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Mesa de Comunicaciones 6: Cuidados a pacientes crénicos

Concurrent Session 6: Chronic Care

Pilar Monteso-Curto, Maria Luisa Panisello Chavarria, Maria Luisa Mateu Gil1, Maria Teresa Cubi Guillen, Lidia Sarri6 Colés, Sara
Romaguera Genis, Montserrat Garcia Martinez, Carmen Gémez Martinez, Teresa Salvadé Usach

Ensayo Clinico en pacientes con Fibromialgia

Introduccion

El tratamiento del dolor crénico es complejo ya que las relaciones entre depresion y dolor son estrechas. El dolor no sélo se relaciona
con enfermedad fisica sino también con fendmenos mentales, incluyendo depresién, ansiedad y somatizacion 1. Las opciones de
tratamiento siguen siendo controvertidas y las guias clinicas no estan todos de acuerdo. La eficacia de la infiltracion en FM es
dudosa, aunque es practica comun en las unidades de dolor crénico. Algunos autores consideran que es beneficiosa 2-4, mientras
que otros afirman que no tiene mas efecto que el placebo 5. Hong y Hsueh afirman que la infiltracién reduce el numero de puntos
sensibles, pero no reduce el resto del dolor6. Los antidepresivos triciclicos, ciclobenzaprina e infiltraciones con anestésicos locales
han demostrado ser agentes farmacoldgicos eficaces, si se utiliza junto con un plan psicoldgicos y de rehabilitacion apropiado4. En
un alto porcentaje de sus guias de practica para el manejo del dolor crénico, la Sociedad Canadiense de Anestesidlogos incluye la
inyeccion de puntos gatillo (70%). El tratamiento psicoldgico, sin embargo, esté incluido en un porcentaje mucho menor (28%).
Segun Giamberardino et al. , el tratamiento local de los puntos gatillo en los pacientes con FM proporciona un alivio significativo del
dolor en pacientes 3. La infiltracion con toxina botulinica tipo A (BTX-A) mejor6 el dolor y la funcidn de los musculos elevadores de la
escapula, pectoral menor, paraespinales y piriforme 7. El objetivo de la mayoria de terapias psicologicas no es abordar y eliminar
directamente el dolor. Una de las caracteristicas del dolor cronico es su resistencia a los procedimientos analgésicos convencionales.
La intervencion psicoldgica debera centrarse en conseguir que el individuo acepte el trastorno crénico que sufre y aprenda una serie
de estrategias para reintegrarse en su vida normal a pesar del dolor. Referirnos al dolor crénico es referirnos a un conjunto de
variables fisiolégicas, emocionales, cognitivas y conductuales implicadas en la percepcién del dolor 8. Hay varias técnicas
psicoldgicas. Se puede aprender sistemas para cambiar el pensamiento negativo, desviar la atencién hacia actividades placenteras y
desarrollar progresivamente la confianza en uno mismo y la ilusién. La TRP (Terapia de resolucién de problemas) es una terapia no
especializada, relativamente breve, facil de aprender y, por tanto, factible de desarrollar en cualquier nivel sanitario en la atencion a
los pacientes y sus familiares 9. Los resultados indican que los pacientes que siguen la TRP experimentan una clara mejoria tanto en
los sintomas de depresién como en las manifestaciones de los sintomas tipicos de ansiedad, tanto en la vertiente somatica como
psicoldgica 10-12. Por lo tanto la TRP ha demostrado ser una herramienta util en cualquier situacion de estrés a que se encuentra
sometido el ser humano, aunque las mas frecuentes son situaciones de enfermedad fisica o psicoldgica, situaciones donde hay
pérdidas reales o temidas de relaciones interpersonales o estatus personal y las situaciones en que las personas deben tomar una
decision importante.

Este estudio tiene como objetivo comparar la eficacia de tres tipos de terapias aplicadas a personas con diagnoéstico de FM:
infiltracion, que se realiza como la practica clinica habitual, TRPG (Terapia de Resolucion de problemas Grupal), y una combinacion
de las dos terapias. Si bien existen estudios que evaluan la efectividad de la TRP en pacientes con depresion y ansiedad no han sido
realizados en personas con FM. Del mismo modo, existen estudios realizados con terapias cognitivas-conductuales en pacientes con
FM, pero no las hay en cuanto a la adminsitracion de TRPG.

Material Y Método

Ensayo clinico. Se registra en Clinical Trials.gov. NCT02078791

Este ensayo clinico se realizdé en una poblacién de personas con diagnéstico de FM en el sur de Cataluiia que acudieron al Servicio
de Reumatologia del Hospital Virgen de la Cinta de Tortosa ya tres asociaciones de FM entre julio de 2012 y diciembre de 2013.

El tamafio de la muestra, determinada estadisticamente, indica que el tamafio minimo de para cada grupo debia ser de 20 personas
para detectar una diferencia igual o superior a 0,23 unidades. Se invit6 a un total de 118 individuos a participar. Entre ellos 36
participantes no cumplieron con los criterios de inclusion y 10 se negaron a participar para una muestra total de 72 individuos
elegibles.

Los 72 sujetos restantes fueron asignados aleatoriamente a uno de los tres grupos de terapia. Se asigné un total de 23 personas
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para el grupo A y se trataron con infiltracién cervical con toxina botulinica, 24 fueron asignados al grupo B y fueron tratados con la
terapia de resolucion de problemas agrupados (TRPG) y 25 personas fueron asignados al grupo C y se trataron con dos terapias
(infiltracion + TRPG). Uno de los participantes en el grupo A, 3 participantes en el grupo B y 2 participantes en el grupo C no pudo
completar la intervencion de uno de los siguientes motivos: efecto indeseable de tratamiento o nimero incumplido de sesiones. En
estas condiciones 22 participantes en cada grupo completaron el estudio.

