a A (EC)
I b a
a b
No farmacoldgicas
Ejercicio I b a A
Terapia manual I m m B
Traccién I m m B
[l m m
Laser de baja intensidad I m m A (EC)
Collar cervical I b A A (EC)

Tabla XXV. Intervenciones invasivas en el manejo del dolor raquideo persistente y/o invalidante.

Condicién: Dolor raquideo persistente y/o invalidante
Nivel de | Recursos Grado

Intervencion Factibilidad

evidencia necesarios recomendacion

Cervical

Discectomia +/- fusion

(por radiculopatia por trastornos deg.)
Descompresion canal + fusion a B B
Artrodesis por estenosis cervical con

) , ) , a B B
mielopatia +/- radiculopatia
Artrodesis por dolor axial a B A (EC)
Protesis disco a B A (EC)
Esteroides epidural transforaminal a B A (EC)
a B
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Esteroides facetas a B A (EC)
a B
a B
Nucleolastia por radiofrecuencia a B A (EC)
Terapia electrotérmica intradiscal a B A (EC)
Termocoagulacion intradiscal por
radiofrecuencia percutanea a B (EC)
Lumbar
Discectomia/microdiscectomia [l a B B
Descompresion canal +/- fusion [l a B B
a
Artrodesi§ por dolor lumbar sin radiculalgia I ] B B (EC)
por cambios deg. comunes
Protesis disco a B A (EC)
Inyeccioén epidural esteroides a B
Terapia intratecal a B A (EC)
Inyeccion intradiscal de corticoides a B A (EC)
Proloterapia a B A (EC)
a B
a B
Nucleoplastia por radiofrecuencia a B A (EC)
Terapia electrotérmica intradiscal a B A (EC)
Termocoagulacion /intradiscal por |, 5 B (EQ)
radiofrecuencia percutdanea
a B
a B
Cifoplastia a B B
Vertebroplastia a B B
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3.4. Dolor en otras localizaciones
Hombro

El hombro doloroso estd relacionado en un 30-70% de los casos con alteraciones del manguito rotador.
La incidencia de desgarros del manguito rotador en la poblacién general varia entre el 5% vy el 40%,
aunque es muy dificil establecer la incidencia real de estas lesiones, que muchas veces son
asintomaticas. Actualmente, la patologia del manguito rotador se considera multifactorial, debido a que
factores extrinsecos e intrinsecos juegan papeles importantes, aunque aun no estd claro el peso
especifico de cada uno de estos factores.

Diagndstico

Los hallazgos del examen fisico del hombro deben interpretarse con cautela a la luz de la evidencia de
su uftilidad limitada; ninguna prueba clinica es confiable y vdlida para ninguna entidad diagndstica
especifica (nivel Il de evidencia). Las causas del dolor agudo de hombro no pueden diagnosticarse
mediante la evaluacion clinica; sin embargo, con la excepcién de condiciones graves, los resultados
satisfactorios no dependen de la identificacion precisa de la causa (consenso) [Australian Acute
Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003].

AUn mas, 69% de pacientes que experimentan un primer episodio de dolor subacromial son enviados a
radiologia [Lin 2020], a pesar de ser bien patente la pobre correlacién entre hallazgos radioldgicos y
sintomas clinicos.

En dolor de hombro agudo las imdgenes no son necesarias a menos que haya sospecha de condiciones
graves; en ausencia de esas alertas, la utilidad diagndstica de las imagenes es minimay es poco probable
gue su resultado mejore el tratamiento (nivel Il de evidencia) [Australian Acute Musculoskeletal Pain
Guidelines Group 2003].

La RMN es util en el diagndstico diferencial de los trastornos del hombro. Lo es para confirmar el
diagndstico, pero lo es menos para descartarlo (grado A de recomendacién; nivel | de evidencia)
[Michener 2023].

En pacientes con osteoartritis glenohumeral, no se descubrieron diferencias clinicamente importantes
en el dolor o la funcidn en relacién con factores radiograficos o demograficos. Hay que comprender que
los niveles de dolor de los pacientes con OA glenohumeral pueden no ser equivalentes a la gravedad
radiografica. Los estudios futuros pueden aprovechar estos hallazgos examinando otros factores no
radiolégicos o demograficos, como los factores psicoldgicos, que afectan el dolor de pacientes con OA
del hombro [Joyce 2022].

Manejo terapéutico

El Servicio Nacional de Salud inglés en su programa de intervenciones basadas en la evidencia (EBI)
recomienda en los pacientes con dolor subacromial que el tratamiento conservador debe, en general,
incluir analgésicos, reposo, ejercicio y fisioterapia [Rees 2021].

Los AINES orales y topicos mejoran el dolor agudo de hombro en un grado pequefio a moderado durante
hasta cuatro semanas en comparacion con el placebo (nivel | de evidencia) [Australian Acute
Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003].

La rehabilitacion con fisioterapia suele durar seis semanas en un principio, a menos que el paciente no
la tolere o se identifique un motivo para derivarlo antes a una atencién secundaria. Si el paciente mejora
en las primeras seis semanas de la fisioterapia, se justifican al menos otras seis semanas mas de
tratamiento [Rees 2021].
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Los ejercicios pueden mejorar el dolor de hombro en comparacion con el placebo en personas con lesién
del manguito rotador, tanto a corto como a largo plazo (nivel | de evidencia) [Australian Acute
Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003].

La movilizacion de la articulacion del hombro asociada a tratamientos combinados (compresas calientes,
ejercicio activo, estiramiento, movilizacion de tejidos blandos y educacién) puede mejorar el dolor agudo
del hombro a corto plazo en comparacién con dichos tratamientos combinados solos (nivel | de
evidencia) [Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003].

No existen ensayos controlados aleatorizados del tratamiento con ondas de choque para el dolor de
hombro agudo. Los ensayos realizados en poblaciones con dolor crénico de hombro muestran
resultados contradictorios para las ondas de choque en comparacién con el placebo (nivel | de evidencia)
[Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003]. La comparacion entre las ondas de
choque, el lavado-evacuacion (puncién del depdsito de calcio guiada por fluoroscopia o ultrasonido) y
la extirpaciéon quirurgica de la calcfiicacion no muestra una preferencia obvia por una de estas
intervenciones en el tratamiento de la tendinosis célcica de los tendones del mango rotador [Diercks
2014].

En una revision sistematica entre 2004 y 2022 se hallaron 131 afirmaciones que recomendaban el uso
de la acupuntura en 12 subtipos de dolor de hombro. Las mas comunes fueron para el "dolor de
hombro" no especifico. Hubo 11 aseveraciones en contra del uso de la acupuntura sobre todo en el
hombro doloroso del accidente vascular cerebral. El nivel de evidencia de todos estos estudios y
recomendaciones en cuanto al uso de la acupuntura para el dolor de hombro es bajo (nivel Il de
evidencia) [Birch 2022].

La realidad virtual también exhibe un efecto positivo en el manejo del conflicto subacromial [Gumaa
2019]

La inyeccion subacromial de corticosteroides para el dolor agudo de hombro puede mejorar el dolor a
cuatro semanas en comparacién con el placebo, pero este beneficio no se mantiene a doce semanas
(nivel | de evidencia) [Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003].

No se deben administrar mas de dos inyecciones subacromiales de corticosteroides (la evidencia sugiere
gue las inyecciones repetidas y frecuentes de corticosteroides pueden causar dafio al tendén). Hay una
recomendacién fuerte en contra del guiado escépico de esas infiltraciones suabacromiales (grado A EC
de recomendacion) [Rees 2021].

En el hombro congelado estdn recomendadas las inyecciones intraarticulares de corticoides [Rees 2021].

Existe alguna evidencia del efecto a corto plazo de los bloqueos nerviosos supraescapulares para la
capsulitis adhesiva cronica y la enfermedad del manguito rotador (nivel | de evidencia) [Australian Acute
Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003].

En un metaanalisis de 17 RCTs, en pacientes con dolor de hombro, las inyecciones de PRP autdlogo
consiguieron mejor resultado respecto al dolor y a la funcién que las infiltraciones con corticoides o el
placebo, entre 8-12 semanas y un aflo (nivel Il de evidencia) [Barman 2022]. En la GPC de la AAOS la
recomendacién de inyecciones de PRP, células mesenquimales o acido hialurénico de grado C de con un
nivel Il de evidencia [Weber 2020].

Se encontrd un efecto entre mediano y grande a favor del grupo del tratamiento con radiofrecuencia
para el dolor de hombro segun la Escala Visual Analdgica. La diferencia no fue significativa para otras
aplicaciones excepto para la articulacién sacroiliaca con un efecto pequefio a favor del grupo tratado
con radiofrecuencia seguin la 36-item Short Survey (revision sistematica y metaanalisis) [Fari 2022].
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Las tasas de descompresion subacromial del hombro y reparacion del manguito rotador han aumentado
notablemente, aunque los resultados quirdrgicos son comparables con los de la rehabilitacion basada
en ejercicios o la cirugia simulada [Beard 2018, Ketola 2017].

No se ha demostrado que el tratamiento quirdrgico del sindrome doloroso subacromial (SDSA) sea mas
eficaz que el tratamiento no quirdrgico para mejorar la funcion del hombro o reducir el dolor, ni
diferencia en el resultado (funcién del hombro, complicaciones) entre un abordaje artroscopico y un
abordaje abierto (nivel Il de evidencia) [Diercks 2014].

No se debe ofrecer la cirugia de descompresion subacromial a pacientes con SDSA. El problema es que,
sin embargo, existe una incertidumbre sustancial sobre qué tratamiento alternativo es mejor [Vandvik
2019].

Existe un cuerpo de evidencia que sugiere que una falta de concordancia con respecto a (i) el area de
patologia del tenddn vy la irritacidén acromial, (ii) la forma del acromion y los sintomas, (iii) la propuesta
de que la irritacién conduce al desarrollo de tendinitis y bursitis, y (iv) cambios y sintomas de imagen y
el desarrollo de la afeccién. Ademads, no hay certeza de que el beneficio de la cirugia se deba a la
descompresién subacromial, ya que las investigaciones revelan que la bursectomia aislada puede
conferir un beneficio equivalente. También es posible que ese beneficio de la cirugia se deba al efecto
placebo o simplemente obedezca al periodo de reposo relativo postoperatorio que pueda permitir que
los tejidos involucrados alcancen una homeostasis relativa. Hay que decir que también es posible que la
patologia se origine en el tenddn y, como tal, la cirugia no aborde la etiologia primaria. Esta opinidn se
ve reforzada por los hallazgos de estudios que no han demostrado un mayor beneficio clinico de la
cirugia en comparacién con la fisioterapia. Ademas, ésta tiene un costo econdmico sustancialmente
menor que la cirugia y grava menos la cotidianeidad del paciente [Dhillon 2019, Lewis 2011].

La Dutch Orthopedic Association ha formulado una GPC [Diercks 2014], para el sindrome de dolor
subacromial (SDSA) con las siguientes recomendaciones:

a) El diagndstico de SDSA se realiza mediante una combinacion de pruebas clinicas (test de Hawkins-
Kennedy, test del arco doloroso y el test del infraespinoso).

b) Es preferible tratar el SDSA de forma no quirlrgica.

c) El dolor agudo debe tratarse con consejos, explicaciones y AINES si es necesario, durante un maximo
de 2 semanas.

d) Si los sintomas persisten mas de 6 semanas, tomar medidas en el lugar de trabajo para prevenir el
desarrollo de un sindrome crénico.

e) Puede plantearse el diagndstico por imagenes tras 6 semanas de sintomas.

f) La ecografia es el método imagenoldgico recomendado por ser costo-efectiva para excluir una rotura
del manguito rotador.

g) La resonancia magnética del hombro estd indicada cuando no se dispone de una ecografia confiable
o no es concluyente, y debe usarse en pacientes elegibles para la reparacién quirdrgica de un desgarro
del manguito con el fin de evaluar el grado de retraccién y la infiltracion grasa y atrofia de los musculos.

h) La terapia con ejercicios debe ser especifica y de baja intensidad y alta frecuencia; se puede combinar
entrenamiento excéntrico, atencién a la relajacién y la postura, el tratamiento de los puntos gatillo
miofasciales y el estiramiento de los musculos.

i) No se recomiendan técnicas estrictas de inmovilizacién y/o movilizacion.

j) La inyeccién subacromial de corticoides esta indicada si sintomas persistentes o recurrentes.
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k) La tendinosis calcica puede tratarse mediante ondas de choque o puncién y lavado bajo control
ecografico.

l) Se puede considerar la rehabilitacion en una unidad especializada en el SDSA crénico resistente al
tratamiento.

m) No hay pruebas convincentes de que el tratamiento quirdrgico del SDSA sea mas eficaz que el
tratamiento de conservacion.

n) No existe indicacién para el tratamiento quirdrgico de los desgarros asintomaticos del manguito
rotador.

Los pacientes con una rotura completa del manguito rotador informan de una mejoria en el dolor y en
las puntuaciones de resultados funcionales sea con tratamiento no quirdrgico o con reparaciéon
quirurgica. Sin embargo, los pacientes que se sometieron a dicha reparacién exhibieron una mejoria
mayor en la valoracion de los resultados y en la reduccion del dolor en comparacidn con los que eligieron
el tratamiento no quirdrgico [Ramme 2019].

Tabla XXVI

En la elaboracion de esta tabla se han tenido en cuenta las admoniciones de la Guia Australiana para
dolor ME agudo [Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003], la de la Dutch
Orthopaedic Association [Diercks 2014], la de la I.S.Mu.LT. (Italian Society of Muscles, Ligaments &
Tendons) [Oliva 2015], y la de la American Academy of Orthopaedic Sureons [Weber 2020].

Tabla XXVI. Dolor en el hombro.

Condicion: Dolor en el hombre

Nivel de | Recursos Grado

Intervencion evidencia necesarios Felaficke recomendacion

Diagndsticas

Combinacién pruebas exploracion fisica I b a A
Ecografia tras 6 semanas sintomas I M m B
RMN si ecografia no concluyente I a b B
Terapéuticas
Farmacologicas
AINES topicos | b a A
AINES orales 1-2 semanas I b a B
Infiltracion corticoides dolor persistente I b a B
No farmacoldgicas
Ejercicios | b a B
Inmovilizacion estricta | b a A (EC)
m m
Ondas de choque tendinitis calcica I a b A
Ondas de choque en otros supuestos I a b A (EC)
Masaje I b a B
a b
a b
Reparacidén miniopen vs, artroscopia I a b B
Protesis reversa 11 a b |

Codo
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El American College of Occupational and Environmental Medicine puso al dia en 2013 un Guia de manejo
de trastornos del codo incorporando 540 referencias y 270 recomendaciones [Hegmann 2013]. En la
tabla XXVII se recogen las que tienen relevancia respecto al dolor en el epicondilo lateral del codo.

Tabla XXVII. Dolor en el codo.

Condicion : Dolor en el epicondilo lateral del codo (epicondilitis)

Intervencién Ni\_/el : de Recursos Factibilidad Sl y

evidencia necesarios recomendacion
Farmacoldgicas
Acetaminofeno especialmente Si I b . D
contraindicacion AINES
Acetaminofeno o aspirina como 12 linea si I b 5 A
riesgo cardiovascular
AINES [l b a B
Alll\lE'S locales en agudo, subagudo vy I b 5 B
cronico

Il m m
lontoforesis con AINES o corticoids I a b B

I m m

I b a

I a b
No farmacoldgicas
Ejercicios I-11 b a D
Masaje 1l b a D
Manipulaciones — movilizaciones 11 b a D
Ondas de choque | a b A (EC)
Laser m m A (EC)
TNS [l m m D
Diatermia [ m m D
Acupuntura [ m m D
Ortesis [ m m D

I a b
Liberacion epicéndilo (casos cronicos) I a b D

Dolor en la cadera (otras causas que la artrosis)

A partir de la Guia del American College of Occupational and Environmental Medicine. Hip and Groin
Disorders [2019] y de la Guia del NYS Workers’ Compensation Board (“WCB”) [2022], se han puesto
encima de la mesa una serie de recomendaciones para el manejo de condiciones dolorosas de la cadera
otras que la artrosis. A partir de ellas se ha construido la tabla XXVIII aqui expuesta.

159




Tabla XXVIII. Dolor en la cadera (otras causas que la artrosis).

Condicién: Dolor en la cadera (otras causas que la artrosis)

Condicion e Intervencion E\I/\i/declancia CE sggggz(?isos Factibilidad rGersgn?nendacién
Osteonecrosis
RMN [l a b B

a b
AINES en agudo, subagudo y crénico I b a B
Anticonvulsivantes 1 b a D
Bisfosofonatos 1 b a D
PRP a b A (EC)
Concentrado de médula ésea a b A (EC)
Células mesenquimales a b A (EC)
Infiltracion acido hialurdnico b a A (EC)
Descarga b a A (EC)
Ejercicios b a A (EC)
Descompresion medular a b A (EC)
Artroplastia total de cadera I a b A
Trocanteritis

m m

a b

b a

a b
dolor inguinal, sindrome aductores

m m

b a

b a
Reposo en cama b a A (EC)

b a

b a

Dolor en la rodilla (otras causas que la artrosis)

El dolor de rodilla ocupa el segundo lugar después de la espalda como el drea de dolor méas comun en
el cuerpo humano. Con una prevalencia general del 46,2%, no se puede pasar por alto suimpacto en la
discapacidad y en la pérdida de productividad, y el costo de su atencién médica. Debido a su
omnipresencia en la poblacién general, no faltan opciones de tratamiento disponibles para abordarlo.
Desde fisioterapia y agentes farmacoldgicos hasta procedimientos intervencionistas para el dolor y
opciones quirurgicas, hay una amplia gama de opciones para elegir.

Desafortunadamente, no hay consenso sobre qué tratamientos son “mejores” y cuando deberian
ofrecerse en comparacion con otros. Si bien en general se acepta que los tratamientos menos invasivos
deben ofrecerse antes que los mds invasivos, no hay acuerdo sobre el orden en que se deben presentar
los menos invasivos.

El dolor sintomatico que se produce en los esguinces de rodilla se trata generalmente de manera
conservadora con AINES tdpicos u orales en aquellos pacientes sin contraindicaciones, asi como
alternando hielo y calor. Desde una perspectiva fisioterdpica, los esguinces de grado | y Il se manejan
mediante el mantenimiento del rango de movimiento activo asistido suave, el fortalecimiento de la
musculatura especificamente protectora de cada ligamento involucrado, y la carga progresiva seguin
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tolerancia. Algunos esguinces aislados de grado Il se tratan con un periodo mas prolongado de
inmovilizacién, ortesis, descarga y mantenimiento activo asistido del rango de movimiento. Una lesién
ligamentosa multiple combinada o esguinces graves de grado lll con rotura completa del ligamento
pueden tratarse quirdrgicamente, especialmente si se trata del ligamento cruzado anterior.

De manera similar a los esguinces, el dolor secundario a las lesiones meniscales se trata
sintométicamente con AINES vy terapia fisica. Si el dolor no responde a los cuidados conservadores y/o
persiste mas alld de la fase aguda, se deben considerar las inyecciones intraarticulares.

