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Dolor

ntroduccion

El dolor agudo es una sefial de peligro. El dolor sefiala una «amenazay y
estimula una respuesta del comportamiento y de la memoria para evitar

f

uturas «amenazasy. Por el contrario, el dolor crénico es una adaptacion

inadecuada de dicho procesamiento de las «amenazasy.

El dolor esta definido por la Asociacién Internacional para el Estudio
del Dolor como «una experiencia sensorial y emocional desagradable,
asociada con un dafo tisular potencial o motivada por dicho dafio».

La sefializacion del dolor puede modificarse (ya sea por amplificacion o
reduccién en varios niveles, incluyendo periféricamente) en la médula
espinal y a nivel central. Las modificaciones pueden ocurrir en respuesta
a las creencias, las experiencias vitales previas, las emociones y las
respuestas emocionales.

La fisiologia y la fisiopatologia del dolor son, por lo tanto, complejas,

y se aprecia mejor al pensar en una neuromatriz que en un nervio del
dolor o en la teoria de la compuerta.

El dolor crénico se considera una respuesta de adaptacion inadecuada en
la que se transmite la sefial de amenaza periférica en exceso (tan tipica del
dolor agudo) y directamente se promueve el dolor en el paciente.

Visto de otra manera, el dafio tisular o la inflamacién no pueden
explicar la presencia o el nivel de dolor, por lo que el manejo efectivo
del mismo requiere de una comprensién de todos los factores que
influyen en la percepcién del dolor.

Actualmente se reconoce ampliamente que la explicacion efectiva

del procesamiento del dolor que integra las experiencias propias

del paciente, es en si mismo terapéutica y permite que el enfermo
desarrolle estrategias de manejo del dolor.

Las estrategias de manejo del dolor crénico deben basarse en la
interpretacion del modelo biopsicosocial del dolor, y son mas efectivas
cuando se integran en el contexto de un enfoque multidisciplinario
dirigido a las necesidades especificas.

Para facilitar la explicacién, los sindromes de dolor crénico se han subdividido
en sindromes de dolor crénico generalizado (o difuso) (DCG) y regional (o fo-
cal). Esta division facilita el diagnéstico diferencial y la solicitud efectiva de los
estudios complementarios. Las estrategias de manejo a menudo se superponen.

Neurofisiologia del dolor: periferia

Los estimulos dolorosos nocivos se detectan a nivel periférico por parte de
los nociceptores, en la neuronas aferentes primarias, y se transmiten hacia
el asta dorsal de la médula espinal.

¢ Las neuronas aferentes primarias nociceptivas son neuronas sensitivas
especializadas: o bien son fibras pequefas Ad mielinizadas o fibras C no
mielinizadas.

La sinapsis de dichas neuronas se encuentra en las interneuronas
medulares de segundo orden localizadas principalmente en la lamina | y
Il del asta dorsal espinal. Este es también uno de los puntos principales
para la amplificacion del dolor.

Es posible que durante la inflamacién, los nociceptores se activen con
umbrales mas reducidos de lo habitual, facilitando asi un grado de
sensibilizacion periférica.
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Neurofisiologia del dolor: central

El cerebro y la médula espinal son los responsables del procesamiento cen-
tral de los estimulos dolorosos transmitidos desde la periferia. Numerosas
areas (mas de 700 centros) dentro del cerebro influyen en la percepcién
del dolor.

Los impulsos nociceptivos ascienden por dos vias espinales principales.
La informacién de las fibras Ad codifica el «dolor rapido» a través

del tracto epinotaldmico anterolateral (ALNT), que transmite: dolor,
temperatura y cualidades discriminativas del dolor (localizacién, calidad
e intensidad).

EI ALNT se proyecta hacia el talamo lateral, con otras conexiones hacia
la corteza sensitiva que permiten la localizacién del dolor.

La informacion de las fibras C codifica el «dolor lentoy transmitido a
través del tracto espino-reticulo-diencefélico (de origen mas primitivo)

en el corddn posterolateral. Se proyecta al sistema reticular del tronco
encefélico, talamo e hipotalamo y hasta el sistema limbico. Estas conexiones
son las responsables de los aspectos afectivo y emocional del dolor.

Las conexiones al sistema nervioso simpatico median la alerta.

Teorias de la fisiopatologia del dolor
A lo largo de los afios se han propuesto diversas teorfas para intentar ex-
plicar la compleja naturaleza de la percepcién de dolor y cémo se modula.

René Descartes postuld en primer lugar la existencia de nervios
dolorosos que transmitian directamente los estimulos dolorosos
periféricos al cerebro.

La teoria del dolor de la compuerta fue presentada por Melzack y Wall.
Plantea que existe una puerta en la médula espinal que determina la
transmisién del dolor. La estimulacién no dolorosa inhibe la transmision
del dolor (cierra la puerta), de ahi que ciertos estimulos sobre el mismo
area de inervacién de un nervio periférico (p.ej. el roce) reduzcan el
dolor agudo.

Se cree que la disociacion entre los estimulos periféricos y la activacién
de la neuromatriz del dolor, un proceso conocido como sensibilizacién
central, es la causa subyacente del dolor crénico, que persiste en
ausencia de dafio tisular.