El grupo de control (grupo A) se traté sélo por la infiltracidn (tratamiento actual). Las infiltraciones fueron administradas por un
anestesidlogo. La infiltracion se realizé con toxina botulinica en el quiréfano del Hospital Virgen de la Cinta durante una cita
especialmente dispuesta para este fin. Los cuestionarios se aplicaron antes de la infiltracion y dos meses después. Los "trigger
points" o puntos gatillo en el que se realiz6 la infiltracion se determinaron durante la exploracion.

Los participantes del grupo experimental B fueron tratados con TRPG. Las sesiones se llevaron a cabo por dos enfermeras
capacitadas en la terapia de resolucién de problemas (TRP). El programa de intervencion consistié en 4 sesiones: tres sesiones cada
una con un intervalo de una semana y una cuarta en un intervalo de un mes después de la tercera sesion.

Grupo experimental C se sometié a una intervencion conjunta (infiltracion + TRPG). La infiltracion se realizé con toxina botulinica y
los participantes se enviaron después al grupo para TRPG.

Con el fin de medir el resultado de salud se utilizé el estandar espafiol-version EuroQol-5D Cuestionario de Salud. La version
espariola Cuestionario de Calidad del Suefio (scopa) fue sometido para evaluar el suefio nocturno y somnolencia diurna. El riesgo de
suicidio de los participantes ha sido evaluada utilizando la versién espafiola validada de la escala de riesgo de suicidio Plutchik. Esta
escala es una medida de auto-informe de 15 items disefiado para describir el grado en que un individuo revela caracteristicas
similares a las de un prototipo de suicidio, cada pregunta marcando un punto hasta un valor maximo de 15. El punto de corte que
indica sustancial el riesgo de suicidio se establece en 6 puntos en la versién espafola validada.

Para evaluar la gravedad y la calidad de dolor experimentado por los participantes durante el ultimo mes, se utilizé la escala visual
analdgica (EVA).

La satisfaccion con la infiltracion de los grupos A y C se ha identificado mediante un cuestionario personal con una escala de 0 a 10.
La satisfaccion con el GPST para los grupos B y C se ha identificado utilizando otro cuestionario personal con escala de 0 a 10.
Consideraciones Eticas

La aprobacion ética se obtuvo del comité ético de investigacion clinica del Hospital Universitario Juan XXII.

Analisis

Se realiz6 un analisis descriptivo del perfil de la muestra. Analisis de los datos mediante el paquete estadistico SPSS 17.0 para
Windows ©. Se calcularon las frecuencias y porcentajes de cada categoria para la descripcion de las variables cualitativas. Las
variables cuantitativas se expresaron como la media y la desviacién estandar. El andlisis bivariado entre una variable cualitativa y
una variable cuantitativa se realizé con la prueba t de Student. El nivel de confianza fue del 95%, y la diferencia se considera
significativa cuando el nivel de significacion (p) fue menor que o igual a 0,05.

Resultados

Variables pre y post intervencion

En general, el estado general de salud percibida (de 0 a 10) de todos los pacientes con FM después de la intervencion fue mayor
que el estado general de salud de los mismos pacientes antes de la intervencion (4,47 £ 2, 03 frente a 3,85 £ 1,71,
respectivamente). Aunque esta mejora global observado después de las intervenciones no fue estadisticamente significativa, el
grupo de infiltracion (A) y el grupo TRPG (B) mejoraron significativamente su estado de salud (p = 0,016 yp = 0,001,
respectivamente. El estado de indice de salud también mejord después de la intervencion en los tres grupos, pero no alcanzé
significacion estadistica.

El riesgo de suicidio general (>= 6) fue alta en el 7,3 + 3,0, y después de las intervenciones que se redujo a 6,8 + 3,0. Se redujo
significativamente en la infiltracion + GPST grupo C (p = 0,049). La interrupcion del suefio nocturno en los tres grupos antes del
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tratamiento era considerable en 8,9 + 4,7, y después del tratamiento se redujo a 8,3 £ 4,6. La interrupcion del suefio durante el dia
en los tres grupos fue baja tanto antes como después de la intervencion.

Infiltracion redujo el dolor en un 31,8%, la terapia de un 13,6% y TRPG + infiltracion en un 22,6%. Como se observa en la Tabla 3, la
infiltracién mejorado dolor y la ansiedad / depresion (31,8% y 36,3%), pero la mejora de ansiedad / depresion fue mayor con TRPG
(45%). La combinacién de las dos terapias mejoré significativamente los resultados de las dos terapias aplicadas por separado con la
excepcion de riesgo de suicidio.

Conclusiones

La TRPG disminueix els simptomes d'ansietat i depressié de les persones amb FM, en canvi en el nostre estudi no redueix el dolor
de manera significativa. El control del dolor es un fenémeno complejo en el que intervienen numerosas variables.

Implicaciones para la clinica

Seria necesario que los médicos y enfermeras de atencién primaria aprendan a aplicar la TRPG ya que mejora el estado de salud
percibido, el indice de salud, el riesgo de suicidio y la somnolencia nocturna. En cuanto al uso de la infiltracion para reducir el dolor
se debe considerar el coste-beneficio de su uso. Hemos podido ver que para reducir el riesgo de suicidio es util la coadministracion
de las dos terapias. Hay suficiente evidencia para seguir investigando TRPG como una intervencion para disminuir el dolor.
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