No se ha identificado que la inyeccidén intraarticular de plasma rico en plaquetas mejore la curacion del
menisco. Si la articulaciéon es inestable y/o las modalidades de tratamiento no invasivo fallan,
generalmente estd indicada la intervencion quirdrgica, dependiendo del tipo vy la gravedad del desgarro.

La quinesiofobia tras una lesion o una cirugia de rodilla incrementa la intensidad del dolor, lo que hace
dificil la recuperaciéon funcional del paciente (nivel | de evidencia). Las rodilleras pueden reducir esa
quinesiofobia por lo que se puede considerar prescribirlas cuando sean clinicamente relevantes en
cuanto a posibilitar y facilitar la rehabilitacion.

Femoropatelar

Dos estudios con un nivel Il de evidencia soportan la eficacia de la manipulacién de alta velocidad y baja
amplitud en el sindrome doloroso femoropatelar [Rowlands 1999, van den Dolder 2006].

No existen estudios controlados aleatorios sobre la eficacia de la estimulacion eléctrica del musculo
cuadriceps para el dolor patelofemoral. No hay pruebas suficientes de que una forma de estimulacién
eléctrica del musculo cuadriceps sea superior a otra para tratar el dolor patelofemoral (nivel | de
evidencia) [Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003].

Existe evidencia contradictoria de que las ortesis femoropatelares sean efectivas para el dolor
femoropatelar en comparaciéon con otras intervenciones o con la abstencion terapéutica (nivel | de
evidencia) [Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003], y no deben prescribirse
(grado B de recomendacion) [Willy 2019].

No hay pruebas suficientes de que el “taping” patelar por si solo sea eficaz para aliviar el dolor
patelofemoral; sin embargo, puede ser un complemento Util de los programas de tratamiento mediante
ejercicios (nivel I-1l de evidencia) [Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003], con un
grado B de recomendacion [Willy 2019].

Un régimen de seis semanas de reentrenamiento del musculo cuddriceps, movilizacién de la articulacion
femoropatelar, “taping” patelar y ejercicios diarios en el domicilio reduce significativamente el dolor
femoropatelar en comparacién con el placebo a corto plazo (nivel Il de evidencia) [Australian Acute
Musculoskeletal Pain Guidelines Group 2003].

Las recomendaciones para el manejo de esta entidad estan resumidas en la Tabla XXIX.
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Tabla XXIX. Dolor femoropatelar.

Condicion: Dolor fémoropatelar

Intervencioén Ni\_/el B Al Factibilidad TR0 .
evidencia necesarios recomendacion
Farmacologicas
b a
AINES I b a D
No farmacologicas
Ejercicios (excéntricos) I b a B
Ultrasonisos | m m D
Laser | m m D
Estimulacion eléctrica 1 m m D
Acupuntura [ m m D
Ortesis femoropatelares I m m D
“Taping” patellar [-11 m m D
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3.5.Dolor en la artrosis

En una revision sistematica de GPCs para la artrosis de cadera y rodilla, se censd un total de 17 guias,
seis (35%) de alta calidad, diez (59%) de calidad moderada y una (6%) de baja calidad, siendo de buena
calidad las ulteriores a 2017 [Bichsel 2022].

Diagndstico

La correlacion clinico-radioldgica es baja, pero, por otro lado, se han identificado diferentes trayectorias
de expresion del dolor, sobre todo en OA de rodilla, que permiten la posibilidad de adscribir los pacientes
a distintos grupos fenotipicos, lo que resulta util a la hora de manejar el dolor. Se han definido tres
trayectorias distintas del dolor: "dolor minimo" (52%), "dolor leve" (34%) y "dolor moderado" (14%).
Tener defectos del cartilago, lesiones medulares déseas y sinovitis y derrames se asocia con un mayor
riesgo de estar en la trayectoria de "dolor leve" (riesgo relativo [RR]: 1,40 a 1,92) y "dolor moderado"
(RR: 1,72 a 2,26), en comparacion con la trayectoria de "dolor minimo". Ser obeso y tener mas sitios
dolorosos se corresponde con trayectorias de "dolor leve" y "dolor moderado", mientras que el
desempleo, un nivel educativo mas bajo y la presencia de problemas emocionales va en el sentido del
"dolor moderado" [Pan 2018].

La RMN no estd indicada para el diagndstico de la OA de cadera o rodilla en la practica diaria [KNGF
guideline 2018].

Manejo terapéutico

Las estrategias de tratamiento para el dolor de la artrosis deben ampliarse mas alla de un simple enfoque
en las articulaciones afectadas. Esimportante detectar, reconocer y tratar adecuadamente otros factores
(p.ej., la sensibilizacién central, factores psicosociales, problemas de suefio, etc.) que pueden estar
contribuyendo a la experiencia de dolor del paciente. La rehabilitacién se considera el tratamiento de
primera linea para el dolor de la OA. Las intervenciones bdsicas ampliamente recomendadas por las
pautas de tratamiento de la OA basadas en evidencia incluyen ejercicio aerdbico y de resistencia regular,
programas de autocuidado vy, cuando corresponda, pérdida de peso. Una variedad de otras opciones,
como la terapia manual, las modalidades térmicas, la TENS y los aparatos ortopédicos o férulas para las
articulaciones, también pueden ser terapias complementarias Utiles, aunque actualmente hay menos
evidencia que respalde su uso [Rice 2019].

En el tratamiento farmacoldgico, los AINES orales fueron la base para el manejo del dolor. Las guias
publicadas después de 2017 fueron mas cautelosas en sus recomendaciones sobre el uso de
paracetamol y opioides fuertes. Hay una falta de acuerdo para la administracion de sulfato de
condroitina, glucosamina y respecto a las inyecciones intraarticulares de acido hialurénico. Las
recomendaciones son contradictorias para el uso de plantillas, aparatos ortopédicos y estimulacion
eléctrica transcutanea (TENS). En caso de dolor intenso y persistente y pérdida de funcion, a pesar del
tratamiento conservador, estd indicada la artroplastia de cadera o rodilla. Ninguna guia ha definido un
tiempo minimo de tratamiento conservador antes de la cirugia [Bichsel 2022].

Aunque las recomendaciones coinciden generalmente en el manejo multimodal no quirurgico a base de
educacién del paciente, ejercicio y pérdida de peso en pacientes obesos [NICE 2022], algunas
recomendaciones siguen siendo vagas y el nivel de evidencia varia ampliamente.

En las artrosis estd recomendado el ejercicio, fisioterapia, pérdida de peso, terapias manuales, terapias
psicoldgicas, reduccién del estrés basada en mindfulness, yoga, acupuntura, rehabilitacidon
multidisciplinar, AINES topicos, duloxetina y AINES sistémicos [Dowell 2022].

Analgésicos
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Los estudios muestran que las personas que tomaron acetaminofeno tuvieron menos dolor (cuando
descansan, se mueven, duermen y en general) y se sintieron mejor en general que las personas que
tomaron placebo. El dolor, la funcién fisica y la rigidez fueron parecidos. El dolor disminuyé 4 puntos
mas en una escala de 0 a 100 en las personas que tomaron acetaminofeno en lugar de un placebo
[Towheed 2006].

Un metaanalisis de 2019 concluye que el acetaminofeno ofrece mejoras minimas en el dolory la funciéon
de pacientes con OA de cadera o rodilla [Leopoldino 2019]. Otro metaanalisis en 2017 concluyd que la
monoterapia con acetaminofeno es ineficaz y no tiene un lugar en el tratamiento del dolor por OA de
cadera o rodilla [da Costa 2017]. Segun la recomendacién de la European Society for Clinical and
Economic Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculoskeletal Diseases (ESCEO) el
acetaminofeno no debe utilizarse de manera regular como farmaco de primera linea en el manejo de la
OA de rodilla [Bruyere 2019].

El beneficio analgésico del paracetamol en el dolor articular por artrosis es incierto; dadas las
alternativas, se podria plantear su prescripcion aunque de manera cuidadosa. Por esta razon, el
paracetamol podria verse como la opcién “menos mala”, lo que probablemente significa que podria
seguir siendo, al menos por ahora, el analgésico de primera linea de eleccion [Conaghan 2019], pero su
mantenimiento de manera prolongada tendria que justificarse por el efecto beneficioso junto a una
vigilancia clinica adecuada de los efectos secundarios [Tornero 2021].

Se puede recomendar el acetaminofeno en las dosis efectivas mds bajas como tratamiento del dolor en
la OA en personas mayores, si solo se usa esporadicamente para el alivio del dolor a corto término y
todos los otros tratamientos farmacoldgicos estan contraindicados, no se toleran bien o son inefectivos.
En las mismas condiciones es posible recurrir a un opioide débil si fuera necesario [Davis 2016, NICE
2022].

La evidencia de la superioridad de los AINES sobre el acetaminofeno como analgésico para los pacientes
con OA es escasa, con un numero pequeiio de ensayos de disefio deficiente. Muchos pacientes han
informado que ninguno de estos farmacos les proporcioné un alivio adecuado del dolor osteoartritico
[Davis 2016].

AINES

Los AINES han llegado a ser considerados los farmacos de primera linea en la OA de cadera, rodilla o
manos [Hochberg 2012]. La evidencia sugiere que son superiores al acetaminofeno para mejorar el dolor
artrésico moderado-intenso de rodilla y cadera. De cualquier manera, el tamafio del efecto del
tratamiento fue modesto, con una media de la duracién del ensayo de sélo seis semanas. Por lo tanto,
se deben tener en cuenta factores adicionales al tomar la decision entre usar acetaminofeno o AINES
[Towheed 2006].

La recomendacién del empleo de AINES en artrosis de cadera, rodilla y mano es fuerte (grado A de
recomendacion) [Kolasinski 2020]. Los AINES orales, tanto selectivos como no selectivos, sta
fuertemente recomendados en la 22 linea terapéutica de la OA de rodilla [Buyere 2019].

En la reduccién del dolor en OA 0 AR, no hay clara evidencia de diferencia entre los distintos AINES, sean
selectivos o no selectivos para la COX-2 (revisiones sistematicas de alta calidad; nivel | de evidencia)
[Chen 2008, Chou 2011]. Un metaandlisis reciente que comparé la efectividad de diferentes AINES con
la del paracetamol encontrd que éste es clinicamente ineficaz independientemente de la dosis, y que el
diclofenaco a una dosis diaria de 150 mg/dia es mas efectivo que las dosis altas de ibuprofeno,
naproxeno o celecoxib. Etoricoxib 60 mg/dia es tan eficaz como el diclofenaco 150 mg/dia en el
tratamiento del dolor nociceptivo (nivel | de evidencia para ambos asertos), pero las estimaciones de
sus efectos sobre la discapacidad fisica son imprecisas (nivel Il de evidencia), aunque etoricoxib 90
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mg/dia y rofecoxib 50 mg/dia (ambos por encima de las dosis diarias maximas aprobadas) pueden ser
mas eficaces [da Costa 2017].

Con nivel de evidencia entre alta (I) y muy baja (Ill), por el pequefio nUmero de participantes en algunos
de los estudios analizados, se puede hablar de la eficacia limitada del diclofenaco y del ketoprofeno
topicos en condiciones cronicas como la artrosis de rodillas y manos, evaluadas a 6-12 semanas [Derry
2017]. En pacientes con OA localizada la eficacia del diclofenaco tépico es similar a la de los AINES orales
[Chou 2011].

Fuerte recomendacion del uso de AINES tépicos en artrosis de rodilla [Bruyere 2019, Kolasinski 2020,
Krishnamurthy 2021]. En OA de rodilla, cadera o manos, en una revision sistematica y metaanalisis (nivel
| de evidencia), los AINES tépicos fueron superiores al placebo [-6 (IC del 95 %:-9,-4)], con un efecto
pequefio, pero significativamente mayor en mujeres que en hombres [diferencia-4 (IC del 95 %:-8,-1)].
El efecto general del tratamiento (la mejoria desde el estado basal) fue 4 veces mayor que el efecto
especifico (la diferencia entre tratamiento y placebo) [-25 (IC del 95%:-31,-19)] y aumentd con la mayor
intensidad del dolor inicial (p < 0,001). No se observaron diferencias en la eficacia segln la edad, el IMC,
la situacion inflamatoria, la duracion de las molestias o la gravedad radiolégica de la OA [Persson 2020].

En revisiones sistematicas de estudios de OA, la mayoria de los cuales evaluaron el tratamiento a corto
plazo, el celecoxib se asocié con menos complicaciones de Ulceras Gl que los AINES no selectivos [Chou
2011].

Una revisidn sistematica de la bibliografia describiendo la eficacia, seguridad y tolerabilidad de los AINES
en 146.524 pacientes, en 176 estudios incluidos en un metaandlisis en red (nivel ) mostré que es
probable que 150 mg/dia de diclofenaco sean mas efectivos para aliviar el dolor de la OA o de la AR que
200 mg/dia de celecoxib, 1.000 mg/dia de naproxeno o 2.400 mg/dia de ibuprofeno, y tan efectivos
como 60 mg/dia de etoricoxib, y que el efecto de una dosis mas baja de diclofenaco de 100 mg/dia fue
comparable al de todos los otros tratamientos. La tasa de eventos cardiovasculares adversos mayores
fue similar con todos los tratamientos activos, pero el diclofenaco causdé menos eventos Gl altos
importantes que el naproxeno o el ibuprofeno, aunque su frecuencia fue similar en los pacientes
tratados con celecoxib y menor en los tratados con etoricoxib [van Walsem 2015].

Opioides

Las recomendaciones de las GPCs con respecto al uso de opioides para tratar el dolor de la OA son
inconsistentes. De una muy completa revisidn sistematica de la bibliografia y metaanalisis se infiere que
hay evidencia de calidad moderada-baja (nivel ll-1ll de evidencia) de que los efectos de los opioides sobre
el dolor y la discapacidad en pacientes con artrosis son muy pequefos. Los opioides brindan un alivio
del dolor similar al del paracetamol y, en cambio, su beneficio es menos de la mitad del conseguido por
los AINES, constatacién no obstante basada en comparaciones indirectas. Ademas, el riesgo de eventos
adversos aumenta a medio plazo [Abdel Shahhed 2022].

Antidepresivos

En un RCT de OA de rodilla, la duloxetina mejord significativamente la funcion y disminuyd la intensidad
del dolor en comparacién con el placebo [Chappell 2011]. Otros estudios han confirmado estos
resultados [Abu-Raya 2012], y la duloxetina es ahora un tratamiento aprobado por la FDA para el dolor
asociado con la OA.

La duloxetina tiene un papel en las fases avanzadas de la OA de rodilla con sintomas de tipo neuropatico
en riesgo de sensibilizacion central. En cambio, los pacientes en la Ultima etapa de la OA de cadera
parecen no responder a este farmaco (nivel | de evidencia) [Blikman 2022].

Otras alternativas topicas
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La capsaicina topica fue superior al placebo en el alivio del dolor en una revisién sistemética, pero
asociada a un aumento de efectos adversos locales y de abandono del tratamiento por esos efectos
adversos 13% vs 3%, RR 4, 95% IC 2,3-6,8) [Chou 2011]. La recomendacion de usarla es débil tanto en
OA de rodilla como de cadera [Krishnamurthy 2021].

En un pequefio RCT, la capsaicina redujo el dolor y la sensibilidad en pacientes con OA y AR de las manos,
pero no mejord la funcién [McCarthy 1992]. Un estudio mas amplio de individuos con OA involucrando
multiples articulaciones, utilizando capsaicina como monoterapia, arrojo resultados similares [Altman
1994].

Glucosamina, condroitina, acido hialurénico

Siete ensayos aleatorios no mostraron diferencias claras entre la glucosamina y los AINES orales en
cuanto a dolor o funcién. Un ensayo aleatorio no mostrd una diferencia clara entre la condroitina y un
AINE oral en cuanto a dolor o funcion [Chou 2011].

Una revision sistematica, que incluyd ensayos recientes de mayor calidad, encontrd que la glucosamina
se asocio con efectos beneficiosos estadisticamente significativos, pero clinicamente insignificantes
sobre el dolor (-0,4 cm en una escala de 10 cm) y el pinzamiento del espacio articular (-0,2 mm, IC del
95 %:-0,3 a 0,0) en comparacion con placebo. Se informaron resultados similares para la condroitina. La
glucosamina y la condroitina son mas eficaces que el placebo en cuanto al alivio el dolor en OA [Vo
2023], se toleraron de manera similar al placebo y no se informaron eventos adversos graves en los
ensayos aleatorios [Chou 2011].

Hay una recomendacion fuerte para el uso de sulfato de glucosamina cristalina y no de otras
formulaciones [Buyére 2019]. Se recomienda fuertemente el empleo de condroitin sulfato como
tratamiento de base a largo plazo como alternativa al sulfato de glucosamina cristalina [Buyére 2019].

Un gran ensayo multicéntrico doble ciego demostré que la combinacion de glucosamina y condroitina
no fue inferior al celecoxib en la mejora del dolor y la rigidez en personas con artrosis de rodilla
sintomatica [Hochberg 2016].

No se debe utilizar la glucosamina ni la condroitina como modificadores de la enfermedad artrdsica [Lin
2020].

Hay autores que expresan una fuerte recomendacion contra la utilizacion de la glucosamina en OA de
cadera, rodilla y mano, o de la condroitina en OA de cadera y rodilla, y condicional contra la utilizacién
de condroitina en OA de mano [Kolasinski 2020].

Recomendacién contra el uso de acido hialurdnico intraarticular en OA de cadera y condicional del uso
de acido hialurdnico intraarticular en rodilla y mano [Kolasinski 2020, Krishnamurthy 2021].

Un gran metaandlisis de ensayos de viscosuplementacion concluyd que los datos disponibles eran de
mala calidad. Hubo poca evidencia de beneficio clinico y mayor riesgo de eventos adversos locales (p.
ej., erupciones en la rodilla inyectada y otros efectos locales) y eventos adversos graves [Rutjes 2012].
Un metanalisis anterior llegd a conclusiones similares. En este estudio, las inyecciones de dacido
hialurénico no se asociaron con mejoras en el dolor de la OA en reposo. Hubo una pequefia mejoria en
el dolor con el movimiento, pero la importancia clinica de este hallazgo fue cuestionable [Arrich 2005].
Hay una fuerte evidencia concluyente de que la viscosuplementacién produce una pequefia reduccién
en el dolor de la OA de rodilla en comparacion con el placebo, pero la diferencia es menor que la minima
diferencia clinicamente importante entre los grupos. Hay una fuerte evidencia concluyente de que la
viscosuplementacion también se asocia con un mayor riesgo de eventos adversos graves en
comparacion con el placebo. Los hallazgos no respaldan el uso generalizado de la viscosuplementacién
para el tratamiento de la artrosis de rodilla [Pereira 2022].
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La mayoria de las recomendaciones consideran el acido hialurénico intraarticular como opcién para
aliviar los sintomas cuando otras intervenciones no operatorias son inefectivas [Phillips 2021] o si el
paciente sigue siendo sintomatico a pesar del tratamiento con AINES [Buyere 2019].