Lecturas complementarias
Agquellos con intencién de ayudar a los pacientes con dolor crénico deben revisar otros articulos y

el texto «Explain Pain» elaborado por el Neuro-orthopaedic Institute (/% http://www.noigroup.
com/es/Category/E P) o similares.
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Sindromes de dolor generalizados

Dolor crénico generalizado

El dolor crénico generalizado (DCG) es un hallazgo comUn presente en el
5-10% de la poblacién. En ausencia de una patologia MEQ reumatoldgica
difusa degenerativa o inflamatoria/autoinmune, la fibromialgia (FM) es la
manifestacion mas frecuente.

o EI DCG afecta a las mujeres mas que a los hombres, con una
proporciéon de 1,5: 1, y se define como dolor durante >6 meses en dos
o mas localizaciones, tanto superior como inferior respecto de la pelvis.
El DCG puede presentarse aislado, puede diagnosticarse erréneamente
como otra enfermedad, o puede estar asociado o complicando otra
patologia.

Las enfermedades que pueden asociarse con el DCG o empeorar el mismo
como una de sus complicaciones, se muestran en el Recuadro 22.1.

El DCG a menudo se asocia con alteraciones del suefio, que no resulta
reparador.

Las personas con DCG a menudo presentan astenia marcada, por lo
que pueden ser diagnosticadas de un sindrome de fatiga crénica.

Las sefiales de amenaza periféricas (/dolor) a menudo seran
amplificadas por otras amenazas, incluyendo: ansiedad, depresion, y
cualquier otra alteracién persistente o conflicto psicoldgico no resuelto.
La evaluacién de estos factores debe considerarse una parte mas de la
historia. Dichos factores contribuyen al desarrollo del trastorno, pero
no se consideran Unica causa.

Fibromialgia y fibromialgia «sindromica»

La fibromialgia (FM) es el término que se da a los pacientes con DCG que
cumplen los criterios ACR de 1990 para la FM o los criterios ACR de 2010
para la FM (amplian los criterios anteriores para incluir un espectro mas
amplio de sintomas y su gravedad; FM «sindrémica» o sindrome de FM).

Recuadro 22.1 Algunas enfermedades (de las mas
comunes) en adultos que pueden causar DCG o pueden
estar asociados con el mismo

LES.

Sindrome de Sjégren primario.

Sindrome SOX 'y OA precoz generalizada.

EATC indiferenciada.

Sarcoidosis crénica.

Sindrome antifosfolipido

Enfermedad MEQ relacionada con la psoriasis.

Sindrome SAPHO.

EspA axial o periférica.

Enfermedad tiroidea.

Hiperparatiroidismo primario.

Osteomalacia.

Arteritis de grandes vasos.
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Historia del término fibromialgia

La FM es un tipo de DCG que tiene la caracteristica fundamental de la alte-
racién del suefio. Fue etiquetada previamente como reumatismo muscular

o

fibrositis para describir una enfermedad con dolor, fatiga y afectacién

psicoldgica.

Tanto la FM como el DCG a menudo se asocian con otros sintomas
somaticos (fatiga crénica), SlI, sensibilidad a mdltiples quimicos

y cefaleas. Siempre deben excluirse otras causas de fatiga, p. €j.
hipotiroidismo, insuficiencia adrenal, sindrome de Sjogren primario y
anemia (Recuadro 22.1).

Tanto el DCG como la FM estan asociados con alteraciones en el
procesamiento del dolor periférico y central. Los estimulos dolorosos
se perciben con un umbral mas bajo en los pacientes afectados. La
alodinia (el dolor en respuesta a estimulos no dolorosos) se encuentra
presente en estas enfermedades, y se cree que se debe a la existencia
de sensibilizacion central y de un fenémeno de «amplificaciony.

Diagnéstico de la FM

Existen dos clasificaciones para el diagndstico de la FM (los criterios de la
ACR de 1990 y de 2010). Los criterios de 1990 requieren de la existencia
de dolor difuso en localizaciones anatémicas determinadas. Los criterios
de 2010 se centran en el estado de animo, el dolor y las alteracién del
suefio. Los criterios de 2010 estan disefiados para proporcionar un mé-
todo alternativo de clasificacion, que permita el seguimiento a largo plazo
de los pacientes con FM y un método de evaluacién de la gravedad de los
sintomas de la FM.

Muchos de los puntos dolorosos de la FM (Recuadro 22.2) se
localizan sobre las entesis, que se emplean para evaluar las entesitis

de las patologias que asocian EspA. Resulta fundamental distinguir la
EspA de la FM. Evidentemente, ambos podrian coexistir. Una forma
predominante de entesitis de la artritis psoriasica no es infrecuente
(véanse los criterios CASPAR para el diagndstico de la APs

en @ Capitulo 8).

La FM se encuentra presente hasta en el 25% de los pacientes con

AR (véase ©) Capitulo 5) y LES (véase ©) Capitulo 10). También se
encuentra cominmente asociada con trastornos del espectro de la
hiperlaxitud y con el SED hiperlaxo (‘@) Capitulo 19).