Curcuminoides

Una revision sistematica y metaanalisis de 2016 proporciona evidencia cientifica respecto a la eficacia
del extracto de ctircuma (alrededor de 1000 mg/dia de curcumina) en el tratamiento del dolor de la OA.
Sin embargo, el nimero total de RCTs incluidos en el metaanalisis, el tamafio de la muestra vy la calidad
metodoldgica de los estudios recogidos son insuficientes para sentar conclusiones definitivas (nivel I,
grado D de recomendacion) [Daily 2016].

Proloterapia, factores de crecimiento, terapia celular

En una revision sistematica catorce estudios evaluaron la efectividad de la proloterapia con dextrosa en
OA. Diez de ellos informaron que fue mas efectiva para reducir el dolor en comparacion con otras
intervenciones; 12 estudios informaron que la proloterapia con dextrosa fue tan efectiva o incluso mas
efectiva para mejorar los resultados funcionales en comparacion con otras intervenciones, mientras que
otros encontraron que las inyecciones intraraticulares de acido hialurdnico, PRP, eritropoyetina y suero
autdlogo condicionado fueron mas efectivas. La proloterapia con dextrosa en la OA confiere pues
beneficios potenciales para el dolor y los resultados funcionales, pero esta revisién sistematica encontrd
que los estudios hasta la fecha tienen un alto riesgo de sesgo [Waluyo 2023].

La proloterapia en la OA de rodilla confiere beneficios potenciales para el dolor, pero los estudios tienen
un alto riesgo de sesgo. Segun dos estudios bien disefiados, la proloterapia con dextrosa puede
considerarse en la osteoartritis de rodilla (fuerza de recomendacién B). Este tratamiento es seguro y
puede considerarse en pacientes con opciones alternativas limitadas (fuerza de recomendacién C) [Wee
2021].

Aunque en la OA de rodilla la proloterapia con dextrosa mejora el dolor frente a las inyecciones salinas
intraarticulares, los resultados no son claros cuando se compara con otras sustancias utilizadas
habitualmente en esta condicion [Cortez 2022].

Algunos autores la han sugerido como método suplementario y complementario [Tieppo Francio 2017].

En 2020, la guia del American College of Rheumatology (ACR) dio una recomendacién condicional (grado
B) de la proloterapia en OA de cadera y rodilla, y una recomendacién en contra (grado A EC) del empleo
de PRP vy la inyeccion de células mesenquimales en la OA de rodilla [Kolasinski 2020]. En 2021 Naja et
al., salen al rescate del PRP diciendo que la guia del ACR revisé estudios publicados hasta 2018, lo que
explicaria por qué la no recomendacién de intervenciones como las citadas y dotadas de evidencia
suficiente en estudios mas recientes que muestran la eficacia y seguridad de tratamientos como las
inyecciones de PRP, “that are becoming more popular nowadays and recommended by the European
League Against Rheumatism (EULAR) who considered in 2020 that intraarticular injections of PRP are an
efficient treatment of early or moderate symptomatic knee osteoarthritis and may be useful in severe
knee osteoarthritis” [Naja 2021]. En realidad, lo que pasd es que en 2020, en el curso del Congreso
Europeo de Reumatologia EULAR, se presentd un consenso alcanzado entre un grupo de 15 expertos
francofonos del Groupe de Recherche sur les Injections de PRP [Eymar 2020], con las siguientes
recomendaciones:

* las inyecciones intraarticulares de PRP constituyen un tratamiento eficaz de la OA de rodilla
sintomatica temprana o moderada. Mediana = 8 [6-9] — Apropiada. Acuerdo relativo.

* lasinyecciones intraarticulares de PRP pueden ser Utiles en la OA grave de rodilla (grado IV de
Kellgren-Lawrence). Mediana = 7 [6-7] — Apropiada. Acuerdo relativo.
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» Llasinyecciones intraarticulares de PRP en la artrosis de rodilla deben proponerse como terapia
de segunda linea, tras el fracaso del tratamiento sintomatico no farmacoldgico y farmacoldgico
(oral y tépico). Mediana = 9 [5-9] — Apropiada. Acuerdo relativo.

* lasinyecciones de PRP no deben mezclarse con inyeccidn de anestésico o corticoides. Mediana
=9 [6-9] — Apropiada. Acuerdo relativo.

De cualguier manera, en la publicacion que luego hacen “in extenso”, reconocen que tanto el American
College of Rheumatology como la Osteoarthritis Research Society International (OARSI) recomiendan
no emplear el PRP en OA sintomatica de rodilla [Eymar 2021]. Siguiendo las recomendaciones un tanto
gratuitas de Naja et al., se choca frontalmente con esto que, de momento parece gozar de una mayor
solvencia.

Un gran RCT de PRP en OA de rodilla concluyd que es beneficioso, pero sus efectos disminuyen a los 6
meses. La evidencia general es escasa [Patel 2013]. Esto hace que no se pueda recomendar
definitivamente ni a favor ni en contra [Phillips 2021].

En un RCT el PRP y el plasma no fueron superiores al placebo para mejorar el dolor y la funcién en OA
de rodilla durante 24 semanas. Al revés, el grupo PRP tuvo una mayor frecuencia de leve aumento
transitorio del dolor [Dério 2021].

Aunque las publicaciones mas recientes afirman que las inyecciones intraarticulares de células
mesenquimales alivian el dolor articular de la rodilla artrésica a corto plazo, y el dolor ME en otras
localizaciones de dolor ME crénico, su eficacia sigue siendo controvertida dado que la informacién
cientifica existente sobre este procedimiento no es todavia concluyente [Rodriguez-Merchan 2022, Sano
2022].

Reposo- ejercicio fisico- terapia fisica

Hay evidencia de moderada a alta de que el ejercicio fisico tiene un efecto moderado o grande en lo que
se refiere a la mejoria del dolor en la fase conservadora de la OA de cadera o rodilla respectivamente.
Desde el punto de vista costo-efectividad como intervencion tiene el efecto mds grande en esa fase. Los
riesgos, el empeoramiento y el rechazo del paciente son minimos. Debe respetarse la personalizacion
del tratamiento en el tipo, intensidad, duracion y frecuencia del ejercicio, teniendo muy presente la
frecuente presencia de comorbilidades en estos individuos debiendo adecuar el tratamiento a las éstas.
Fuertemente recomendado, grado A de recomendacion [KNGF guideline 2018].

El ejercicio fisico estd fuertemente recomendado en la OA de cadera, rodilla y mano [Kolasinski 2020].
En el tratamiento de la OA de cadera/rodilla, para disminuir el dolor y la discapacidad y mejorar la calidad
debida, la actividad fisica/ejercicio, con una combinacién de ejercicios aerdbicos y de fortalecimiento
junto a estrategias de autocontrol, es eficaz y segura (nivel | de evidencia; grado A de recomendacion,
fuerte) [Bannuru 2019, Fernandes 2013, Tanaka 2013], como estrategia basica.

Evidencia de alta calidad sugiere que el ejercicio terapéutico en tierra proporciona beneficios en cuanto
a la reduccion del dolor de rodilla y una mejor calidad de vida, y evidencia de calidad moderada de una
mejor funcidn fisica, entre las personas con artrosis de rodilla (nivel | de evidencia) [Fransen 2015].

El empleo de telerrehabilitacion en el manejo del dolor de la rodilla artrdsica parece factible y fiable
[Richardson 2017].

Terapia manual: movilizacién, manipulaciones, osteopatia, quiropraxia, masaje, acupresion
No ofrecer movilizaciones pasivas a paciente con OA de cadera o rodilla [KNGF guideline 2018].
No ofrecer masaje a pacientes con artrosis de cadera o rodilla [KNGF guideline 2018].

Termoterapia, laser, ultrasonidos, ondas de choque, TENS, otros
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No ofrecer Iaser, ultrasonidos, ondas de choque, campos magnéticos, TENS o termoterapia a pacientes
con artrosis de cadera o rodilla [KNGF guideline, 2018, NICE 2022].

Fuerte recomendacién contra el uso de TENS en artrosis de rodilla y cadera [Kolasinski 2020].
Acupuntura
El estado de la cuestion en este punto es controvertido.

Existe un consenso relativamente claro entre varias de las revisiones sistematicas consultadas respecto
a que la acupuntura es eficaz en la OA en cuanto a alivio del dolor. De 7 revisiones sistematicas sobre
este tema, cinco son claramente positivas, mientras que dos ponen en duda la relevancia clinica del
pequefio tamafo del efecto. De todas formas, hay evidencia suficiente, de nivel I-ll, para recomendar
positivamente, con un grado B de recomendacion, el uso de la acupuntura en OA dentro del cuidado
rutinario de estos pacientes [Ernst 2010].

En una revision en 2019, que sintetizd evidencia de alta calidad (nivel | de evidencia) de 12 revisiones
sistematicas, con un total de 246 ensayos aleatorios, concluyd que la acupuntura puede representar una
mejora significativa en los beneficios a corto plazo en comparacién con los tratamientos cldsicos en la
artrosis de rodilla [Li 2019]. En cambio, la evidencia existente no soporta el uso de la acupuntura en la
OA de cadera [Zhang 2020].

Por el contrario, una revision Cochrane publicada en 2018 mostré, con evidencia de baja calidad (nivel
[l de evidencia), que el efecto de la acupuntura en la reduccién del dolor en OA de cadera era pequefio
o inexistente respecto al del placebo e incierto cuando se comparaba con los del adiestramiento de los
pacientes, el ejercicio o los AINES no esteroideos [Manheimer 2018]. Y la Guia NICE publicada en 2022
recomienda no ofrecer la acupuntura ni la puncién seca para la OA [NICE 2022].

Ortesis

No ofrecer plantillas, aparatos ortopédicos, cintas, férulas o soportes a personas con OA a menos que
haya inestabilidad articular o carga biomecanica anormal y el ejercicio terapéutico sea imposible, ineficaz
oinadecuado sin la ayuda de uno de esos dispositivos, mejorando esa adicidon el movimiento y la funcion
[KNGF guideline 2018, NICE 2022].

Fuerte recomendacién (grado A de recomendacién) de las ortesis carpometacarpianas en la rizartrosis
y de las ortesis femorotibiales en las artrosis femorotibiales de rodilla y bastones en artrosis de rodilla y
cadera [Kolasinski 2020].

Considerar el uso de bastones en gente con OA de extremidades inferiores [NICE 2022].

Tratamientos psicoterapicos, terapia cognitivo-conductual, intervenciones mente-cuerpo, meditacion,
“mindfulness”, hipnosis

La TCC se reconoce cada vez mas como una opcion de tratamiento valiosa para individuos seleccionados
y puede tener importantes beneficios clinicos para las comorbilidades psicoldgicas y relacionadas con el
suefio. Si bien se necesita mds evidencia para respaldar su utilidad clinica, novedosos enfoques de
tratamiento, como la educacién en neurociencia del dolor, el uso de intervenciones desinhibitorias para
aumentar el entrenamiento de resistencia, el entrenamiento de restriccion del flujo sanguineo y los
tratamientos dirigidos al cerebro (p. ej., cambio de tamafio ilusorio y terapia cerebral no invasiva)
estimulacion) puede desempefiar un papel importante en la futura rehabilitacion del dolor de la OA
[Rice 2019].

Recomendacion condicional de la TCC en la artrosis de cadera, rodilla y mano [Kolasinski 2020].

Métodos educativos, formacion, entrenamiento, autogestion, ayuda en la toma decisiones
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Fuerte recomendacién en OA de cadera, rodilla y mano [Kolasinski 2020].

Aunque no hay pruebas sélidas de que la ayuda para la toma de decisiones mejore el dolor y la funcién,
parece razonable recurrir a ella para asistir a los pacientes en la decision entre el tratamiento quirurgico
o conservador en OA de rodilla, cadera y TMC con el objetivo de mejorar dicho proceso de toma de
decisiones y la calidad de éstas [Bowen 2020].

Realidad virtual
En el manejo de la OA de rodilla, la RV tiene efectos similares a los ejercicios terapéuticos [Gumaa 2019].
Infiltracién con corticoides

Fuerte recomendacion (grado A de recomendacién) del uso de corticoides intraarticulares en la artrosis
de rodilla y cadera [Kolasinski 2020], considerando su empleo cuando los otros tratamientos
farmacoldgicos son inefectivos o indeseables [NICE 2022, Phillips 2021], o para soportar los ejercicios
terapéuticos [NICE 2022], aunque no hay mejora del dolor ni de la funcién a largo plazo [Jini 2015,
McAlindon 2017].

La infiltracidn i.a. con corticoides proporciona un alivio rapido de corta duracion, Util en los episodios
agudos o en la exacerbacion de la enfermedad [Phillips 2021].

En un metaanalisis de 17 estudios prospectivos encontraron que el riesgo de insuficiencia suprarrenal
secundaria parecia ser mucho mayor cuando se inyectaba a nivel espinal que en el esqueleto
apendicular, donde la insuficiencia suprarrenal secundaria después de la inyeccidon de corticosteroides
no parece probable en absoluto (nivel IV de evidencia) [Whelan 2022].

Manejo quirurgico

No realizar tratamientos artroscépicos en articulaciones dolorosas artrdsicas salvo razones concretas
como un bloqueo mecénico de las mismas [Lin 2020].

Las artroplastias de cadera y rodilla pueden estar indicadas si el efecto del tratamiento previo de la
artrosis de dichas articulaciones es inadecuado o insuficiente [KNGF guideline 2018].

Cuando el proceso artrésico llega en su curso a la destruccion articular la artroplastia, sea en cadera o
en rodilla estad fuertemente recomendada (grado A de recomendacion; nivel lll de evidencia), mejorando
el dolor y la funcion a medio vy largo plazo [Clinical Practice Guideline for the Management of Chronic
Pain 2021].

Resumiendo

- Fuerte recomendacién para el ejercicio fisico, pérdida de peso en pacientes con OA de rodilla y/o
cadera con sobrepeso u obesidad, programas de automanejo y autocontrol, tai chi, bastén en OA de
cadera o rodilla, ortesis para la OA de la primera articulacion carpometacarpiana, ortesis tibiofemorales
para la artrosis femorotibial de rodilla, AINES topicos y orales e inyecciones intraarticulares de corticoides
para la OA de rodilla.

- Recomendaciones condicionales para ejercicios de equilibrio, yoga, terapia cognitivo-conductual,
kinesiotaping y ortesis para la OA de la primera articulacién carpometacarpiana, ortesis para la OA
femoropatelar, acupuntura, termoterapia, paracetamol, AINES tdpicos, capsaicina tdpica para la OA de
rodilla, inyecciones intraarticulares de esteroides y sulfato de condroitina para la OA de mano, duloxetina
y tramadol.
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Tabla XXX. Recomendaciones para el manejo del dolor en la artrosis.

Condicién: Dolor en la arthrosis

Intervencion Nzl g | Feelliste Factibilidad Sl
evidencia necesarios recomendacion

Diagndsticas
RMN a b A (EC)
Artroscopia a b A (EC)

farmacologicas
Acetaminofeno I
AINES |
AINES topicos cadera \Y%
AINES topicos rodilla |
AINES tdpicos mano |
Capsaicina topica rodilla Il
Tramadol I
Opioides I
Duloxetina I
ISRS — ISRN
Anticonvulsivantes
Corticoides intraart. cadera-rodilla I
Glucosamina cadera-rodilla-mano I

[SVRN eI PR NP N3]

Condroitina cadera-rodilla Il

Infiltracion acido hialurdnico cadera I
Infiltracion acido hialuronico rodilla I
PRP cadera-rodilla I
Células mesenquimales cadera-rodilla I
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Ejercicio fisico aerébico I
Hidroterapia I
Crioterapia Il
Diatermia —infrarrojos
Ultrasonidos
Magnetoterapia I
TENS [l
[l
Ortesis femorotibiales I
Ortesis carpometacarpianas Il
Baston (cadera-rodilla)
Cufias en el zapato
Terapia cognitivo conductual I
Autogestion del dolor I
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En la confeccidn de esta tabla se han tenido fundamentalmente en cuenta la Guia de la Dutch Society
for Physical Therapy [KNGF guideline 2018], la Guifa del American College of Occupational and
Environmental Medicine [2019], la Guia del NYS Workers’ Compensation Board (“WCB”) [2022] y |la Guia
del American College of Rheumatology/Arthritis Foundation [Kolasinski 2020].
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3.6. Dolor en las artritis inflamatorias

Entre los pacientes con AR el dolor es una de las tres prioridades del tratamiento [Lee 2013], vy sin
embargo en tanto el desarrollo de fAdrmacos especificos en cuanto a modificar y frenar el desarrollo de
estas condiciones ha aumentado sustancialmente en las Ultimas dos décadas, relativamente poca
investigacion se ha centrado en el tratamiento del dolor en las mismas [Lee 2013].

Las GPCs del American College of Rheumatology (ACR) [Fraenkel 2021], de la European League Against
Rheumatism (EULAR) [Smolen 2019], y de la Sociedad Espafiola de Reumatologia [Grupo de trabajo de
la GUIPCAR 2018], son bastante concordantes en las recomendaciones que hacen para manejar el dolor
en estas condiciones, si bien la mayor parte de su contenido versa sobre el empleo de medicaciones
encaminadas a modificar el curso de la AR. En esta Guia se ha esquivado ese tema al no estar
directamente dirigido al manejo de dolor aunque logicamente lo beneficie si consigue mejorar el curso
de la enfermedad.

En AR hay poca evidencia basada en RCTs que respalde el uso del acetaminofeno, habiéndose utilizado
en general en combinacion con otro analgésico de clase diferente. En ese sentido, los productos tipicos
gue contienen acetaminofeno incluyen combinaciones de opioides (codeina, tramadol, oxicodona, etc.),
lo que en realidad ahorra opioides ya que proporciona una analgesia eficaz con dosis de opioides mas
bajas que si se empleasen éstos en solitario. Se ha demostrado que la combinacion de acetaminofeno y
dosis fija de tramadol otorga beneficios sinérgicos [Sarzi-Puttini 2014].

Los AINES han estado en la primera linea de tratamiento para el tratamiento de la inflamacion, el dolor
y la rigidez matutina en fases tempranas de la AR [Combe 2016, Sdnchez-Florez 2021].

Los glucocorticoides pueden mejor el dolor y la funcién (grado B de recomendacdn; nivel | de evidencia)
[Sanmarti 2020]. Diferentes tipos de corticoides y vias de administraciéon son eficaces, pero no existe un
esquema estandarizado (dosis inicial, disminucién gradual y duracion del tratamiento) que sea superior
a otros (grado A de recomendacién; nivel | de evidencia) [Sanmarti 2020]. Se prescriben cominmente
por su rapido comienzo de accion y su potente efecto antiinflamatorio y inmunosupresor [Strehl 2019],
pero su accién persiste durante un plazo limitado [Sarzi-Puttini 2014], y tienen sus riesgos [Radner 2012].
Los efectos adversos con el uso de corticoides son muy frecuentes, dependen de la dosis y el tiempo de
administracién y su gravedad es muy variable aunque la mayoria son leves (grado A de recomendacion;
nivel | de evidencia) [Sanmarti 2020].

Se deben considerar los glucocorticoides a corto plazo al iniciar o cambiar las DMARDs, en diferentes
regimenes, dosis y vias de administracién, pero que han de reducirse tan pronto como sea clinicamente
posible [Smolen 2019]. Con un grado A de recomendacién y un nivel | de evidencia, en pacientes con
AR, la recomendacion es utilizar corticoides en dosis equivalentes a prednisona 7,5-30 mg/dia como
tratamiento inicial en combinacién con uno o varios DMARDs convencionales, con una disminucion
gradual consecutiva de la dosis en pauta descendente rdpida [Sanmarti 2020].

Una revisidn sistemdtica Cochrane hallé que la evidencia para usar neuromoduladores en la AR era débil
[Richards 2012].

Los resultados de los ensayos clinicos de utilizando antidepresivos triciclicos en pacientes con AR han
dado lugar a resultados equivocos. Una revisidn sistematica Cochrane de ocho ECA que compararon la
terapia antidepresiva con placebo o una intervencion activa no encontrd evidencia suficiente para
recomendar su uso para tratar el dolor relacionado con la AR [Richards 2011].

La capsaicina topica puede ser un buen adyuvante para el tratamiento del dolor en la AR [Deal 1991].

En el caso de la AR, hay cuatro revisiones sistematicas del efecto analgésico de la acupuntura que
abarcan todo el espectro en cuanto al resultado, desde lo negativo hasta lo positivo [Ernst 2010]. Aunque
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varios estudios descritos anteriormente han indicado un papel positivo de la acupuntura en el
tratamiento de la AR, otros estudios no han logrado mostrar resultados positivos [Chen 2017]. La
evidencia disponible no respalda el uso de la acupuntura en la AR [Amezaga Urruela 2012, Zhang 2020].

Sélo unos pocos ensayos han investigado los efectos de las practicas corporales y mentales en la AR. Tres
RCTs encontraron que la meditacidén de atencién plena aliviaba la angustia psicoldgica y mejoraba el
bienestar en pacientes con AR [Chen 2017].

Hay una recomendacién débil (grado C de recomendacién) del yoga en AR [Chen 2017].
En la AR la RV tiene efectos similares a los ejercicios [Gumaa 2019].

La infiltracidon con corticoides de las articulaciones sacroiliacas en sacroileitis inflamatorias, en la AR o en
espondiloartritis por ejemplo, estd recomendada con un grado C si no ha habido mejoria con un
tratamiento con AINES de al menos 1-2 meses [Hegmann 2021].

Tabla XXXI. Recomendaciones para el manejo del dolor en las artritis inflamatorias.

Condicion: Dolor en las artritis inflamatorias

Intervencién Niyel q ¢e RSl Factibilidad Gzt y
evidencia necesarios recomendacion
Farmacoldgicas
Acetaminofeno 1 b a D
AINES | b a A
Glucocorticoides sistémicos I b a B
Antiepilépticos I b a B
b a
b a
m m
Analgesia multimodal 1 b a D
no farmacoldgicas
Acupuntura I b a D
“Mindfulness” I m m D
I b a
I a b
Terapia cognitivo-conductual I m m A

En una revisién Cochrane de 23 estudios, todos con alto riesgo de sesgo, no hubo evidencia suficiente
para establecer el valor de la terapia combinada sobre la monoterapia para personas con artritis
inflamatorias. Es importante destacar que no existen estudios que aborden el valor de la terapia
combinada para pacientes con artritis inflamatorias que tienen dolor persistente a pesar de la supresion
Optima de la enfermedad [Ramiro 2011].

Un metaandlisis de 27 RCTs de intervenciones como la terapia cognitivo-conductual, educacién del
paciente, manejo del estrés, etc., en AR, demostrd que esas intervenciones psicoldgicas se asocian con
mejoras significativas en el dolor, la depresidn vy la actividad fisica en los pacientes con AR. La reduccién
del dolor estd mediada por la consecucién de los objetivos en cuanto a la actividad fisica [Knittle 2011].
En conjunto, todo esto apunta a que los profesionales sanitarios deben considerar y aplicar la terapia
cognitivo-conductual y los programas de autocuidado para ayudar a los pacientes con AR a reducir su
dolor y mejorar su actividad fisica.
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3.7. Dolor en tendinopatias- entesopatias

El dolor secundario a la tendinopatia se trata sintomaticamente en la fase aguda con un programa de
AINES, fisioterapia y carga progresiva. Se pueden considerar complementos adicionales para el control
del dolor, como la crioterapia, inyeccion peritendinosa de corticoides o plasma rico en plaquetas (PRP)
y terapia con ondas de choque extracorpéreas, si el dolor no responde a los AINE vy a la terapia fisica y/o
el dolor persiste mas alla de la fase aguda.

Los ultrasonidos terapéuticos pueden proporcionar un alivio del dolor a corto plazo en la tendinitis
calcificada en comparacién con el placebo (nivel | de evidencia) [Australian Acute Musculoskeletal Pain
Guidelines Group 2003].

Existen contradicciones en cuanto al efecto de la acupuntura en el dolor lateral del codo. En esta
condicidn, una revisidon sistematica concluyd que “no hay datos suficientes” para indicar la acupuntura
[Green 2002], mientras que 2 afios después Trinh et al. conclufan que “habia pruebas sdlidas” de la
eficacia de la acupuntura en esta indicacién [Trinh 2004]. De todas formas, hay evidencia suficiente, de
nivel I, para recomendar positivamente, con un grado B de recomendacion, el uso de la acupuntura en
el dolor lateral del codo dentro del cuidado rutinario de estos pacientes [Ernst 2010].

La tenotomia con aguja guiada por ultrasonido, el raspado percutaneo con aguja, las infiltraciones y las
células mesenquimales estan a la vanguardia de la medicina regenerativa para las tendinopatias vy
actualmente estan en evaluacién. Si el manejo no invasivo falla, la intervencion quirdrgica seria el
siguiente paso [Hunter 2022].

3.8. Dolor miofascial

El sindrome de dolor miofascial (SDMF) es un cuadro de dolor regional cuyos sintomas clinicos se
caracterizan principalmente por la presencia de nédulos altamente irritables, denominados puntos
gatillo miofasciales (“trigger points”), en una banda tensa de un musculo o grupo de musculos,
acompafiado de rigidez, fatiga, hipersensibilidad y dolor, espasmos y contracciones musculares y
limitacion del rango de movimiento.

Es una afeccidn comun, pasada por alto e infradiagnosticada y tiene una carga significativa. Los médicos
pueden no pensar en el SDMF mientras los pacientes siguen sufriendo dolor durante afios.

Es la fuente mds comun de dolor musculoesquelético, sobre todo en el drea cervical y en la cintura
escapular [Panta 2017]. Aproximadamente entre el 30 y el 50% de los pacientes con sintomas
musculoesqueléticos lo padecen. Su incidencia es mayor en las mujeres [Yalcin U 2021]. Los musculos
trapecio, rombo, infraespinoso, elevador de la escapula y paravertebrales son los mas cominmente
afectados. Los pacientes con dolor miofascial cronico suelen estar bajo una presion fisica y psicoldgica
considerable y tienden a tener depresién o ansiedad y una calidad de vida deteriorada.

Su etiopatogenia es compleja y todavia mal comprendida [Gerwin 2019]. Se ha considerado como
trastorno psicosomatico [Panta 2017].

Se ha visto que los puntos gatillo (PG) coinciden con la distribucion de ramas nerviosas del musculo
[Akamatsu 2013]. Un PG se compone de numerosos nudos de contraccion que son segmentos
nodulares de una fibra muscular con sarcomeros fuertemente contraidos y de gran didmetro. La
hipotesis del PG integrado postula que en el dolor miofascial las placas terminales motoras liberan un
exceso de acetilcolina, lo que se evidencia histopatolégicamente por la presencia de acortamiento del
sarcomero [Simons 2004]. El aumento de acetilcolina en la placa motora provoca pequefias rafagas de
potenciales de accidon, lo que genera una despolarizacién constante de la fibra muscular con
acortamiento sostenido que es lo que se conoce como nudo de contraccion. La sensibilizacion central
es otro importante factor evocado en el SDMF.
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Existe un acuerdo general en que el uso excesivo de los musculos puede conducir al desarrollo de PG.
La bibliografia reciente ha arrojado luz sobre el papel fundamental de los radicales libres en la aparicion
del dolor miofascial. Los radicales libres acumulados por el esfuerzo muscular alteran la integridad y la
funcion mitocondrial, lo que lleva al sustento y la progresién del dolor miofascial [Panta 2017]. La
sobrecarga muscular seria el resultado de contracciones musculares sostenidas o repetidas de bajo nivel,
excéntricas y concéntricas maximas o submaximas. Los PG pueden desarrollarse cuando el uso de los
musculos excede su capacidad y se altera su recuperacion normal [Bron 2012].

En el SDMF, a nivel del SNC, se han observado cambios significativos, tanto disminucién como aumento,
en el volumen de materia gris en comparacion con los controles, principalmente en la via trigémino-
talamocortical, nucleos sensoriales del trigémino, tdlamo y corteza sensorial primaria, y una disminucién
en el volumen de materia gris en el sistema limbico, putamen posterior, globo palido e insula anterior.
También se ha encontrado una disminucion regional en el volumen de materia blanca en la corteza
prefrontal medial de forma bilateral. Ademas, se produjo una disminucion en el volumen de materia gris
en la circunvolucién cingulada, la corteza insular, la circunvolucidn frontal y la circunvolucién temporal
superior bilateralmente en los pacientes con trastorno temporomandibular. Cuando se estimularon los
puntos gatillo miofasciales, se hallé una mayor actividad en las regiones somatosensorial, Sl, Sll, parietal
inferior, insula media, y limbica, insula anterior, y la supresién de actividad en el drea del hipocampo
[Panta 2017].

Con cierta frecuencia al dolor menstrual se le ha dado la categoria de dolor miofascial, aunque los
mecanismos son diferentes [Lee 2015].

También hay autores que han pensado que el SDMF podria evolucionar a fibromialgia. Varios estudios
las equipararon como condiciones similares con una fisiopatologia que se solapa. Ambas se asocian
frecuentemente con sensibilidad local, bandas musculares tensas y puntos gatillo activos, aunque hay
diferencias entre una y otra. En la fibromialgia, se presentan con mayor frecuencia multiples puntos
gatillo generalizados, fatiga generalizada y dolor ME, falta de suefio, dolor de cabeza, trastornos
gastrointestinales, entumecimiento y sensacion de hinchazdn en comparacion con el SDMF. En cambio
en éste, el dolor referido y las bandas tensas son mas comunes. La fibromialgia se asocia con una peor
calidad de vida en comparacion con el SODMF.

Simons propuso ocho puntos para diagnosticar el sindrome de dolor miofascial, éstos son: 1) dolor
espontaneo localizado; 2) alteraciones en la sensibilidad, como hiperestesia o alodinia en zonas remotas
al PG miofascial; 3) bandas musculares tensas palpables; 4) dolor lancinante y localizado al palpar la
banda tensa; 5) disminucién en el rango de movimiento del segmento articular en el que se involucra el
musculo; 6) reproduccién del dolor espontaneo percibido por el paciente al presionar el PG miofascial;
7) respuesta de contraccion con la estimulacién mecénica del PG miofascial; 8) disminucion del dolor
con el estiramiento muscular o con la puncion con aguja del PG miofascial [Simons 1999].

Falta un tratamiento eficaz debido a la ausencia de mecanismo claro y a esa indefinicion etiopatogénica.

Existen muchos sistemas para tratar el SODMF. Los métodos de tratamiento farmacoldgico incluyen
parches de diclofenaco, tramadol, tropisetrén, opioides, parche de lidocaina, tizanidina,
benzodiazepinas, ciclobenzaprina, tiocolchicdsido, gabapentina, pregabalina, amitriptilina, duloxetina,
sumatriptan, toxina botulinica tipo A, ketamina, L-triptéfano y memantina [Desai 2013].

A menudo se recetan AINES vy relajantes musculares, pero la evidencia actual sobre su eficacia no es
concluyente [Borg-Stein 2014].

La evidencia para soportar el uso de la ciclobenzaprina en el tratamiento del dolor miofascial crénico es
insuficiente [BC Guideliness 2022].
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El tratamiento con inyeccién de los PG fue efectivo reduciendo el dolor mas que el tratamiento
farmacoldgico (nivel Il de evidencia) [Hamzoian 2023].

En una revisidon sistematica de 23 RCTs, publicada en 2001, sobre tratamiento del dolor miofascial con
infiltracion de los PG se concluyé que la puncién directa de los PG parece ser un tratamiento eficaz, pero
la hipdtesis de que las terapias de puncién tienen eficacia mas alld del placebo no estd respaldada ni
refutada por la evidencia de los ensayos clinicos [Cummings 2001]. El beneficio de estos procedimientos
podria deberse al hecho mecanico producido por la aguja, “fasciotomia percutanea local”, o al efecto
placebo y no a la sustancia inyectada en si misma [Plaut 2022]. Se necesitan ensayos controlados para
investigar si la puncién tiene un efecto mas alld del placebo sobre el dolor en los PG miofasciales
[Cummings 2001]. De hecho, la naturaleza del producto administrado no marca diferencias en los
resultados y la infiltracion de una sustancia activa no aporta beneficios terapéuticos comparada con la
puncion seca, apoyado todo esto por evidencia de alta calidad, a pesar de que el dolor generado por
ésta es mas intenso y duradero que el experimentado por los pacientes tratados con lidocaina.

La mayoria de los autores no recomienda el uso de infiltracion con corticoides. No adiciona un efecto
benéfico y por el contrario puede incluso producir dafio en la fibra muscular, por lo que sélo estaria
indicado si el paciente presenta una patologia inflamatoria asociada.

Se debe educar a todos los pacientes con SDMF en ejercicios de estiramiento y modificaciones
ergondmicas [Tantanatip 2023].

Los ultrasonidos se emplean habitualmente en el tratamiento del SDMF pero la evidencia de sus
beneficios no es concluyente [Xia 2017]. Los andlisis cualitativos han sugerido un papel benéfico de las
ondas de choque en esta condicion [Paoletta 2022].

La evidencia actual sobre la terapia manual de liberacion miofascial no es suficiente para justificar este
tratamiento en el dolor musculoesquelético crénico [Laimi 2018].

La acupuntura, combinada o no con otras intervenciones, es eficaz en la reduccién del dolor y la mejora
de la fusion fisica (nivel | de evidencia) [Li 2017, Tantanatip 2023]. Existe evidencia limitada de que la
puncion profunda directa en los PG miofasciales tiene un efecto terapéutico general en comparacion
con la atencidn estandarizada. Si bien el resultado del metaandlisis de los estudios que comparan la
puncion seca con los controles placebo no alcanza significacion estadistica, la orientacidn general podria
ser compatible con un efecto positivo de la puncion seca de los PG miofasciales sobre el dolor miofascial
[Tough 2009].

La estimulacién magnética transcraneal repetitiva (rTMS) y la estimulacion eléctrica intramuscular
lograron mayores reducciones a corto plazo en la intensidad del dolor y aumentaron el BDNF (Brain
Derived Neurotrophic Factor) en comparacidn con otros tipos de tratamiento en pacientes con dolor
miofascial crénico, como lo demuestra una cantidad moderada de evidencia. Por el contrario, otros tipos
de fisioterapia no parecieron ser mas efectivos para disminuir la intensidad del dolor y aumentar los
niveles de BDNF que la fisioterapia placebo o intervenciones minimas, ya que se encontré poca evidencia
de ello (revisidn sistematica) [Di-Bonaventura 2023].

Por otro lado, se demostrd que la meditacion reduce la carga de radicales libres y puede resultar en una
mejora clinica del dolor miofascial. La "atencion plena" es el principio de funcionamiento detrds de todas
las técnicas de meditacion, pudiendo servir como una herramienta potencial para revertir los cambios
neuroarquitecténicos, neurobioldgicos y celulares que ocurren en el dolor miofascial [Panta 2017].
Como la meditacion tiene un efecto sustancial sobre la percepcién del dolor, los patrones de suefio, la
morbilidad psicoldgica y el sistema nervioso simpatico, parece razonable plantear la hipdtesis de que
puede controlar el desarrollo del dolor miofascial.
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La meditacion permite explorar el vinculo entre el cerebro y el SDMF, y utilizarlo de manera constructiva
mediante del uso de ese procedimiento. La meditacién “mindfulness” actda en las mismas regiones del
cerebro que son responsables de la asimilacion del dolor miofascial y tiene un efecto directo en todas
las areas comprometidas en la modulacién del dolor. La meditacién de atencidon plena aumenta el flujo
sanguineo cerebral en la corteza cingulada anterior, cértex prefrontal medial e insula, y regula el sistema
nervioso autbnomo mediante un sistema cerebral frontal medio. La corteza somatosensorial primaria
muestra alta actividad durante el dolor y en cambio la meditacion la reduce significativamente.

La practica regular de mindfulness provoca una mayor activacion de la corteza cingulada anterior y una
menor utilizacién de la corteza prefrontal. El sistema cingulado anterior comprende las areas 24,32y 33
de Brodmann. Esta regién del cerebro participa en el dolor, las funciones auténomas, la regulacién de
los impulsos y las emociones. También esta asociado con otras funciones profundamente conectadas
con la experiencia consciente. El drea 24 de Brodmann registra el dolor fisico y su actividad puede
correlacionarse con la intensidad del dolor. El sistema cingulado anterior esta vinculado principalmente
a la experiencia del dolor, pero mds en la reaccién emocional al dolor que en la percepcién del dolor en
si, debiendo tener presente esa doble vertiente: la sensacién de dolor y la reaccién emocional al dolor.
La meditacién actua precisamente en este ambito.

La corteza insular o insula es otra regién importante del cerebro a la que se dirige la meditacion.
Anatémicamente, la corteza insular se divide en una region anterior mds grande y una region posterior
mas pequefia. Se cree que interviene en la conciencia y se ha relacionado con la emocién. La insula
anterior recibe proyecciones del tdlamo basal y tiene conexiones reciprocas con el complejo
amigdaloide. La insula, principalmente la regién anterior, controla el sistema nervioso autbnomo tanto
simpatico como parasimpatico. La insula posterior se conecta reciprocamente con la corteza
somatosensorial secundaria y recibe informacion de la parte posterior del tdlamo especializada en
transmitir informacién sobre el dolor.

El tdlamo actla como una puerta de entrada que determina el flujo de informacidn sensorial y del dolor.
La comunicacion taldmica con los centros superiores se desactiva mediante la meditacion de atencién
plenay las sefiales de dolor simplemente se desvanecen.