Se debe ser cuidadoso para evitar el diagndstico erréneo de DCG/FM
como la Unica causa del dolor cuando existan EATC, EspAax, o APs.
Los casos de FM tienden a agregarse dentro de las familias, pero no se
ha descrito ninglin tipo de asociacién genética. Parece probable que
dichas asociaciones se describan en el futuro. Los desencadenantes
ambientales comunes también deben tenerse en cuenta.

Los criterios de 2010 para la clasificacion de la FM se muestran

en el Recuadro 22.3.
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Recuadro 22.2 Criterios ACR 1990 para el diagnéstico
de fibromialgia
|. Historia de dolor crénico generalizado

El dolor se considera generalizado y crénico cuando todos los siguientes
aspectos estan presentes:

¢ Dolor en el lado izquierdo y derecho del cuerpo.

¢ Dolor superior e inferior respecto de la cintura.

* Dolor éseo de columna.

¢ Dolor presente durante 3 meses.

y

2. Dolor en al menos | 1/18 puntos con la palpacion digital con 4 kg
de presion*. Se da un punto por cada lado del cuerpo en las siguientes
9 localizaciones:

. Occipucio: en las inserciones musculares suboccipitales.

2. Cervical inferior: en la cara anterior de los espacios transversales
de C5-C7

3. Trapecio: en el punto medio del borde superior.

=

Supraespinoso: en su origen sobre la espina de la escapula, cerca del
borde medial

2da costilla: en la 2% unién costocondral

Epicéndilos humerales laterales: a 2 cm de los epicondilos.

Trocanter mayor: posterior al trocanter

5.
6.
7. Gliteo: en los cuadrantes supero-externos.
8.
9.

Rodillas: en la almohadilla grasa medial, proximal a la linea de la
articulacion

* Punto doloroso positivo cuando el sujeto refiere que la palpacion fue dolorosa, («molestia» no
se considera doloroso).

Se dice que la FM esta presente cuando se cumplen ambos criterios (DCG y recuentos de
puntos dolorosos). La FM no se excluye por la presencia de otro trastorno.

Criterios tomados de Wolfe F et al. El American College of Rheumatology 1990 Criteria for
the Classification of Fibromyalgia. Arthritis and Rheumatism. Arthritis and Rheumatism 1990;33
(2):160-72.

Manejo del DCG y de la fibromialgia

El objetivo final de la rehabilitacién del dolor es mejorar la calidad de
vida y la sensacion de bienestar en lugar de centrarse en la reduccién del
dolor. Con la mejora de ciertos factores (como el suefio o la ansiedad),
la actividad fisica y las actividades habituales, mejorara la distraccién del
dolory la sensacién de amenaza se vera reducida. De esta forma se
reducird el volumen de la sefial de dolor.

Aspecto de manejo |: explicar y tranquilizar

Es de suma importancia considerar cuidadosamente la forma en la que
se explica la naturaleza de la enfermedad. Puede tomar algiin tiempo y se
puede abordar mejor dentro de un equipo multidisciplinario (psicélogos,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, médicos).
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Recuadro 22.3 Criterios de fibromialgia ACR (revisados)
de 2010

Un paciente satisface los criterios de FM si se cumplen los siguientes tres
criterios:

I Indice de dolor generalizado (IDG) 27 y una puntuacion en la escala
de gravedad de los sintomas (SS) 25 o IDG 3-6 y puntuacién SS 29.

2. Los sintomas han estado presentes en un nivel similar durante 23
meses.

3. El paciente no presenta otro trastorno que pudiera explicar los
sintomas.

IDG = el nimero de dreas donde ha existido dolor en la (ltima semana
(puntuacion 0-19): izquierda y derecha: cintura escapular, parte superior del
brazo, parte inferior del brazo, «cadera» (nalga/trocanter), parte superior de
la pierna, parte inferior de la pierna, mandibula. También: parte superior de
la espalda, parte inferior de la espalda, térax, abdomen, cuello.

La puntuacion de la escala SS (0-12) se calcula de la siguiente manera:
Calificando cada uno de estos 3 sintomas: despertar sintiéndose descansado,
fatiga y sintomas cognitivos en una escala de 0 a 3, donde:

0 = no existen alteraciones

| = alteraciones minimas, generalmente leves o intermitentes

2 = moderado, problemas considerables, a menudo presentes y/o en un
nivel moderado

3 = graves: problemas generalizados, continuos, que perturban la vida.

Y afadiendo la puntuacion para la extensién (gravedad) de los sintomas
somdticos * donde:

0 = sin sintomas

| = escasos sintomas

2 = sintomas moderados

3 = una gran cantidad de sintomas

* Sintomas sométicos que podrian considerarse: dolor muscular, Sl fatiga/ cansancio,
pensamiento o recuerdo de un problema, debilidad muscular, cefalea, dolor/espasmos en el
abdomen, entumecimiento/hormigueo, mareos, insomnio, depresion, estrefiimiento, dolor en
la parte superior del abdomen, nauseas, nerviosismo, dolor toracico, visién borrosa, fiebre,
diarrea, boca seca, picor, sibilancias, Raynaud, ampollas, tinnitus, vomitos, acidez gastrica, Ulceras
orales, pérdida/alteraciones en el sabor, convulsiones, sequedad de ojos, disnea, pérdida de
apetito, erupcion cutanea, sensibilidad al sol, pérdida auditiva, equimosis, caida del cabello,
poliaquiuria, miccién dolorosa, espasmos de vejiga.