La meditacion de atencién plena también reduce el dolor al activar la corteza orbitofrontal (areas de
Brodmann 10, 11 y 47). La corteza orbitofrontal es parte de la corteza prefrontal y un area importante
para el procesamiento cognitivo. Recibe proyecciones del talamo medial y se cree que participa en
procesos emocionales. También participa en la regulacién tanto inhibidora como excitadora de la
funcion auténoma. La conectividad de la corteza orbitofrontal con las dareas limbicas incluye
proyecciones reciprocas a la corteza insular, las regiones parahipocampales y el hipocampo. La corteza
orbitofrontal comparte conexiones con el sistema limbico, la amigdala (conexiones reciprocas extensas)
y conexiones directas e indirectas con el hipotalamo.

Con la practica constante, se mejora el funcionamiento de todas esas areas y su conectividad con la
amigdalay la insula [Panta 2017].

La biorretroalimentacion (“biofeedback”) es una herramienta eficaz para ayudar a aprender a lograr una
respuesta de relajacion. La biorretroalimentacién emplea equipos electréonicos con sensores para medir
y proporcionar informacién al paciente sobre funciones fisiolégicas especificas, de modo que pueda
utilizar esta informacién para producir una respuesta de relajaciéon. Por lo general, se miden la
temperatura de la piel de la punta de los dedos, la respiracién, el pulso y la frecuencia cardiaca, el
paciente ve la informacion correspondiente en la pantalla de la computadora y se le entrena para que
utilice esa informacion para aumentar su relajacion. La mayoria de las investigaciones que apoyan el uso
de la biorretroalimentacion combinan el uso de equipos de biorretroalimentacion y el asesoramiento de
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un profesional como un psicélogo o un fisioterapeuta/terapeuta ocupacional. Actualmente, hay
software de biorretroalimentacién disponible para computadoras de escritorio y tabletas, pero la
eficacia de este procedimiento por si solo no se ha estudiado bien y no existen recomendaciones
respecto a su uso [Lee 2014c].

Con todo esto se han podido plantear toda una serie de recomendaciones para el tratamiento del SDMF
(Tabla XXXII).

Tabla XXXII. Recomendaciones para el manejo del dolor miofascial.

Condicion: Dolor miofascial

Intervencién Ni\_/el ! e Recursos Factibilidad Elrrie >
evidencia necesarios recomendacion
Relajaciéon miofascial 1 m m I
a b
b a
Ondas de choque I a b B
Laser I a b B
TENS [l m m B
Ultrasonidos I m m B
I a b
b a
a b
a b
Acupuntura | b a A
Puncién puntos gatillo I b a A
Infiltracion “trigger points” Il b a B

3.9. Fibromialgia

Es un trastorno caracterizado por dolor ME generalizado crénico, acompafiado de fatiga, problemas de
suefio, memoria y estado de dnimo, que afecta entre el 2 y el 8% de la poblaciéon mundial [Siracusa
2021]. Los sintomas a menudo comienzan después de un trauma fisico o emocional, pero en muchos
casos no parece haber ningln desencadenante obvio. Las mujeres son mas propensas a desarrollar la
enfermedad que los hombres.

Los investigadores creen que la fibromialgia amplifica las sensaciones dolorosas al afectarse el procesado
de las sefiales dolorosas y no dolorosas en el cerebro y la médula espinal. Seria la forma generalizada
del llamado sindrome de dolor ME amplificado. Se han documentado respuestas anormales al dolor en
la fibromialgia mediante neuroimagen mediante el uso de resonancia magnética funcional (fMRI). Con
presiones que causaban dolor en pacientes con fibromialgia pero no en sujetos control, hubo un
aumento del flujo sanguineo en diferentes dreas sélo en el grupo control. Estas ubicaciones son
posiblemente dreas involucradas en vias inhibidoras descendentes capaces de mitigar la respuesta al
dolor en sujetos normales, pero no en aquellos con fibromialgia [Solitar 2010].

Los estudios de neuroimagen proporcionaron ademads evidencia de una alteracién del volumen de
materia gris en la fibromialgia pero, de manera similar, también en dolores crénicos de otro origen.
Comparativamente con la OA no se encontraron cambios en el volumen de materia gris especificos de
la fibromialgia. En ambas condiciones hubo un aumento en los volimenes de materia gris en la
circunvolucién precentral y una disminucién en las circunvoluciones angular/occipital media y la
circunvolucion temporal media en comparacion con los controles sanos. Dado que no se detectaron
diferencias entre ambas entidades, los cambios en el volumen de la materia gris cortical en la
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fibromialgia no deben interpretarse como especificos de ésta, sino que podrian reflejar modificaciones
propias del dolor crénico en general [Sundermann 2019].

Es un trastorno complejo que aun presenta aspectos inexplicables y cuya fisiopatologia sigue siendo
incierta. Se sabe que la fibromialgia es causada por un fendmeno de sensibilizacién central caracterizado
por la disfuncién de neurocircuitos, que involucra la percepcion, transmisién y procesamiento de
estimulos nociceptivos aferentes, con manifestacion prevalente de dolor a nivel del aparato locomotor
[Siracusa 2021].

El riesgo de desarrollarla se ve claramente afectado por multiples factores a varios niveles. En los Ultimos
afios, la patogénesis de la fibromialgia también se ha relacionado con otros factores, como factores
inflamatorios, inmunoldgicos, endocrinos, genéticos y psicosociales. Hay evidencia de anomalias
genéticas en la fibromialgia, con estudios familiares que muestran que los familiares de primer grado de
personas con fibromialgia presentan un riesgo 8 veces mayor de desarrollar el sindrome en comparacion
con los familiares de pacientes con artritis reumatoide [Solitar 2010].

Dichas influencias incluyen angustia psicoldgica, factores sociales como el estatus socioecondmico,
alteraciones del suefio, trauma fisico, estilo de vida, susceptibilidad genética y mecanismos aberrantes
de procesamiento del dolor. La relacidon con la angustia psicolégica estd bien documentada. La
fibromialgia y el dolor generalizado difuso aumentan el riesgo de angustia y depresién posteriores, vy, a
su vez, los sintomas de fibromialgia y de dolor generalizado difuso son mds frecuentes en aquellos que
estan angustiados y/o deprimidos. Aunque el bajo nivel socioecondmico aumenta el riesgo de aparicion,
la mayor tasa asociada de factores psicolégicos adversos en esos casos podria explicar esa correlacién.
Los factores del estilo de vida, como los bajos niveles de actividad fisica, el sobrepeso y el tabaquismo,
han se ha asociado también a la fibromialgia [McBeth 2012].

Aunque el dolor crénico generalizado es la caracteristica definitoria de la fibromialgia, muchas otras
afecciones pueden presentarse con sintomas similares que conducen a un diagndstico erréneo. Esas
condiciones que remedan la fibromialgia pueden clasificarse como musculoesqueléticas, neurolégicas,
endocrinas/metabdlicas, psiquiatricas/psicoldgicas y relacionadas con medicamentos [Hauser 2017].

Un reumatdlogo generalmente hace un diagndstico de fibromialgia cuando el paciente describe un
historial de dolor que se extiende a todos los cuadrantes del cuerpo durante al menos tres meses y
cuando el dolor es causado por la presién digital en al menos 11 de 18 puntos alogénicos, llamados
puntos sensibles. La fibromialgia no implica dafio organico y en los Ultimos afios se han desarrollado
varios enfoques diagndsticos, incluido el andlisis de biomarcadores genéticos, epigenéticos vy
serolégicos.

La fibromialgia infantil y juvenil es una entidad poco conocida, pero no infrecuente. En EE. UU,,
representa el 7,7% de los diagndsticos realizados por reumatdlogos pedidtricos. En estudios
internacionales, su incidencia es del 1,2% vy la prevalencia oscila entre 1,3% vy 6,2%. Se acepta que, en
general, su frecuencia de presentacion es mayor que la de las formas del adulto. Es mas frecuente en
mujeres (8,8% en nifias y un 3,9% en nifios), y mas aun en hijas de madres que sufren fibromialgia u
otros procesos de sensibilizacion central. La edad de presentacidon mas habitual esta entre los 13 y los
15 afios. Cerca de un 25% de casos de fibromialgia del adulto empezaron ya en la edad infantil.

Desafortunadamente, las terapias médicas convencionales dirigidas a esta patologia producen
beneficios limitados. Siguen siendo en gran medida de naturaleza farmacolégica y tienden a tratar los
aspectos sintomaticos de los diversos trastornos informados por el paciente.

En la fibromialgia estan mas o menos recomendados el diclofenaco tdpico, los antidepresivos triciclicos
e IRSN, pregabalina y gabapentina, el ejercicio fisico, la fisioterapia, la acupuntura, la rehabilitacion
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multimodal, la terapia cognitivo-conductual, el masaje de liberacidon miofascial, las practicas de
mindfulness, tai chiy qi gong [Dowell 2022].

En la fibromialgia, aunque se prescriben habitualmente, existe poca evidencia objetiva respecto a la
eficacia de los AINES en el alivio del dolor [Clinical Practice Guideline for the Management of Chronic
Pain 2021]. En un ensayo doble ciego controlado con placebo, el ibuprofeno no fue mejor que el placebo
y, en otro, el naproxeno produjo una mejoria menor pero insignificante de los sintomas. Un estudio sobre
el uso de corticosteroides orales no reveld eficacia de éstos [Solitar 2010].

Los ATC fueron los primeros farmacos estudiados para la fibromialgia. Estos medicamentos aumentan
las concentraciones sindpticas de serotonina y norepinefrina en el SNC, reduciendo las sefiales de dolor.
Varios ensayos han demostrado una mejoria a corto plazo en el dolor y el suefio, pero los estudios a
largo plazo no han sido tan eficaces. No hay evidencia del papel de los ATC en la fibromialgia [BC
Guideliness 2022]. Las reacciones adversas que limitan esa indicacion incluyen fatiga, dificultades
cognitivas, sequedad de boca y arritmias cardiacas, aunque agentes como la nortriptilina pueden tener
mejores perfiles de efectos secundarios en dosis mas altas que el farmaco tradicional utilizado, la
amitriptilina [Solitar 2010].

La ciclobenzaprina comparte propiedades farmacoldgicas con los ATC, pero actua sobre el tronco del
encéfalo para inducir la relajacion del musculo esquelético mediante la reduccion de la actividad tdnica
de las neuronas alfa y gamma. Los estudios a corto plazo demostraron una mejoria en el dolor vy la fatiga,
pero los estudios a mas largo plazo no mostraron una ventaja sobre el placebo [Solitar 2010].

Los inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS) aumentan la disponibilidad de
serotonina en la sinapsis neuronal, y los estudios han demostrado que la fluoxetina puede ser tan eficaz
como la amitriptilina, y que los dos combinados tienen mayor eficacia que cualquiera de ellos solo. Un
ensayo mas reciente que utilizd dosis mas altas de fluoxetina demostrd una reduccién del dolor
independientemente del efecto sobre la depresidn [Solitar 2010].

Los inhibidores de la recaptacién de serotonina y norepinefrina (IRSN o inhibidores duales de la
recaptacion) pueden tener mayores propiedades antinociceptivas que los ISRS puros y son parte de dos
de las terapias aprobadas por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los EE. UU. (FDA) para
la fibromialgia. Arnold et al. agruparon cuatro ensayos controlados con placebo que utilizaron duloxetina
en pacientes con fibromialgia, reuniendo 797 pacientes que recibieron tratamiento y 535 controles. Los
pacientes fueron seguidos después de un periodo de tratamiento de 12 semanas. El dolor se redujo
significativamente en los pacientes tratados y también se observaron mejoras en las escalas de
depresién y funcionamiento global [Arnold 2009].

La pregabalina fue la primera medicacién aprobada para la fibromialgia por la FDA. Multiples ensayos
doble ciego controlados con placebo han demostrado reducciones significativas en la puntuacion del
dolor, asi como una disminucion de la fatiga, una mejora del suefio y una mejor calidad de vida
relacionada con la salud [Arnold 2018, Crofford 2005, Mease 2008].

En un ensayo controlado aleatorio (ECA) de 12 semanas, la gabapentina fue mas eficaz que el placebo
para mejorar la puntuacion de dolor, la calidad del suefio y las puntuaciones del Fibromyalgia Impact
Questionnaire (FIQ) con una dosis promedio de 1800 mg por dia [Arnold 2007].

El cannabis medicinal puede ser una alternativa de manejo de la fibromialgia en pacientes que no
responden a la terapia convencional, vigilando la posible ocurrencia de efectos adversos triviales [Mazza
2021].

Las terapias no farmacoldgicas para la fibromialgia se han convertido en una parte importante del
tratamiento, y una revision realizada por Goldenberg et al. aportd pruebas sdlidas de la eficacia de varias
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de estas intervenciones, incluido el ejercicio cardiovascular, la terapia cognitivo-conductual y la
educacion del paciente [Goldenberg 2004]. Sin embargo, otras dos revisiones arrojan luz sobre el hecho
de que la mayoria de los estudios sobre estas intervenciones son de calidad cuestionable no pudiendo
derivarse conclusiones significativas de ellos. En estos estudios los enfoques combinados nunca tuvieron
mejores resultados que las intervenciones Unicas [Karjalainen 2000, Sim 2002].

El ejercicio fue la Unica recomendacion fuerte para el tratamiento de la fibromialgia, en la puesta al dia
de las recomendaciones EULAR, a partir de revisiones de alta calidad y metaanalisis. En un enfoque
secuencial de tratamiento de la fibromialgia basado en “opinién de expertos”, se sugieren cuatro etapas
principales sustentadas en la toma de decisiones compartida con los pacientes. El manejo inicial debe
involucrar la educacion del paciente y enfocarse en terapias no farmacoldgicas. En caso de falta de
respuesta, las terapias adicionales, todas valoradas como ‘débiles para’ en los metaanalisis, deben
adaptarse a las necesidades especificas individuales incluyendo terapias psicoldgicas para los trastornos
del estado de animoy en estrategias de afrontamiento, farmacoterapia para el dolor intenso o trastornos
del suefio, y/o un programa de rehabilitacion multimodal en caso de discapacidad grave [Macfarlane
2017].

Las revisiones sistematicas de RCTs han demostrado que los ejercicios aerdbicos y de resistencia son mas
efectivos que ninguna otra intervencién para mejorar la funcién fisica y el dolor en la fibromialgia (nivel
[I-1ll de evidencia) [Bidonde 2014, Busch 2013].

El ejercicio aerdbico fue mas eficaz que el ejercicio de fuerza para reducir el dolor en la fibromialgia
(nivel | de evidencia) [Busch 2007]. Los ejercicios de resistencia mejoraron significativamente la
intensidad del dolor, la discapacidad y la aceptacion del mismo por parte de pacientes fibromialgicas en
comparacion con un grupo control activo de relajacién, aungque no habia diferencia a los 13-18 meses
del inicio (nivel | de evidencia) [Larsson 2015].

Evidencia de calidad baja a moderada sugiere que el entrenamiento acudtico es beneficioso para
mejorar el bienestar, los sintomas y el estado fisico en adultos con fibromialgia (nivel lll de evidencia)
[Bidonde 2014].

La evidencia es también insuficiente para recomendar la acupuntura en la fibromialgia [Amezaga Urruela
2012, Zhang 2020], aunque la mayoria de estudios concluyé mostrando un papel beneficioso de la
acupuntura en esta condicion [Zhang 2020].

De acuerdo con la calidad de la evidencia existente, la recomendacion de la reduccion del estrés basada
en mindfulness en la fibromialgia es débil [Lauche 2013].

En lo que se refiere a la medicina complementaria las estadisticas destacan el hecho de que el 90% de
los pacientes con fibromialgia recurren a intervenciones de ese tipo para manejar sus sintomas [Siracusa
2021]. Sin embargo, la evidencia del efecto favorable de la balneoterapia, las hierbas medicinales, el
masaje, quiropraxia, reiki, los ejercicios respiratorios y las imdgenes guiadas es insuficiente [Saad 2013].

La experiencia con estimulacion con corriente directa transcraneal en la fibromialgia es todavia limitada.
No obstante, la estimulacion mediante corriente directa transcraneal anddica de la corteza motora
primaria izquierda puede recomendarse con un grado B de recomendacién (probable eficacia
terapéutica) y podria actuar mediante la modificacién del procesamiento sensorial del dolor de circuitos
inhibidores talamicos [Deus-Yela 2017].

En fibromialgia, la RV tiene un efecto similar a los ejercicios [Gumaa 2019].

En la Tabla XXXIIl se han tenido muy en cuenta las recomendaciones EULAR a este respecto [Macfarlane
2017].
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Tabla XXXIII. Recomendaciones para el manejo de la fibromialgia.

Condicién: Fibromialgia

Intervencién Ni\_/el q €t AGEIeE Factibilidad gieelo o

evidencia necesarios recomendacion
Farmacoldgicas

I b a

I b a

I b a

I b a

I b a

| b a

b a

No farmacoldgicas
Ejercicio aerdbicoy de refuerzo I b a A
Estilo de vida saludable I b a A

I m m

| m m

| b a

| m m

| m m

I b a

I b a

I b a

| m m

3.10. Sindrome doloroso regional complejo (SDRC)
Seria la forma localizada del sindrome de dolor ME amplificado.

El SDRC es una afeccion neuroldgica de dolor cronico caracterizada por la presencia de una disfuncién
autonémica, cambios inflamatorios regionales persistentes y falta de distribucion dermatémica, como
respuesta y consecuencia de una lesidon nerviosa. Poco después de la lesidn, se liberan factores
inflamatorios (factor de necrosis tumoral alfa y prostaglandina E2), lo que conduce a una sensibilizacién
nociceptiva periférica y la posterior hiperalgesia. Se cree que la activacién persistente de las neuronas
aferentes AS y C provoca la activacion persistente del sistema nervioso autdonomo y la sintomatologia
distintiva del SDRC. Los nociceptores periféricos se vuelven sensibles a las catecolaminas después de la
lesién. Es probable que exista un cambio cronoldgico en el sistema nervioso periférico que conduce a la
degradacion de las grandes neuronas somatomotoras Aay a la preservacion de las fibras Ab.

La presentacién clinica a menudo incluye alodinia, hiperalgesia y cambios de temperatura de la piel. Se
conoce clasicamente como “distrofia simpatica refleja” o “causalgia”. EI SDRC se divide en Tipo | (distrofia
simpatica refleja) debido a un traumatismo sin lesién nerviosa importante asociada, y Tipo Il (causalgia)
debido a un traumatismo o lesién quirurgica con lesidon nerviosa importante.

En el tratamiento del SDRC es importante un enfoque proactivo y multidisciplinario que incluya el
manejo del dolor, la ayuda psicolégica y psiquidtrica, fisioterapia, atencidon primaria y asistencia
social/trabajo social en el momento del diagnédstico. El tratamiento se divide en fases aguda y cronica.
El tratamiento agudo se ha centrado en el control del dolor con bloqueos nerviosos locales vy
modalidades de rehabilitacion para aliviar el dolor, controlar el edema y prevenir contracturas. El
tratamiento del dolor ha recurrido a los esteroides sistémicos, tramadol, gabapentina, antidepresivos,
ketamina, bloqueadores de los canales de calcio, bifosfonatos y baclofeno. Las modalidades terapéuticas
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han incluido el control del edema, mantenimiento del rango de movimiento, imagenes motoras
graduadas, terapia con espejo, acupuntura, biorretroalimentacién, carga de estrés y acondicionamiento
aerodbico. La terapia con espejo se ha mostrado favorable y efectiva reduciendo la intensidad del dolor
en estos pacientes [Cuenca-Martinez 2022].