Nuevos criterios resumidos de Wolfe F et al. The American College of Rheumatology
Preliminary Diagnostic Criteria for Fibromyalgia and Measurement of Symptom Severity. Arthritis
Care & Research 2010;62:600-10.

¢ Es importante evaluar el efecto que tienen los sintomas sobre la vida
del paciente, y desarrollar una buena relacién para que se puedan
comentar los problemas psicosociales.

¢ Se debe insistir en que no existe una enfermedad inflamatoria o
sistémica subyacente grave, que no existe una afectacién irreversible
y que no hay dafio de las articulaciones y los musculos. Dicho miedo
bloquea el compromiso con las explicaciones y socava las estrategias de
rehabilitacién.
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La explicacion efectiva requiere del empleo de un lenguaje apropiado
para ayudar al paciente a que comprenda:

* mejor la complejidad del procesamiento del dolor y por qué
funciona mal.

por qué no existe un interruptor rapido para apagarlo.

por qué un retorno a las actividades y rutinas, incluida la
normalizacién del suefo, resulta de ayuda

por qué es necesario que exista un cambio en las estrategias de
afrontamiento.

Las explicaciones también cuestionan la necesidad del litigio en curso

y puede ser necesario esperar la resolucién de dicho aspecto antes de
comenzar un programa de manejo del dolor.

La participacion de la familia y la pareja siempre resulta Gtil y, a menudo,
es esencial.

EI DCG/FM son enfermedades con recaidas y remisiones, pero muchos
pacientes tendran sintomas continuos. Los pacientes con: estrategias de
afrontamiento adecuadas, disminucién de los estresores psicosociales y
buenas redes de apoyo sociales, es mas probable que tengan un mejor
resultado.

Aspecto de manejo 2: manejo de los sintomas

A menudo, las personas con DCG limitan la actividad debido al temor de
provocar un mayor dolor. Ademas de tratar los sintomas fisicos, como el
dolor y la fatiga, el abordaje psicoldgico (p. €j. la terapia cognitivo conduc-
tual) resulta Util para proporcionar al paciente herramientas para controlar
el dolor y los niveles de actividad.

¢ Aunque el ejercicio puede causar un aumento del dolor a corto plazo,
los programas de ejercicio han demostrado ser beneficiosos.

El ejercicio de bajo impacto, como el Pilates, puede resultar til. El
Pilates es util porque:

* requiere control, evitando sacudidas y movimientos impredecibles.
trabaja todos los grupos musculares individuales, incluyendo los que
se han debilitado por los patrones de uso previos inadecuados.

es agotador y libera endorfinas.

alienta el estiramiento efectivo.

fomenta la confianza y la resiliencia.

Un fisioterapeuta debe apoyar y guiar el compromiso con las clases de
Pilates, yoga, gimnasia y pueden indicar si alguna actividad especifica
debe evitarse en primera instancia.

El ritmo de las actividades es importante, evitando los patrones en

los que existe actividad excesiva cuando se siente bien, seguidos de
periodos de inactividad debido al dolor y la fatiga subsecuentes.

Las terapias cognitivo conductuales (TCC) proporcionan un pequefio
beneficio sobre las intervenciones de control en cuanto a la reduccién
del dolor, mejoria del estado de animo negativo y de la discapacidad al
finalizar el tratamiento y en el seguimiento a largo plazo de la FM.?

Las alteraciones del suefio reducen la resiliencia y promueven la
amplificacién del dolor. Dormir mal es una de las principales barreras
para la mejora, y su abordaje debe tratarse al comienzo de la mayorfa
de los programas de dolor.

Los trastornos del suefio deben abordarse a través de las medidas de
higiene del suefio (p. j. tener un dormitorio tranquilo, reducir la luz y

el ruido cuando sea posible, evitar comer tarde, reducir el consumo de
cafeina por la noche).

La informacién sobre la salud del suefio esta disponible en: R https://
www. sleepassociation.org/ patients-general-public/insomnia/sleep-
hygiene-tips/
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Aspecto de manejo 2: terapia farmacoldgica

El papel de la medicacion consiste en ayudar a establecer y reforzar las
buenas rutinas de suefio, reducir la ansiedad y el miedo al dolor y, cuando
sea posible, permitir mejoras en la gravedad del mismo, para facilitar el
compromiso con las recomendaciones del programa de dolor. Muchas de
las técnicas aprendidas en las estrategias de tratamiento psicoldgico resul-
tan de ayuda con el tratamiento farmacolégico, reduciendo la dependencia
de los analgésicos, que a menudo no resultan Utiles.

Los AINEs y los GCs no resultan efectivos y pueden causar mayor
morbilidad debido a los efectos secundarios.

Se deben evitar los opiaceos.

Muchos pacientes habran probado los analgésicos con escaso resultado.
Esta situacion puede favorecer la ansiedad, en lo que se refiere a

la causa y la gravedad de su enfermedad subyacente, asi como la
frustracion y la falta de confianza en su médico.

Los antidepresivos como la amitriptilina (10-50 mg 2 horas antes de la
hora de acostarse) a menudo son Utiles para lograr los cambios en las
rutinas de suefio y pueden mejorar la calidad del suefio, disminuyendo
la rigidez matutina y aliviando el dolor.

Se debe advertir a los pacientes sobre los efectos secundarios de los
triciclicos, como pueden ser: boca seca, somnolencia matutina autolimitada
y astenia, y que pueden requerir 3-4 semanas para ser efectivos.

Los pacientes suelen presentar cierto reparo a la hora de que se les
recete un «antidepresivo». Una explicacion de que el triciclico se esta
utilizando como un modificador del impacto del dolor es importante
para mejorar la adherencia. La amitriptilina es uno de los farmacos que
aumentan la 5-hidroxitriptamina.

Se puede usar amitriptilina con tramadol y esta combinacién puede
resultar de ayuda en aquellos pacientes con brotes graves o cuadros de
dolor agudo.

Se debate la eficacia de los inhibidores selectivos de la recaptacion

de serotonina (ISRS), dada la evidencia variable que existe. El uso

de fluoxetina, duloxetina, sertralina o citalopram mejora el estado

de animo y la ansiedad, pero los ISRSs pueden resultar menos

efectivos que los triciclicos para el tratamiento del dolor, la fatiga y las
alteraciones del suefio.

La venlafaxina (un inhibidor de la recaptacién de serotonina y
noradrenalina) a dosis altas, resulta efectiva para el tratamiento de
multiples sintomas de la FM. A dosis bajas resulta ineficaz.

La pregabalina ha demostrado mejorar el dolor en algunos estudios y se
puede combinar de forma efectiva con la duloxetina.?

Se ha descrito que los sedantes hipndticos mejoran el suefio en
situaciones graves.

Un reciente metaandlisis de varios ECAs* mostrd que la duloxetina

60 mg, pregabalina 300 mg, milnacipran 100 mgy 200 mg fueron

mas eficaces que el placebo. Sin embargo, no existieron diferencias
significativas en cuanto a la eficacia y la tolerabilidad entre los diferentes
medicamentos a las dosis recomendadas.

De forma general, cuando los tratamientos se juzgan segln criterios
estrictos no existen pruebas solidas que respalden su eficacia.

La conclusién del informe del metaanalisis* fue: «Los datos disponibles
en cuanto a la eficacia... (tratamiento del dolor, suefio, funcion fisica,
fatiga, ansiedad, depresion y cognicion). . . fueron insuficientes para
plantear conclusiones definitivas... (en cuanto a la respuesta de los
pacientes con FM a las diferentes modalidades de tratamiento)...

631
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La evidencia indirecta indica que se puede esperar que exista
eficacia con el uso de inhibidores de la recaptacion de serotonina y
noradrenalina. (SNRI), inhibidores de la recaptacién de noradrenalina
(NRI) y los tratamientos multidisciplinarios. . . .~

¢ Una serie de metaandlisis sobre los tratamientos con farmacos estan
disponibles en la Biblioteca Cochrane (R http://onlinelibrary.wiley.
com/cochranelibrary).

B|bl|ograf" ia

. Okifuji A, Gao ], Bokat C, et al. Management of fibromyalgia syndrome in 2016. Pain Manag
2016;6:383-400.

. Bernardy K, Klose P, Busch A, et al. Cognitive behavioural therapies for fibromyalgia. Cochrane
Database Syst Rev 2013;9:CD009796.

. Gilron |, Chaparro LE, Tu D, et al. Combination of pregabalin with duloxetine for fibromyalgia: a
randomized controlled trial. Pain 2016;157:1532.

. Papadopoulou D, Fassoulaki A, Tsoulas C, et al. A meta- analysis to determine the effect of
pharmacological and non-pharmacological treatments on fibromyalgia symptoms comprising
OMERACT-10 response criteria. Clin Rheumatol 2016;35:573-86.






634

capiTuLo 22 Sindromes de dolor cronico

Sindromes de dolor localizado

Los sindromes de dolor localizado son enfermedades en las que existe do-
lor crénico en un area definida. El diagnéstico de un sindrome de dolor
localizado es un diagndstico de exclusion, descartando las enfermedades
que se pueden presentar con caracteristicas clinicas similares. A menudo
existe dolor neuropético subyacente y actividad neural anémala.

Sindrome de dolor regional crénico (SDRC)

Consideraciones generales

EI SDRC se caracteriza por una disfuncién variable de los sistemas: MEQ, cu-
taneo, neuroldgico, y vascular. El SDRC se puede producir en varias situacio-
nes con una serie de manifestaciones diversas, siempre con una clinica basica.
¢ Se han acufado varias terminologias a lo largo del tiempo, describiendo
aspectos de la misma enfermedad: distrofia simpatica refleja, atrofia de
Sudeck, sindrome de hombro-mano y osteoporosis transitoria.