El dolor crénico refractario al tratamiento mencionado se ha intentado tratar acudiendo a los
estimuladores de la médula espinal, o del ganglio de la raiz dorsal, o una inyeccién de toxina botulinica.
El tratamiento quirdrgico paliativo es sumamente problematico, sujeto a todo género de precauciones
y restricciones y muy limitado en sus indicaciones.

En 2023, en una revision Cochrane del manejo del dolor y la discapacidad en esta condicién, para la
mayoria de los tratamientos sélo hubo un pequefio nimero de estudios publicados, siendo baja la
calidad de los mismos. La evidencia de la revision sugiere lo siguiente:

* En comparacién con el tratamiento con placebo (o "ficticio"), los bifosfonatos pueden reducir
la intensidad del dolor con cierta rapidez, pero pueden asociarse con algunos efectos
secundarios.

* En comparaciéon con un tratamiento placebo (o simulado), el blogueo de las ramas del sistema
nervioso simpatico con un anestésico probablemente no reduce la intensidad del dolor.

* No estd claro que el tratamiento tépico con crema de dimetilsulféxido (DMSO) y un suplemento
de N-acetil cisteina funcione.

* El blogueo del plexo braquial puede reducir la intensidad del dolor mas que el bloqueo del
ganglio estrellado con bupivacaina.

* Para la mayoria de los tratamientos farmacoldgicos, quirdrgicos, de rehabilitacion y
complementarios y alternativos utilizados habitualmente para el SDRC, sélo se ha encontrado
evidencia de muy baja calidad o ninguna evidencia. Como resultado, no se puede pues estar
seguros de sus efectos sobre el dolor vy la discapacidad en el SDRC [Ferraro 2023].

Los bloqueos anestésicos simpaticos no hay evidencia basada en estudios de alta calidad que sustenten
la recomendacion de esta técnica (nivel IV de evidencia, no recomendados [Clinical Practice Guideline
for the Management of Chronic Pain 2021, O’Connell 2016].

La eficacia de la neuroestimulacién de la médula espinal tiene evidencia de nivel | en el sindrome de
dolor regional complejo (un RCT de alta calidad). Esta evidencia de alto nivel respalda la
neuroestimulacién medular para tratar el sindrome de dolor regional complejo [Deer 2020].

Una revision sistematica de la bibliografia actual realizada en 2019 sugirié que la estimulacién eléctrica
del ganglio de la raiz dorsal (GRD) tiene una eficacia significativa en el tratamiento del SDRC tipos | y I,
asi como para pacientes que tienen dolor neuropatico focal con una patologia identificada. De hecho la
estimulacion del GRD es superior a la estimulacién medular ténica en el dolor focal en extremidades
inferiores secundario a SDRC | o Il [Deer 2017 y 2019].

3.11. Dolor postoperatorio

El dolor postoperatorio agudo es una condicidn clinica comun que requiere un enfoque multimodal,
planificado y basado en evidencia, aunque a pesar de la gran cantidad de ésta publicada, gran parte de
ella es débil y las preguntas clave siguen sin respuesta.

No hay evidencia suficiente para recomendar o desalentar la acupuntura, los masajes o la terapia de frio
como complemento de otros tratamientos para el dolor posoperatorio [Gordon 2016].

La Guia de manejo del dolor postoperatorio elaborada por la American Pain Society, la American Society
of Regional Anesthesia and Pain Opioids Medicine, y el American Society of Anesthesiologists’
Committee on Regional Anesthesia, Executive Committee, and Administrative Council [Chou 2016]
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recomienda el manejo multimodal del dolor postoperatorio de cirugias musculoesqueléticas mayores
(grado A de recomendacidn, nivel | de evidencia), con las siguientes opciones:

o Enartroplastia total de cadera o de rodilla
e anestesia epidural con anestésicos locales con o sin opioides, o intratecales, o
e anestesia regional especifica con anestésicos locales (grado A de recomendacién, nivel |
de evidencia), o
e anestesia intraarticular con anestésicos locales y/u opioides (grado C de recomendacién,
nivel Il de evidencia)
+ sistémicamente:
= opioides mejor por via oral que i.v. si se puede (grado A de recomendacion,
nivel 1l de evidencia], o en bomba i.v. cuando se necesita administrarlos
durante horas y los pacientes tienen una funcion cognitiva adecuada.
= acetaminofeno y/o AINES (grado A de recomendacion, nivel | de evidencia),
gue pueden iniciarse preoperatoriamente
= gabapentina o pregabalina (fuerte recomendacion, grado A, nivel Il de
evidencia), que pueden iniciarse preoperatoriamente
= ketamina i.v. (recomendacién C, nivel Il de evidencia, segin consenso del
panel; considerar principalmente su uso en pacientes tolerantes a los opioides
0 pacientes complejos)
+ TENS (como coadyuvante; grado C de recomendacion, nivel Il de evidencia)
+ terapia cognitiva (grado C de recomendacion, nivel Il de evidencia)

o Encirugia de raquis
e anestesia epidural con anestésicos locales con o sin opioides, o intratecales, o
e anestesia local en la incision (grado C de recomendacidn, nivel Il de evidencia)
+ sistémicamente:
= opioides mejor por via oral que i.v. si se puede (grado A de recomendacion,
nivel Il de evidencia], (en bomba i.v. cuando se necesita administrarlos durante
horas y los pacientes tienen una funcién cognitiva adecuada.
= acetaminofeno (como coadyuvante)
= gabapentina o pregabalina (fuerte recomendacién, grado A, nivel Il de
evidencia), que pueden iniciarse preoperatoriamente
=  ketamina i.v. (recomendacién C, nivel Il de evidencia, segin consenso del
panel; considerar principalmente su uso en pacientes tolerantes a los opioides
0 pacientes complejos)
+ TENS (como coadyuvante; grado C de recomendacion, nivel Il de evidencia)
+ terapia cognitiva (grado C de recomendacion, nivel Il de evidencia)

Hay una recomendacion fuerte (grado A), con un nivel Il de evidencia, de evitar el uso de la via i.m. para
la administracion de analgésicos en el postoperatorio ya que puede ser causa de un dolor significativo y
la absorcion de los farmacos asi administrados irregular y poco fiable, resultando en una analgesia
postoperatoria inconstante e inconsistente, no demostrando claramente ventajas sobre otras vias. La
bomba de analgesia controlada por el paciente es el método de eleccion para la analgesia sistémica
postoperatoria cuando se precisa la via parenteral (grado A de recomendacion; nivel Il de evidencia)
[Chou 2016].

La utilizacion de analgesia regional neuroaxial central y periférica estd soportada por evidencia de alta y
moderada calidad respectivamente. Hay evidencia de calidad moderada que respalda la recomendacién
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del uso de técnicas analgésicas regionales periféricas basadas en anestésicos locales cuando es probable
gue la necesidad de analgesia exceda la duracién del efecto de una sola inyeccién [Gordon 2016].

Sin embargo, no hay pruebas suficientes que demuestren la superioridad analgésica de las técnicas de
catéter epidural continuo con opioides en comparacion con una dosis Unica de morfina intratecal.

La evidencia limitada de la eficacia analgésica de las técnicas de catéter neuroaxial central y periférico
continuo versus la inyeccidon Unica regional neuroaxial o periférica del analgésico no ha de interpretarse
como una verdadera falta de eficacia de las técnicas de catéter continuo [Gordon 2016].

No existen estudios para determinar la dosis dptima de opioides neuroaxiales centrales o la duracién del
tratamiento cuando se combinan con anestésicos locales [Gordon 2016].

No hay evidencia del efecto de la crioterapia en cuanto al dolor en la cirugia de rodilla en el
postoperatorio inmediato [Chou 2020].

Ademas de ese dolor postoperatorio inmediato a la intervencion hay que considerar su transformacién
en dolor postoperatorio persistente cuando se prolonga mas de 2 meses después del procedimiento
quirdrgico, habiendo excluido en la etiologia de ese dolor perseverante otras posibles causas del mismo
tales como malignidades, infeccion u otras condiciones dolorosas preexistentes. La incidencia de este
dolor dilatado en el tiempo difiere segln el tipo de cirugia realizada. Ademas de éste, hay otros factores
de riesgo que pueden contribuir al dolor persistente postoperatorio, incluidos factores psicosociales,
demograficos, predisposicion genética y dolor preexistente [Macrae 2008].

Por estas razones, el dolor postoperatorio persistente tiende a ser subdiagnosticado y su verdadera
incidencia dificil de conocer.

Tratar el dolor persistente postcirugia puede ser extremadamente complicado dado que puede no ser
nada evidente a qué se debe el dolor. ¢Es simplemente una molestia postquirdrgica que esta tardando
mas de lo esperado en sanar; es el resultado de una lesidn nerviosa, es decir un SDRC tipo II; resulta de
una nueva patologia creada por la cirugia en si o se trata de algo completamente distinto?

Es importante optimizar el tratamiento del dolor pre-, intra- y postoperatorio inmediato para prevenir el
desarrollo del dolor postoperatorio crénico. En ese sentido, la analgesia multimodal mejora el manejo
del dolor postoperatorio, tiene menor duracién, menor estancia hospitalaria y es una practica de gestion
importante para mejorar la recuperacion después de la cirugia. La American Society of Anesthesiologists,
la American Pain Society y la Orthopaedic Trauma Association (OTA) recomiendan un enfoque
multimodal para control del dolor postoperatorio. Puede incluir una combinacién de opioides,
acetaminofeno, AINES no selectivos o inhibidores selectivos de la COX-2, agonistas a.-2 como la clonidina
y dexmedetomidina, anticonvulsivantes (gabapentina y pregabalina), y bloqueos anestésicos locales e
infiltraciones periarticulares durante el periodo perioperatorio, ademas de fisio y psicoterapia [Huang
2018, Hsu 2019].

El uso de los corticoides en dolor postoperatorio esta validado en la bibliografia. Administrados en
endovenosa u oralmente reducen la necesidad de opioides en un 50%. Los beneficios de los
corticosteroides incluyen ademas un alivio mas completo del dolor y una disminucién de las nduseas
postoperatorias. Se debe prescribir la dosis mas pequefia que sea eficaz, habiéndose demostrado que
dosis de dexametasona entre 0,1 mg/kg y 15 mg son efectivas y no presentan complicaciones. De todas
formas, al igual que con otros medicamentos, existen riesgos por el uso de corticosteroides. Tienen
efectos sistémicos secundarios a la terapia a largo plazo. Desde una perspectiva postoperatoria, puede
haber un retraso o mayor dificultad en la curacién de la herida. Sin embargo, no hay datos que indiquen
que el uso a corto plazo de corticosteroides provoque un aumento del riesgo de infeccién. No obstante,
no se recomienda su empleo en pacientes mayores de 60 afios y en pacientes inmunocomprometidos
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porque algunos datos sugieren que hay un aumento en el tiempo de cicatrizacion en esos pacientes. El

incremento esperable de la glucemia no se ha asociado con un aumento en la tasa de infeccion [Hsu

2019].

Tabla XXXIV. Recomendaciones para el manejo del dolor postoperatorio.

Condicion: Dolor postoperatorio

Intervencion

Nivel
evidencia

de

Recursos
necesarios

Factibilidad

Grado
recomendacion

Farmacologicas

Celecoxib 1 dosis preop. en
adultos sin contraindicacciones

Q

Evitar usar la via i.m. para la analgesia

Usar analgesia controlada por paciente

Opioides i.v. en pacientes “virgenes”

I
o

Monitoreo estrecho si se usan opioides

Analgesia multimodal (AM)

Acetaminofeno y/o AINES en AM

Gabapentina o pregabalina en AM

|| > > >

o ||| ||| ||| T

Lol lololololo|lw

Analgesia con técnicas de anestesia
regional periférica cuando su necesidad
exceda el efecto de una infiltracion local

Analgesia epidural en cirugias mayores de
extremidades inferiors

No farmacoldgicas

o |TO|T|T|T

[<DJ <P < DI < DI I o3)

3.12. Dolor del amputado

Se entiende como miembro fantasma la persistencia en la percepcion de sensaciones, dolorosas o no,
gue puede experimentar una persona en el lugar de un miembro que ha sido anulado materialmente.
El miembro en cuestion ha desaparecido total o parcialmente como tal pero el cerebro conserva su
representacion y recuerdo. Casi en el 100% de los amputados cabe hablar de la “sensacién” que consiste
en la percepcién no dolorosa de la presencia continuada del miembro amputado, experimentando el

paciente sensaciones no dolorosas y de baja intensidad que parecen emanar de la parte perdida del
miembro y no llegan a provocarle mas que una moderada perturbacion. Cuando esas sensaciones
“fantasmas” aumentan suficientemente de intensidad se convierten en sensaciones dolorosas. Afectan
al 64% de los amputados [Limakatso 2021].
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El dolor tiende a disminuir con el paso del tiempo, igual que su prevalencia, pero puede persistir hasta
en el 70% de los casos incluso a 25 afios de la amputacion. A largo plazo perdura en un porcentaje
variable de amputados, siendo esa cifra tanto mayor cuanto mayor la edad de los pacientes. La
probabilidad de mejoria espontanea del dolor se reduce si su duracion sobrepasa los 6 meses.

El miembro fantasma doloroso se incluye por derecho propio en un grupo de sindromes de dolor
neuropatico. Estudios clasicos han argumentado que el dolor del miembro fantasma es producido por
descargas de impulsos ectépicos de neuromas consecutivos a la seccién de los troncos nerviosos,
ubicados en el mufién o miembro residual, es decir, provocado por mecanismos periféricos. Sin
embargo, hay reportes de dolor de miembro fantasma persistente a pesar de anestesiar los neuromas.
Ademas, se ha informado de este dolor en amputados congénitos que normalmente no presentan
ninguna lesién nerviosa local y en quienes el desarrollo de un neuroma es poco probable. Esta evidencia
sugiere que los mecanismos periféricos por si solos no son suficientes para explicar el dolor.

A nivel periférico, ademas de los posibles neuromas, se aprecian cambios estructurales en axones y
neuronas, con descargas anormales ectdpicas espontdneas, transmision efdptica, acoplamiento
aferentes-simpatico, modificaciones de la funcidon de los neurotransmisores, hiperexcitabilidad,
alteraciones en canales y transduccion molécula,r y pérdida selectiva de fibras no mielinizadas.

A nivel espinal, los estimulos continuos a partir de los nociceptores periféricos originan un aumento de
respuesta de las neuronas espinales (sensibilizacion central), incluyendo el incremento de descargas de
neuronas medulares sobre todo de las del asta posterior, reduccion de los mecanismos inhibitorios
espinales normales y cambios estructurales de las terminaciones nerviosas de las neuronas sensitivas
primarias en su llegada a la médula espinal. Hay una plasticidad sindptica actividad dependiente. La
seccion de los nervios periféricos secundaria a la amputacion modifica la recepcién de impulsos en el
sistema nervioso central causando la reorganizacién espinal y supraespinal.

La disrupcién de las percepciones corporales normales llevaria al deterioro del esquema corporal normal
y a la percepcidon del miembro fantasma doloroso. La ausencia de aferencias periféricas determinaria las
descargas de neuronas situadas en el SNC con alteraciones permanentes en las estructuras sinapticas,
hiperexcitabilidad espinal y supraespinal, y reduccion del proceso inhibidor. Habria reorganizacién y
reasignacion de los mapas corticales modificdndose la corteza cerebral somatosensorial, una
incongruencia sefiales recibidas y emitidas por la neuromatriz, destape de conexiones normalmente
inhibidas y desinhibicién general, pérdida de neuronas y de actividad neuronal, invasién de regiones
desaferenciadas por el crecimiento de neuronas o dendritas desde neuronas de las zonas vecinas y
alteraciones en la actividad neuronal y glial. La neuromatriz que representa el cuerpo en el cerebro
puede ser influida por experiencias vivenciales que crean una memoria o “neurofirma” persistente
después de la pérdida de la parte correspondiente del cuerpo.

Estudios recientes de imagenes de fMRI funcional confirman que dicho dolor puede mantenerse
mediante una reorganizacion desadaptativa en las dreas somatosensoriales y motoras del cerebro. Por
ello los tratamientos dirigidos a remediar la reorganizacion desadaptativa del cerebro pueden
proporcionar alivio del dolor.

En el tratamiento farmacoldgico se emplean:

Analgésicos convencionales.

Antidepresivos triciclicos (p.ej. amitriptilina, fluoxetina).

Neurolépticos antipsicéticos (p.ej. fenotiazinas).

Anticonvulsivantes (p.ej. gabapentina, carbamazepina).
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— Opioides.

— Antagonistas del receptor N-metil-D-aspartato (p.ej. ketamina).
— Relajantes musculares (p.ej. toxina botulinica).

— Calcitonina.

— Capsaicina.

La idoneidad de los tratamientos farmacoldgicos en el tratamiento del miembro fantasma doloroso se
ha puesto en duda porque normalmente son ineficaces [Limakatso 2021].

En el miembro fantasma se ha empleado la terapia con espejo que implica mirar el miembro no afectado
en un espejo, manteniendo el miembro residual fuera de la vista. El individuo observa el miembro sano
en el espejo y luego, gradualmente, comienza a mover la mano de éste mientras continda mirando el
espejo. Estas acciones pueden hacer que el cerebro “reconsidere” la respuesta dolorosa que ha estado
experimentando desde la amputacion y “adopte” la mano sana en lugar del miembro lesionado. La frase
"ver para creer" a veces se demuestra dramaticamente mediante una reduccion repentina del dolor en
la extremidad afectada. Sin embargo, la mayoria de las veces esta técnica requiere un compromiso
continuo de 10 a 20 minutos varias veces al dia para que sea efectiva.

Se ha utilizado también otras terapias con imagenes motoras guiadas y con realidad virtual.

La estimulacién sensorial ha sido otro de los campos puestos en juego para manejar el miembro
fantasma doloroso a bese de:

— Acupuntura.

— Retroalimentacion electromiografica.

— Entrenamiento discriminacién sensorial.

— Estimulacién nerviosa transcutanea (TENS).
— Masaje.

— Manipulacién.

—  Vibracion.

— Reflexologia.

— Campos magnéticos muion.

— Estimulacion magnética transcraneal.

Por dltimo el recurso a tratamientos invasivos tiene que ser visto como un intento limite con escasas
expectativas de solucionar el cuadro. Estan en tela de juicio:

* Bloqueos periféricos, espinales, simpaticos.

*  Revisién quirdrgica mufién.

e Eliminacién/proteccion terminaciones nerviosas/neuromas.
* Rizolisis.

e Estimulacion espinal/taldmica/cerebral profunda/cortical.

* Simpatectomias.