Estos términos han sido reemplazados por el término de SDRC, que es
el reconocido por la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor.
Existen dos subtipos de SDRC: el tipo | describe los sintomas en
ausencia de lesién del nervio periférico y el tipo 2 («causalgia») en
presencia de lesién de un nervio periférico especifico.

Epidemiologia y etiologia

El SDRC es un trastorno comdn. Afecta a ambos sexos por igual, y ocu-
rre a cualquier edad, en todas las razas y regiones geograficas. Aunque la
etiologia exacta no se conoce, es probable que exista una combinacion de
factores neuroldgicos periféricos y centrales involucrados.

¢ Traumatismos (p. €j. fractura, quemadura, cirugia, etc.): es el
desencadenante mas comdn. El evento puede ser trivial. A menudo no
se identifica ninguna causa.

EI SDRC se describe hasta en un tercio de la serie de fracturas del
antebrazo distal.

Varias afecciones neuroldgicas pueden actuar como desencadenantes,
incluyendo, p. ej. hemiplejia y meningitis. La lesion de la raiz nerviosa
periférica también puede producir el citado sindrome.

El embarazo, los tumores y la inmovilizacién prolongada también se han
vinculado como posibles factores desencadenantes. Sin embargo, el
25% de los casos no presentan ningun factor desencadenante evidente.
Es importante tratar de identificar la existencia de estrés psicosocial, ya
que puede tener efecto sobre la persistencia de los sintomas.

Clinica
Tipicamente, el sindrome involucra la parte distal de una extremidad, por
ej. antebrazo o pie. Las caracteristicas clinicas tempranas de la afeccién
incluyen dolor, inflamacién de los tejidos blandos (p. ej. una sinovitis, si esta
sobre una articulacién), erupcién/livedo reticular, calor en la parte afecta-
da. Ocasionalmente pueden existir sudoracion y piloereccion localizada.
e El dolor tiene varias caracteristicas particulares y a menudo se describe

como «ardientey. Las caracteristicas incluyen:

* Alodinia: un estimulo inocuo resulta doloroso.

* Hiperalgesia: aumento de la percepcion del dolor ante un estimulo.

* Hiperpatia: reaccion exagerada retrasada, a menudo después de un

estimulo repetitivo cutaneo.
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La extremidad afectada suele estar protegida para evitar cualquier
contacto, ya que la alodinia, por lo general, suele ser marcada

Los nuevos signos clinicos descritos en los Ultimos afios apoyan los
estudios del SNC con RM y muestran evidencia de reorganizacién
cortical. Los signos clinicos incluyen: percepcién errénea de los
nimeros, astereognosis, lateralidad de la mano alterada, y esquema
corporal anormal.

Los pacientes sufren «despersonalizaciony de la extremidad afectada
con un sentimiento de que ya no les pertenece y un deseo de extirpar
dicha extremidad.

Estudio clinico y estudios complementarios, estadiaje y diagndstico

La sospecha clinica, el estadiaje, una buena historia clinica y exploracion fisica,
consiguen el diagndstico de SDRC en todos los casos, pero es importante re-
conocer los cambios que pueden evidenciarse en algunas imagenes radiold-
gicas basicas y funcionales. Las pruebas pueden ser malinterpretadas en otras
situaciones, pero también pueden ayudar a dar explicaciones a los pacientes.

Las pruebas de laboratorio deben interpretarse con cautela. Pueden
estar alteradas la VSG, PCR, y el hemograma, si existe una enfermedad
reumatoldgica inflamatoria subyacente MEQ.

Si la lesion es grave puede existir desmineralizacion dsea (osteopenia
evidenciada en las radiografias, TC o baja densidad mineral ésea
estimada por DXA).

La resorcién 6sea incrementada se puede evidenciar bioquimicamente
por la existencia de hipercalciuria (la hipercalcemia seria muy poco
probable), y el aumento del telopéptido carboxilo-terminal del colageno
tipo | en plasma/suero (p. ej. CTX).

La termografia puede demostrar cambios en la temperatura cutanea.
Quizas la prueba de mayor valor, y con la especificidad mas alta, sea la
gammagrafia ésea de tres fases (gammagrafia 99mTc-MDP).

Un médico nuclear puede diagnosticar un SDRC basado en anomalias
caracteristicas de la distribucion regional del flujo sanguineo en la

fase temprana de la gammagrafia ésea, frotis, y absorcién tardia del
radiontclido.

La fase | del SDRC se caracteriza esencialmente por dolor e inflamacién
regional. En la mayoria de los casos, los sintomas fluctdan y se resuelven
gradualmente.

La fase Il es un periodo de cambio distréfico (véase ©) Placa 10).
Tiende a ocurrir varios meses después del inicio de la afectacién. La
regién afectada se vuelve fria, palida y, a menudo, de color ciandtico, y
con aparicién de sensaciones anormales (disestesias).

La fase Ill se manifiesta por una disminucién del crecimiento de pelo y
ufias, osteopenia, y a la larga, atrofia de la piel y del tejido subcutaneo.
La etapa Il del SDRC es dificil de tratar y de revertir.

La mayoria de los casos de SDRC tienden a no avanzar mas alla de la
etapa |, 0 a lo sumo de la fase Il inicial.