¢ Neurectomia/rizotomia/cordotomia/lobectomia.
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Entre treinta y siete tratamientos propuestos para el manejo del miembro fantasma doloroso se alcanzd
consenso sobre siete tratamientos que se consideraron eficaces para el tratamiento de esta entidad y
sobre dos tratamientos que se consideraron ineficaces. La mayoria de los expertos respaldaron la
visualizaciéon motora graduada, la terapia con espejos, la amitriptilina, el entrenamiento de
discriminacion sensorial y el uso de una proétesis funcional debido a la evidencia cientifica disponible y
su eficacia reportada en la practica clinica. La mayoria de los expertos respaldaron la terapia cognitivo-
conductual y el entrenamiento en realidad virtual debido a su eficacia reportada en la practica clinica a
pesar de indicar una escasez de evidencia cientifica que la respalde. El citalopram y la radiofrecuencia
pulsada del ganglio de la raiz dorsal fueron rechazados por falta de evidencia cientifica relevante
[Limakatso 2021].
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3.13. Dolor en condiciones especiales

3.13.i. En niflos y adolescentes

Hasta un tercio de los adolescentes reportan dolor ME mensual o incluso mas frecuente. La prevalencia
aumenta bruscamente de la nifiez a la adolescencia. Es mas comun en las nifias que en los varones
[Kamper 2016]. La prevalencia de dolor ME en nifios entre 3 y 12 afios se cifré en el 21% en el Hospital
Italiano de Buenos Aires [Paladino 2009].

El 63% de niflos o adolescentes que consultaron a su médico de cabecera lo hicieron por la dificultad o
imposibilidad de hacer las cosas con normalidad debido al dolor [Pourbordbari 2022].

El cuello es el sitio mas comun de dolor no traumatico, mientras que las extremidades inferiores son el
sitio mds comun de dolor traumatico. Los sintomas psicosomaticos, mas que los factores fisicos,
predicen el dolor no traumatico futuro, mientras que tanto los factores fisicos como los psicosomaticos
predicen el dolor traumatico futuro. Puede haber pues dos tipos de entidades de dolor ME con aspectos
etioldgicos distintos y comunes. Para fines de prevencion primaria, los profesionales de la salud escolar
deben prestar atencion a los preadolescentes y adolescentes tempranos que practican ejercicio vigoroso
(predictor de dolor traumatico), reportan dolor de cabeza (predictor de dolor no traumatico) y reportan
cansancio diurno (predictor de ambos tipos de dolor) [EI-Metwally 2007].

De cualquier forma, los predictores de mal prondstico del dolor ME y del dolor lumbar incapacitante en
el nifio y el adolescente son multidimensionales. Incluyen el sexo femenino, la duracién del dolor, el
dolor generalizado, el dolor parental, creencias negativas sobre el dolor, la ansiedad, la depresién vy la
baja autoestima, mal estado de salud mental, quejas somdticas, practica de segln qué actividades y
respuestas alteradas al estrés [O’Sullivan 2017, Pourbordbari 2019]. La genética también juega un papel.
Irénicamente, los factores que historicamente se han considerado predictores importantes del dolor
lumbar, como la “mala” postura de la columna, la escoliosis, llevar mochilas escolares, la hipermovilidad
de las articulaciones y la poca resistencia de los musculos de la espalda, no son predictores sélidos
[O’Sullivan 2017].

o Factores de riesgo de dolor musculoesquelético en nifios y adolescentes

En nifios y adolescentes obesos, el dolor ME fue comun vy, en la rodilla y la cadera, se asocid
positivamente con un peso corporal extra [Stovitz 2008, Tsiros 2014].

Hay evidencia de alta calidad de que un estatus socioecondmico bajo no tiene por qué ser un factor de
riesgo para la aparicion de dolor ME a corto plazo, pero si es un factor de riesgo a largo plazo. Existe una
evidencia de calidad moderada de que experimentar sintomas emocionales negativos y fumar
regularmente pueden ser factores de riesgo para la aparicion del dolor ME, pero que una mayor
estatura, un indice de masa corporal alto y la hipermovilidad articular no son factores de riesgo para ello
[Huguet 2016)].

Comportamientos adversos para la salud en la adolescencia, como el tabaquismo ocasional (odds ratio
OR 1,6; intervalo de confianza IC del 95%: 1,0-2,6) y sobrepeso/obesidad (1,7; 1,0-2,8) entre los
hombres, y tabaquismo diario (1,9; 1,0 —3,5) y el consumo regular de alcohol (2,2; 1,0-4,8) entre las
mujeres predijeron dolor en tres o mas regiones del cuerpo a la edad de 31 afios. La inactividad fisica
(1,6; 1,1-2,5) y la actividad fisica moderada (1,7; 1,1-2,6) suponen factores de riesgo de dos sitios de
dolor entre las mujeres. Ademas, las OR para el dolor en tres o mas regiones del cuerpo fueron altas,
pero los IC fueron amplios para el tabaquismo diario entre los varones y el sobrepeso/obesidad entre
las mujeres (1,7; 0,8-3,5vy 1,4; 0,8-2,2, respectivamente) [Puroila 2015].
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o Las mochilas escolares

Es un tema controvertido en el que numerosos estudios no encuentran correlacion entre dolor ME y el
tipo o la magnitud de la carga cotidiana de los complementos escolares [Hernandez 2020].

o Dolores de crecimiento

Es un sindrome doloroso de etiologia desconocida que afecta a 10-20% de los nifios de entre 3y 10
afios. Su frecuencia es similar en nifias y en nifios. Su denominacién es incorrecta, ya que no guardan
relacion con la velocidad de crecimiento ni con el cierre de las fisis. De hecho, su frecuencia disminuye
con la edad y representa el 17% de los motivos de consulta por DME en nifios de 3 a 5 afios, el 6% entre
los 6-9 aflos y <1% en adolescentes.

Fuerte evidencia reciente indica una susceptibilidad genética en la patogénesis de los dolores de
crecimiento. Se ha encontrado un umbral de dolor mas bajo entre los pacientes que sufren dolores de
crecimiento en comparacién con los controles sanos. Ademas, los factores psicoldgicos también parecen
desempefar un papel importante en el inicio del cuadro doloroso [Pavone 2019].

Caracteristicamente se producen episodios de dolor vespertino o nocturno referido a los miembros
inferiores de una duracion de entre 10 y 30 minutos, habitualmente en la regién pretibial, gemelos,
huecos popliteos o muslos. En ocasiones también pueden afectar a los miembros superiores. La
sintomatologia generalmente es intermitente, con intervalos sin dolor que pueden oscilar entre dias y
semanas. Su presentacion, intensidad y duracion son muy variables de nifio a nifio. Ceden con calor,
masaje o ambos. Su prondstico es benigno y tienden a desaparecer con la edad.

Los criterios diagndsticos combinados propuestos por Walters et al. describen las caracteristicas clinicas
clave: (1) generalmente dolor en ambas piernas; (2) el dolor comienza entre los 3 y los 12 afios; (3) el
dolor suele aparecer al final del dia o durante la noche; (4) sin limitacion de actividad ni cojera; (5)
distribucién tipica en los musculos anteriores del muslo, la pantorrilla y la parte posterior de la rodilla;
(6) dolor intermitente alternando dias y noches con vy sin dolor; (7) examen fisico normal sin evidencia
de trastornos ortopédicos, traumatismos o infecciones; (8) resultados anodinos de las pruebas de
laboratorio como la velocidad de sedimentacién globular y la proteina C reactiva, de las radiografias y
de las gammagrafias dseas; (9) dolor durante al menos 3 meses; y (10) no pérdida asociada del bienestar
general [Walters 2013].

Tal como se acaba de ver, su diagndstico se basa en la anamnesis con ausencia de alteraciones en la
exploracién fisica, por lo que no es preciso solicitar exploraciones complementarias [de Inocencio 2006].
Es pues un diagndstico por exclusidon y no por hallazgos concluyentes. En ausencia de una causa
identificable, se diagnostican de dolores de crecimiento y se tratan con tranquilidad y terapia
sintomatica. No hay signos ni sintomas clinicos de trastornos inflamatorios. Se ha considerado un
sindrome de sobreuso de las extremidades inferiores como resultado de la fatiga dsea por solicitaciones
repetidas, pero no hay estudios en ese sentido [Kanta 2019]. Estudios actuales afirman que esta
condicion autolimitada puede afectar a cualquier nifio sin antecedentes familiares previos.

Tal como se ha dicho, las pruebas de laboratorio suelen arrojar resultados normales [Asadi-Pooya 2007],
pero recientemente se ha reportado que 37,5% de estos nifios presentan una elevacién de la fosfatasa
alcalina y 15,6% tienen niveles séricos altos de lactato deshidrogenasa, pudiendo servir como
potenciales biomarcadores asociados a esta condicion [Liao 2022].

En estos dolores no estd claro si existe una relacidon causal con la hipovitaminosis D o si la hipovitaminosis
D es un factor de riesgo de dolor intenso a través de mecanismos periféricos y centrales. Se ha
encontrado una alta prevalencia (57-94%) de hipovitaminosis D entre los nifios con GP en comparacion
con la prevalencia en la poblacién infantil general [Insaf 2017, Park 2015, Vehapoglu 2015. Ademas, se
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ha demostrado que la suplementacién oral con vitamina D es eficaz para reducir la intensidad del dolor
en nifios con dolores de crecimiento, aunque no hubo grupos de control para comparar en estos
estudios [Insaf 2017, Park 2015, Vehapoglu 2015].

Los episodios frecuentes afectan las actividades cotidianas de los nifios y afiaden estrés a los padres.

Si el dolor es importante se recomiendan las medidas analgésicas locales, debiendo tener siempre en
cuenta que de recurrir a los analgésicos sistémicos hay que hacerlo tomando cautelas especificas
[Rodriguez Diez 2019].

o Dolor idiopatico del adolescente

Es un cuadro que se define se define por dolor ME intermitente y extendido a tres o mas puntos durante
al menos 3 meses, excluyendo otras enfermedades, por ejemplo enfermedades reumaticas, neopldsicas
e infecciosas, que pudieran estar en la base del dolor. Afecta entre el 12% y el 35% de los nifios y
adolescentes en edad escolar siendo mds comun en las nifias. Los sintomas generalmente comienzan
alrededor de los 12-13 afios y tienen su pico de incidencia alrededor de los 14 afios, con un impacto
importante en la sociedad, la escuela y la familia de los pacientes. Se sabe que hay factores
constitucionales y ambientales que desempefian un papel importante en el desencadenamiento.

Existen algunas hipdtesis sobre los factores intrinsecos relacionados con el dolor idiopatico que incluyen
aspectos de la nocicepcién y factores relacionados con el umbral del dolor, en este caso una diferente
activacion de las dreas relacionadas con el dolor en el cerebro. Los individuos con dolor ME idiopatico
exhiben un aumento de la funcién y un mayor esfuerzo de las dreas cognitivo-emocionales al interpretar
situaciones sensoriales-perceptuales no previstas. Esta diferencia en el procesamiento del dolor en estos
adolescentes es la que haria que la experiencia subjetiva del dolor sea mas intensa y desagradable en
éstos [Molina 2017].

o Hipermovilidad

Un porcentaje importante de nifios en edad escolar tienen hiperlaxitud articular y la mayoria de ellos
son asintomaticos. El sindrome de hipermovilidad benigna ocurre tipicamente en nifias antes o durante
la adolescencia. Las pacientes con esta afeccién presentan dolor ME que acompafia a una
hipermovilidad generalizada de las articulaciones, pero sin sindrome congénito asociado. Se estima que
la prevalencia de esta afeccidn oscila entre el 8 y el 20 por ciento de ese grupo poblacional.

Las manifestaciones clinicas, cuando se presentan, consisten por lo general en artralgias tras realizar
ejercicio fisico o una actividad no acostumbrada. Los sintomas pueden aparecer durante la actividad
fisica o, mas caracteristicamente, varias horas después, incluso por la noche.

Sin embargo, el dolor ME no fue mas prevalente en nifios con hipermovilidad que en nifio sin ella. Los
nifios con hipermovilidad no presentan impedimentos funcionales y parecen ser mas activos en
actividades deportivas [Leone 2009].

Se debe tranquilizar a los nifios con sindrome de hiperlaxitud, y a sus padres, sobre la naturaleza benigna
de la entidad. Si los sintomas son lo suficientemente importantes como para interferir con las actividades
cotidianas, es posible que el nifio necesite modificar sus actividades temporalmente y ser subsidiario de
terapia fisica. La sintomatologia dolorosa prolongada debe impulsar la evaluacién de otros diagndsticos
[Junnila 2006a].

El tratamiento rehabilitador multidisciplinario conduce a una mejora significativa y clinicamente
relevante en el nivel de discapacidad de los adolescentes con un trastorno de hipermovilidad con dolor
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crénico. También se encontraron efectos positivos en cuanto a la funcionalidad fisica, la percepcién de
nocividad y la intensidad del dolor [van Meulenbroek 2020].

o Enfermedades reumaticas en el nifio que se manifiestan con dolor [Junnila 2006b]:
- Fiebre reumética aguda
- Artritis estreptocécica
- Pdrpura de Henoch Schoénlein
- Artritis reumatoide juvenil (ARJ)
- Artritis con entesitis
- Espondiloatritis
- Artritis reactiva

- Artritis psorisica

Es poco probable que un hemograma completo (CBC) y una velocidad de sedimentacién globular (ESR)
sean normales en un nifio con una infeccién dsea o articular, una neoplasia maligna o una enfermedad
reumadtica inflamatoria. En cambio, los anticuerpos antinucleares (ANA) son positivos en mas del 30% de
los nifios a los que se les solicita, lo que hace que una prueba positiva casi no tenga sentido como
indicacion de enfermedad reumdtica. Ademas, muchos nifios con ARJ y otras enfermedades reumaticas
dan negativo en las pruebas de ANA. Las determinaciones del factor reumatoide también tienen poco
valor; rara vez son positivas en los nifios. Si lo son, sélo alrededor del 50% de estos nifios padecen una
enfermedad reumatica crénica. Ademas, solo alrededor del 10% de los nifios con ARJ dan positivo en la
prueba del factor reumatoide [Malleson 2001].

Las terapias no farmacoldgicas son una opcién para aliviar el dolor y mejorar la funcién en las
enfermedades reumaticas pediatricas, y pueden utilizarse como alternativa a las terapias farmacoldgicas
o ademas de ellas. en esos casos. Las intervenciones basadas en el ejercicio y las intervenciones
psicoldgicas pueden dar un resultado positivo modesto en las enfermedades reumaticas pediatricas, sin
evidencia de efectos secundarios [Nijhof 2018].

o Solo una minoria de adolescentes con clinica dolorosa buscan atencidn para su condicion [Kamper
2016].

La OMS tiene una guia sobre manejo del dolor crénico en nifios [OMS 2020]. En la Tabla XXXV se apuntan
las dosis recomendadas y las vias de administracion de los diferentes analgésicos en los niflos.

Una revisidn sistematica reciente evalud las intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas para el
dolor ME agudo en nifios de 0 a 18 afios y concluyd que no se podia identificar ningln agente o
intervencion analgésica especifica como la opcidn dptima a realizar en el servicio de urgencias [Le May
2017]. De cualquier manera, el ibuprofeno es el analgésico mas cominmente recetado en esas
circunstancias y se considera el tratamiento estandar de primera linea para el dolor ME agudo en nifios
dados sus pocos efectos colaterales, a pesar de se ha argumentado que el alivio que proporciona a
muchos pacientes es inadecuado [Clark 2007, Parri 2020].

La aspirina no se recomienda como analgésico de primera linea en los nifios ya que ha sido relacionada
con el sindrome de Reye, una rara pero peligrosa condicién que afecta el higado vy el cerebro. Debe
evitarse especialmente dar aspirina a los nifios con varicela, dengue y otros desérdenes hemorragicos.

Hay poca evidencia para crear un programa integrado de medidas de intervencion y tratamiento del
dolor ME en escolares. En base al escaso numero de pruebas mostradas en esa investigacién, no se ha
llegado a soluciones concluyentes [Pranjic 2019].
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Tabla XXXV. Dosis recomendadas de analgésicos sistémicos en el nifio

> Vias de -
Férmaco administracion Dosis
oral, iv 15 mg/kg cada 4-6 horas
Paracetamol
rectal 20 mg/kg cada 4-6 horas
Ibuprofeno oral 10 mg/kg cada 6-8 horas
Metamizol oral, iv, im, rectal | 20 mg/kg cada 8 horas
oral 1 mg/kg cada 8-12 horas
Diclofenaco
im 50-75 mg cada 12 horas
Naproxeno oral 5 mg/kg cada 8-12 horas
im, iv 0,5 mg/kg cada 6-8 horas
Ketorolaco
oral 10 mg cada 6 horas
Tramadol oral, iv, im, rectal | 1-1,5 mg/kg cada 6-8 horas
0,3-0,6 mg/kg/12 h (comp.
o de liberacion retardada) o
Morfina 0,2-0,5 mg/kg/4-6 h (comp.
de liberacion rapida)
iv, im, sc 0,1-0,2 mg/kg cada 4 horas
iv 1-2 mcg/kg/dosis, que puede
repetirse cada 30-60 min
Fentanilo : 1-3 mcg/kg/dosis, que puede
Intranasal, S, 81| renetirse cada 30-60 min
transbucal 10-15 mcg/kg

iv: intravenosa; im: intramuscular; sc: subcutanea; sl: sublingual

3.13.ii. Dolor en deportistas

Los atletas de élite, como los atletas profesionales y los atletas que compiten internacionalmente,
probablemente experimenten el dolory el tratamiento del dolor de manera diferente a las personas que
realizan ejercicio general. Su tolerancia al dolor es mayor [Tesarz 2012] y su modulacidon mas eficiente

[Geva 2013].

En una encuesta realizada con motivo de los Juegos Olimpicos de Rio de 2016, de los 107 profesionales
médicos que la contestaron sobre un total de 721, 39% declararon emplear analgésicos o AINES tépicos,
orales o inyectables en hasta el 10% de los atletas, 37% en el 11-30% de atletas y 24% en el 30-100% de

atletas (Figura 4).

203



100
90
80
70
60
50
40
30
20

10 ® N2 de respuestas

o
|
=
==
=
B
1
1
il
i

Diclofenaco
Ibuprofeno
Acetaminofeno ..
Naproxeno
Tramadol
Ketorolaco
Aspirina
Codeina
Morfina
Celecoxib
Etoricoxib
Hidrocodona
Oxicodona
Piroxicam
Alfenanil
Diamorfina
Dihidrocodeina
Etodolaco
Gabapentina
Indometacina
Meloxicam
Metocarbamol
Meptazinol

Figura 4. Analgésicos — AINES administrados a los atletas durante la Olimpiada de Rio de 2016.

El paracetamol y los AINES orales fueron las medicaciones de eleccion para el dolor leva o moderado.
Los AINES topicos se usaron fundamentalmente en casos de dolor moderado, en tanto que si el dolor
era intenso recurrieron de preferencia a los AINES inyectables mas que a infiltraciones anestésicas
[Hainline 2017]. De una revisién sistematica de estudios en atletas de elite se extrajo que sobre el 50%
de ellos usaron AINES orales en competiciones internacionales [Harle 2018].