Los criterios de Budapest para el diagnéstico del SDRC se muestran en
la Tabla 22.1.

Manejo del SDRC
El éxito del tratamiento del SDRC se basa en un diagndstico precoz y pre-
ciso, y en un tratamiento rapido para prevenir la cronicidad.

Una vez que el SDRC se desarrolla durante mas de 6 a 8 meses, es
dificil revertirlo.

El tratamiento adecuado y continuado debe centrarse en el individuo en
su totalidad y no sélo en los sintomas regionales.
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Tabla 22.1 Criterios de Budapest para el diagndstico del SDRC. Para un
diagnéstico de SDRC, los cuatro criterios (A-D) deben cumplirse

Criterios A: dolor continuo y desproporcionado para el evento inicial y
B: 21| sintoma en 23 categorias (abajo)
Y
C: 2| sintoma en 22 categorias (abajo)
Y
D: ninglin otro diagnéstico explica mejor los sintomas y signos
Categorias Sensitivas: alodinia (al tacto suave y/o sensacién térmica

y/o presién somatica profunda y/o movilidad articular) y/o
hiperalgesia (con el pinchazo)

Vasomotora: asimetria en la temperatura (>1° C) y/o coloracién
de la piel entre ambas extremidades.

Sudomotora/edema: edema y/o cambios en la sudoracién y/o
sudoracién asimétrica

Motora/tréfica: disminucién del rango de movimiento y/o
disfuncién motora (debilidad, temblor, distonia) y/o cambios
tréficos del tejido (pelo, ufias, piel)

El tratamiento se basa en un amplio espectro de terapias fisicas
(fisioterapia y terapia de desensibilizacion), terapias psicoldgicas
(técnicas de comportamiento cognitivo), y farmacoterapia.

Es importante la atencion de la ansiedad, los factores estresantes
psicosociales, el comportamiento ante el dolor y las alteraciones del
suefio.

Los pacientes a menudo requieren de asesoramiento y necesitan ser
tranquilizados.

El objetivo debe ser lograr los niveles de actividad de la fase
premorbida tan pronto como sea posible, por lo que la terapia fisica
(/hidroterapia) debe considerarse desde el inicio.

La terapia de desensibilizacion de la regién afectada puede ayudar a
normalizar las sensaciones de hiperalgesia y alodinia.

La desensibilizacién se logra aplicando diferentes texturas en el drea
afectada, concentrandose particularmente en la interfase entre las
sensaciones normales y anormales.

La terapia de espejo, para reflejar la extremidad no afectada,
mientras se realizan los movimientos sincronizados, también puede
ayudar a recuperar la funcién y el rango de movimiento, asi como el
alivio del dolor.

En la enfermedad aguda temprana, el pamidronato IV puede ser Util
para aliviar el dolor, especialmente si existen alteraciones dseas en la
imagen. Los ciclos cortos de glucocrticoides (GCs) también pueden ser
Gtiles en la fase aguda.

Los antidepresivos triciclicos pueden ayudar a corregir los trastornos
del suefio y aumentar el umbral del dolor.

La gabapentina o la pregabalina también pueden resultar valiosas.

La estimulacién nerviosa eléctrica (TENS) puede ayudar a controlar y
aliviar el dolor y facilitar el inicio de un programa de actividad fisica.
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En algunos casos graves, se ha descrito la realizacion de bloqueos
regionales simpaticos o ganglionares para controlar el dolor lo
suficiente, como para facilitar el compromiso con los programas de
manejo del dolor.

Los pacientes pueden solicitar la amputacion de una extremidad como
resultado de la despersonalizacién sobre dicho miembro. Sin embargo,
dicha actitud debe desalentarse, ya que no garantiza la mejoria del dolor
y pueden sufrir dolor de miembro fantasma intratable.

Otros sindromes dolorosos regionales en adultos

Neuralgia postherpética

Esta enfermedad de dolor neuropético se desarrolla siguiendo la distribu-
cién de los dermatomas tras un episodio de herpes zoster. Se define como
el dolor que se mantiene después de 3 meses de una infeccién por herpes
zoster. Tipicamente, la neuralgia comienza cuando las vesiculas comienzan
a curarse y se forman costras.

¢ El dolor puede ser variable en gravedad y es de naturaleza neuropatica.
* Los antivirales, como el Aciclovir, se usan a menudo al comienzo de

una infeccién por herpes zoster para limitar la duracién del ataque y
reducir las posibilidades de desarrollar una neuralgia postherpética. Sin
embargo, no resultan Utiles ante una enfermedad ya establecida.

El tratamiento incluye anticonvulsivantes, como carbamazepina y
gabapentina, y antidepresivos triciclicos, como la amitriptilina.

Los bloqueos nerviosos regionales ganglionares pueden considerarse en
los casos graves.

Los analgésicos, como el paracetamol, los antiinflamatorios y los
opioides, pueden ser de ayuda para el control del dolor

Los cursos cortos de GCs se utilizan a menudo para reducir la duracién
del dolor.

Las medidas conservadoras que pueden resultar Gtiles son: TENS,
acupuntura, técnicas de relajacion, y terapia de frio/calor.