El 31% recetd los AINES durante un ciclo corto de 1 a 3 dias y el 42% entre 3 y 5 dias. Sin embargo, el
21% de los médicos sefialaron que prescribieron los AINES para mas de 1 semana [Hainline 2017].

Sin embargo, hay una evidencia limitada en cuanto a su recomendacién y a sus efectos sobre la curacién
de las lesiones [Harle 2018].

En el tratamiento del dolor agudo en deportistas que tienen que volver al deporte ese mismo dia se
recomiendan los farmacos detallados en la tabla XXXVI [Hainline 2017].

Otra de las intervenciones frecuentes es la infiltracion con anestésicos y-o corticoides. Se estima que el
13,5% de las lesiones de los isquiotibiales en los jugadores de la NFL se tratan con corticosteroides
inyectables [Levine 2000]. Durante la Copa Mundial de Futbol Masculino de la FIFA 2014, los médicos
de los equipos informaron que el 2,6% de los atletas utilizaron anestésicos inyectables y el 3,1% utilizaron
corticosteroides inyectables intraarticulares o periarticulares [Vaso 2015]. De manera similar, entre el
2,2% y el 5,7% de los atletas masculinos utilizaron anestésicos o corticosteroides inyectables en cada
uno de los torneos de la Copa Mundial de Futsal de la FIFA entre 2002 y 2012 [Pedrinelli 2015].

Los opioides deben quedar reservados para tratar dolores importantes agudos o subagudos causados
por lesiones graves, no permitiendo la vuelta inmediata al deporte. Inicialmente no deben de ser
prescritos por mas de 5 dias, no debiendo ir esa prescripcion nunca mas alld de los 10 dias en total
[Hainline 2017].
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Tabla XXXVI. Farmacos recomendados para el tratamiento del dolor ME agudo leve-moderado
volviendo al juego el mismo dia.

Dolor leve-moderado

Acetaminofeno oral | Dosis inicial 2 g, luego 325-1000 mg/4-6 h, hasta 4/24 dia
AINES orales

Ibuprofeno 400-800 mg/4-6 h, hasta 3200 mg/dia

Naproxeno 250-500 mg/12 h

Ketorolaco 10 mg/4-6 h, hasta 40 mg/dia

Celecoxib 200-400 mg/12 h

Etoricoxib 90-120 mg 1 x dia

Dolor intenso
AINES inyectables
Ketorolaco 15-30 mg IM o IV hasta 4 x dia, con 6 h minimo entre dosis, o
60 mg en una Unica inyeccion

Los analgésicos utilizados para tratar el dolor agudo en atletas de élite rara vez deben usarse para el
dolor subagudo y crénico. En este punto cabe pensar en las medicaciones coadyuvantes como los
anticonvulsivantesy los antidepresivos. El dolor cronico puede estar asociado con factores psicosociales,
incluidos trastornos del estado de danimo y del suefio, miedo al dolor y a volver a lesionarse, evitar
actividades que se cree que aumentan el dolor o causan dafio fisico, preocupacién por no alcanzar el
nivel de competencia previo a la lesién y percepcion de estar desconectado de entrenadores vy
compafieros de equipo. Es pues especialmente importante abordar las condiciones comodrbidas
comunes de depresion, ansiedad y trastornos del suefio. DE cualquier forma, esas medicaciones deben
utilizarse con muchisima cautela en atletas jévenes y adolescentes [Hainline 2017].

La Agencia Mundial Antidopaje [WADA 2024] tiene prohibidas las siguientes sustancias en todos los
deportes:

* buprenorfina * oxicodona

* dextromoramida * oximorfona

* diamorfina (heroina) * pentazocina

* fentaniloy sus derivados * petidina

* hidromorfona * todos los canabinoides
* metadona naturales y sintéticos

* morfina .

todos los glucocorticoides
* nicomorfina

Y los betabloqueantes y el alcohol en algunos deportes concretos [Hainline 2017].

Como contrapartida hay que considerar los tratamientos no farmacolégicos recomendados vy
recomendables para los deportistas en accidon y que no tienen los inconvenientes de los
tratamientos farmacoldgico (Figura 5).
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Figura 5. Tratamientos no farmacoldgicos recomendados a los atletas por los médicos que
intervinieron en las Olimpiadas de Rio.

Sin embargo, estudios recientes muestran que muchas técnicas de fisioterapia no tienen un
beneficio claro mas alla de los efectos no especificos y la historia natural, con algunas excepciones.
La terapia con laser de baja intensidad puede ser beneficiosa para tratar las tendinopatias y
mejorar la recuperacién de lesiones musculares agudas. Aunque la crioterapia se uftiliza
habitualmente, hay poca evidencia de estudios prospectivos que evalien el beneficio de esta
intervencién. La terapia con ultrasonido puede tener un papel limitado en el tratamiento de la
fascitis plantar, pero no ha demostrado eficacia en otros supuestos. La estimulacidn eléctrica, los
masajes, los tratamientos de puntos gatillo miofasciales y la acupuntura no han demostrado una
eficacia confiable y consistente para aliviar el dolor resultante de una lesion musculoesquelética
[Hainline 2017].

Hay condiciones, como el dolor inguinal de los atletas (pubalgia), en las que una modalidad
especifica de ejercicio como el refuerzo de la musculatura abdominal y de la cadera puede mejora
el dolor a corto término, con una evidencia sin embargo insuficiente y de baja calidad [Almeida
2013]. La bibliografia médica actual muestra sélo evidencia de nivel IV del tratamiento de la
osteitis pubica en 24 series de casos tratados con medidas conservadoras, fisioterapia, inyeccién
local de corticoides y/o anestésicos locales, proloterapia con dextrosa, cirugia o antibioticoterapia
(nivel IV de evidencia) [Choi 2011].

Cuando sea apropiado, la cirugia puede ser parte de un enfoque multidisciplinario para reducir el
dolor. La cirugia no debe realizarse para tratar el dolor crénico simplemente porque todas las
demas intervenciones han fracasado, sino que debe plantearse cuando se ha identificado un
problema estructural asociado con el dolor [Hainline 2017].

3.13.iii. Dolor en las embarazadas

Una cuarta parte de las mujeres embarazadas experimentan dolor ME incapacitante al menos
temporalmente durante el embarazo. Hay un aumento significativo en el dolor de manos,
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mufiecas, cuello, espalda, espalda baja, cadera, rodilla y tobillo-pie en el tercer trimestre en
comparacion con los otros trimestres.

Se ha informado que las fluctuaciones posturales y hormonales, el aumento de pesoy la retencién
de liguidos pueden explicar el aumento del dolor ME en el tercer trimestre.

Previamente y durante el embarazo, deben tenerse en cuenta y acogerse prioritariamente a las
intervenciones no farmacoldgicas de manejo del dolor en las futuras madres antes de someterlas
a medicaciones analgésicas.

Se debe recomendar el ejercicio fisico a todas las embarazadas que puedan realizarlo de forma
segura. Hay una gran variedad de actividades fisicas efectivas para prevenir y tratar el dolor ME
durante el embarazo, siendo razonable una combinacién de ejercicios de estiramiento,
fortalecimiento y aerdbicos 2 a 4 veces por semana [Chiodo 2020].

Después del primer trimestre de embarazo los principios del tratamiento farmacoldgico del dolor
ME pueden ser similares a los aplicados en general en condiciones como el dolor lumbar facetario,
discal, sacroiliaco, pubico, neuralgia intercostal, meralgia parestésica del nervio cutaneo lateral
del muslo, neuralgia iliohipogastrica y genitofemoral, o SDRC.

Si hay que usar medicacion recomendad el acetaminofeno y evitar los AINES [Chiodo 2020].
3.13.iv. En la menopausia

Se considera perimenopausica la mujer cuyos ciclos menstruales han sido irregulares durante mas
de un afio o su ultimo periodo menstrual ocurrié hace al menos 2 afios, pero menos de 11 meses
de amenorrea. Las mujeres que no han menstruado durante al menos 12 meses se consideran en
estado postmenopausico. Clasicamente, el dolor ME ha figurado como uno de los sintomas
predominantes entre otros en la menopausia, incluidos los sofocos, los cambios de humor vy la
depresion. Su prevalencia esta en el 50% y el 90% de las menopausicas segun diferentes series
[Lu 2020].

Si bien la menopausia como tal no es necesariamente un factor de riesgo de dolor ME, es
importante reconocer la frecuencia de situaciones de ese tipo entre las mujeres en edad
menopausica [Sievert 2005].

Aunque la asociacién parece fuerte, falta un vinculo causal entre la deficiencia de estrégenos vy el
dolor ME o diferentes tipos de artritis.

Existe cierta evidencia limitada de que la terapia hormonal sustitutiva puede ayudar con los
sintomas ME o la OA cuando se considera nivel poblacional general, pero actualmente no hay
evidencia suficiente para recomendarla de forma individual [Watt 2018].

3.13.v. Enla tercera edad

Los pacientes mayores experimentan el dolor de manera diferente que los pacientes mas jovenes
[Soares 2003].

Una amplia bibliografia muestra que los pacientes geriatricos no cuentan con un adecuado
manejo del dolor. Dado que el dolor en la tercera edad es frecuente, significativo,
infradiagnosticado y no tratado adecuadamente, y ya que la investigacion sobre este tema es
escasa, el dolor en edad avanzada tiene que ser tomado como una prioridad médica.

Esto es aun mas dramdtico en pacientes asilados. El 60% sufre dolor ME intermitente o cotidiano,
pero solo 32% reciben analgésicos regularmente [Lehti 2021].
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El dolor persistente debe considerarse en el contexto de los sindromes geriatricos, al igual que el
dolor multisitio [Thapa 2019, Welsh 2020].

El tratamiento del dolor persistente en el adulto mayor implica multiples modalidades: no
farmacoldgica, de rehabilitacion, farmacoldgica y quizas quirdrgica. Las terapias no farmacoldgicas
son particularmente atractivas para su uso en adultos mayores debido a la relacion entre eficacia
y seguridad. Las modalidades no farmacoldgicas incluyen fisioterapia, terapia ocupacional,
programas de ejercicio, incluido caminar, intervenciones psicoldgicas (terapia cognitivo-
conductual, aceptacién, entrenamiento de habilidades para afrontar el dolor, reestructuracion
cognitiva y terapia de compromiso), y enfoques y enfoques complementarios, alternativos y
mente-cuerpo, adaptados a las capacidades, preferencias y objetivos del tratamiento explicitos
determinados para el paciente. Estas intervenciones deben considerarse en el contexto de
viabilidad, disponibilidad, acceso, costo y motivacién del paciente para participar en ellas. Se
recomienda categéricamente que la actividad fisica sea un componente clave de cualquier plan
de tratamiento para el dolor persistente en adultos mayores [Welsh 2020].

El principio basico de la farmacoterapia en pacientes de edad avanzada es “comenzar lento y
avanzar lento”, lo que significa que las dosis iniciales de los analgésicos deben de ser reducidas en
comparacion con las dosis administradas en adultos debiéndose hacer los incrementos de dosis
poco a poco, lenta y gradualmente [Welsh 2020].

Dentro de los cuadros de dolor ME crénico persistente del adulto mayor hay que citar la
polimialgia reumatica (PMR) que es una enfermedad inflamatoria asociada clasicamente con
dolor y rigidez matutina en los hombros, la parte superior de los brazos, las caderas, el cuello y el
torso. Afecta casi exclusivamente a adultos mayores de 50 afios y tiene una incidencia maxima
entre la octava y la novena década de la vida, con una prevalencia de aproximadamente el 1% al
2% en adultos mayores de 50 afios. Las mujeres se ven afectadas en aproximadamente el doble
de la tasa que los hombres. Los pacientes pueden experimentar una poliartritis simétrica de las
manos, mufiecas y rodillas, lo que hace que diferenciar la PMR de la AR sea un desafio. La PMR es
un diagndstico clinico, y la ACR y la EULAR han propuesto criterios de clasificacién para la PMR.
Debido a su superposicion con la arteritis de células gigantes (ACG), todo paciente con PMR debe
ser examinado para detectar la ACG. Los estudios de laboratorio suelen mostrar marcadores
inflamatorios elevados con autoanticuerpos negativos. No se requieren imagenes para hacer un
diagnostico de PMR. La base del tratamiento son los glucocorticoides sistémicos en dosis bajas.
La fisioterapia es Util para mantener la funcién en pacientes con rigidez y dolor incapacitantes.

La polimialgia reumatica puede coexistir con la fibromialgia en adultos mayores con dolor
generalizado [Yokota 2019].

3.13.vi. Dolor y osteoporosis

El dolor éseo causado por la osteoporosis sigue siendo un reto para los médicos. La condicién
inicialmente silenciosa se vuelve dolorosa y clinicamente relevante cuando se produce la fractura.
En ese proceso patoldgico algico estan implicados varios mecanismos:

- las fibras nerviosas sensoriales que expresan TRPV1 y ASIC-3 se sensibilizan mediante la
disminucion del pH durante la actividad osteoclastica

- las fibras nerviosas sensoriales dseas sufren modificaciones patoldgicas, como la
expresion de los receptores Trk A
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- en la osteoporosis, en el tejido dseo y periostio se encuentran varios neuropéptidos,
como SP, CGRP, VIP y NPY sintetizados en fibras nerviosas simpaticas y liberados desde
sus terminales periféricas

- el aumento de la densidad de las fibras nerviosas sensoriales dseas en los ancianos
asociado con una disminucion de la densidad de masa dsea amplifica estos mecanismos

- la sensibilizacién central parece desempefiar un papel fundamental en el desarrollo y
mantenimiento de la cronicidad del dolor postfractura en la osteoporosis.

Las fracturas osteopordticas inducen dolor nociceptivo agudo y crénico, y dolor neuropdtico
[Vellucci 2018].

Estos nuevos hallazgos deben tenerse en cuenta al establecer el programa terapéutico para tratar
el dolor por osteoporosis, con el fin de evitar el subtratamiento del dolor y la sensibilizacion
central [Mattia 2016].

Un RCT (nivel Il de evidencia), comparando el efecto de elcatonina y alendronato en el dolor
lumbar de mujeres postmenopdusicas osteoporoticas, mostré un alivio del dolor y una mejora en
la calidad de vida significativos empleando alendronato en vez de elcatonina [lwamoto 2011].

Los medicamentos contra la osteoporosis pueden controlar parcialmente el dolor, pero siempre
son necesarios analgésicos adicionales para el dolor debido a las fracturas dseas. Los AINES y los
inhibidores selectivos de la COX-2 reducen el dolor agudo, pero con un efecto pobre sobre el
componente neuropatico cronico del dolor y con efectos secundarios relevantes. Los farmacos
opioides pueden controlar todo el espectro del dolor dseo agudo vy crénico, pero difieren con
respecto a su eficacia sobre los componentes neuropaticos, su tolerabilidad y seguridad. El dolor
cronico tras fracturas osteopordticas requiere un abordaje multifacético, que incluye un amplio
espectro de farmacos antiosteoporoéticos, acetaminofeno, AINES, inhibidores selectivos de la COX-
2, opioides débiles y fuerte, y tratamientos no farmacoldgicos [Vellucci 2018].

3.13.vii. Dolor y estatinas

Las estatinas son farmacos prescritos habitualmente a pacientes con dislipemias. Suelen ser bien
toleradas, pero hasta un 27% de pacientes tratados con ellas presentan un cuadro de calambres,
dolores y debilidad muscular, interesando principalmente determinados grupos musculares, de
los muslos, gluteos, pantorrillas y musculos de la espalda, y aumento de la creatinquinasa, debido
a la miotoxicidad de estas sustancias [Abed 2022]. Puede manifestarse tempranamente o tras
varios aflos de tratamiento. En su diagndstico es Util el cuestionario SAMS-CI (“Statin-Associated
Muscle Symptom Clinical Index) [Rosenson 2017]. El manejo del cuadro pasaria légicamente por
la discontinuacion de la toma de estatinas [Oddis 2019].

Un 22% (95% IC 18,0-26,7%) de usuarios de estatinas reportaron dolor ME en al menos una region
anatdmica durante los ultimos 30 dias, en comparacion con el 16,7% (95% IC 15,1-18,4%) de los
que no usaron estatinas (p = 0,01 para cualquier dolor ME, p = 0,03 para lumbalgia y p = 0,03)
para dolor en extremidades inferiores (nivel Il de evidencia) [Buettner 2008]. El uso de estatinas
se ha relacionado pues con una mayor prevalencia de dolor ME, principalmente en extremidades
inferiores, en personas sin artritis (nivel Ill de evidencia) [Buettner 2012], pero eso dista de estar
claro.

Sin embargo, en una serie de ensayos aleatorios controlados con placebo, no se encontré ningun
efecto general de las estatinas sobre frecuencia o gravedad de los sintomas musculares en
participantes que habian reportado previamente sintomas musculares graves al tomar estatinas.
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La mayoria de las personas que completaron el ensayo planearon reiniciar tratamiento a largo
plazo con estatinas [Herrett 2021].

Recientemente, en una revision sistematica con metaandlisis de RCTs de alta calidad, se ha
demostrado que la terapia con estatinas provocé un pequefio incremento de dolor muscular, en
su mayoria leve. La mayoria (> 90%) de los informes sintomas musculares de los participantes
asignados al tratamiento con estatinas no se debieron a ellas sabiendo ademas que los pequefios
riesgos de los sintomas musculares son mucho menores que los beneficios cardiovasculares
conocidos [Cholesterol Treatment Trialists' Collaboration 2022].

El estudio SAMSON (Self-Assessment Method for Satin Side-Effects Or Nocebo), en su intento por
aclarar los sintomas musculares asociados a las estatinas, sugiere que la mayor parte de los
efectos secundarios relacionados con las estatinas son producto de un efecto nocebo por la toma
de medicacién y no del tratamiento con estatinas en si. La mayoria de los sintomas atribuidos
erréneamente a las estatinas serian pues debidos a un efecto nocebo de éstas. Ciertamente no
todos los pacientes intolerantes a las estatinas pudieron dejar la toma de una estatina, pero
muchos si pudieron hacerlo [Howard 2021].

En general, la evidencia que respalda la posible causa de dolor muscular por las estatinas es en
algunos casos equivoca y no particularmente sdlida. Rara vez es posible establecer un vinculo
causal entre las estatinas y el dolor muscular. En ensayos controlados aleatorios, las estatinas se
toleran bien en general y los efectos secundarios relacionados con el dolor muscular son similares
alos del placebo. También presentan efectos nocebo. El cambio de la estatina administrada puede
ser beneficioso, aunque a todas se las ha relacionado con dolor muscular. En algunos pacientes
vale la pena intentar reducir la dosis, especialmente en prevencién primaria. Aunque los
beneficios de las estatinas superan los riesgos potenciales en la gran mayoria de los casos, en
algunas instancias puede ser necesario un juicio clinico cuidadoso para controlar los posibles
efectos secundarios de forma individual [Pergolizzi 2020].
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