Neuralgia del trigémino

Este es un tipo de dolor neuropatico que afecta al nervio trigémino y causa
dolor facial intenso, siguiendo las ramas del nervio triggmino. Hay dos tipos
principales: neuralgia del trigémino tipica y atipica.

La forma tipica causa ataques de dolor grave repentino en un lado de

la cara que puede durar segundos o minutos, mientras que la forma
atipica causa dolor ardiente constante.

La etiologia exacta es desconocida pero se cree que se debe a la
pérdida de la vaina de mielina del nervio.

El tratamiento incluye anticonvulsivantes, como la carbamazepina, y
triciclicos, como la amitriptilina. Los opioides no suelen ser eficaces.

La cirugia puede ser una opcién si las medidas conservadoras fallan.

Disfuncion de la articulacién temporomandibular (ATM)

La caracteristica mas importante de la disfuncién de la ATM es el dolor y la

restriccién de la apertura mandibular.

* Suele existir un clic asociado con el movimiento de la articulacién.

* Un 20-30% de la poblacién general sufre algin grado de disfuncién de
la ATM.

¢ Existe una vinculacién con el bruxismo, por lo que estan recomendadas
las protesis bucales para su uso nocturno.

¢ La ATM puede verse afectada en todas las artritis inflamatorias como la
ARy la APs, por lo que dichas etiologias siempre deben considerarse
como una causa subyacente del dolor de la ATM.
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Dolor cronico en niios y adolescentes

Introduccion

En la infancia y la adolescencia, el dolor es una experiencia muy frecuen-
te que afecta al 80% de los individuos con una duracién de 3 a 6 meses.
Como en los adultos, la sensacion de amenaza o peligro esta asociada con
respuestas neuroendocrinas, MEQs e inflamatorias. Se evalda la amenaza y
se adapta el comportamiento, que podra ser atento o evasivo.

Las tasas de prevalencia de dolor crénico (recurrente o persistente)

en nifios y adolescentes son elevadas (1 1-38%), con un 5% que
experimenta una disfuncion significativa en lo que respecta al dolor

El dolor crénico afecta a la mayoria de las localizaciones del cuerpo, con
una prevalencia que aumenta con la edad (véase Tabla 22.2)

Mas del 10% de todas las consultas de los MAP con los adolescentes

se relacionan con el dolor MEQ, y de aquellos que precisan de
intervencion médica, el coste directo en EE.UU., es de |9 mil millones
de dodlares.

A pesar de que el criterio internacional de cronicidad es de 3 meses de
duracién (constante o intermitente), tomado de la definicién en adultos,
el diagndstico se puede establecer antes de ese plazo.

Los datos sobre la localizacién, el caracter y la gravedad del dolor y la
pérdida de funcién, a menudo no se relacionan con el mecanismo de la
lesion o la enfermedad de base (AlJ, falciforme, Ell, etc.), lo que anula
con frecuencia la relevancia del criterio de la duracién.

Asociaciones del dolor crénico en nifios y adolescentes

La mayoria de los casos de dolor crénico MEQ podrian atribuirse razo-
nablemente a desequilibrios biomecanicos y tensiones que normalmente
resultan en cambios en los patrones del uso muscular, con el crecimiento y
el desarrollo normales.

Los patrones de uso muscular inapropiado también pueden derivar

de lesiones previas, actividades deportivas o de baile repetitivas, o de
una condicién fisica inadecuada cuando predomina el comportamiento
sedentario.

Otras asociaciones comunes con el dolor crénico y la amplificacion del
dolor incluyen: obesidad, alteraciones de la higiene del suefio, menor
nivel socioecondmico, situaciones parentales graves, aversion al riesgo,
déficit de atencion, ansiedad, estado de animo bajo, «<romper con las
reglas», comportamiento agresivo e hiperlaxitud articular, aunque la
medida en que estos factores influyen varia a lo largo de la infancia.

El dolor en muiltiples localizaciones, incluyendo: térax, abdomen y
cabeza, presenta una asociacién evidente con la obesidad en las nifias y
con multiples factores psicosociales y mecanicos.

Los dolores multiples MEQs en la adolescencia tienen una alta
tendencia a persistir (>2 afos) si los factores psicosociales y de estilo
de vida contribuyen a dicha vulnerabilidad.
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Tabla 22.2 Prevalencia del dolor crénico en nifios y adolescentes

Tipo de dolor Rango de prevalencia segun diferentes
estudios (%)

Cefalea 8-83

Dolor abdominal 4-53

Dolor de espalda 14-24

Dolor MEQ 4-40

Dolores multiples 4-49

Dolor generalizado/otros 5-88

Dolor crénico generalizado en nifios y adolescentes

El diagnéstico de dolor crénico generalizado (DCG) se prefiere a los de FM
juvenil o sindrome de hiperlaxitud articular juvenil/trastorno del espectro
de hiperlaxitud u otra de las etiquetas que no coinciden con las etiologias,
presentan criterios diagndsticos superpuestos, marcada heterogeneidad, y
puede hacer sentir a los pacientes innecesariamente una sensacion de dis-
capacidad que puede durar de por vida.

Debido a la variacion en los diagnésticos y en los criterios diagndsticos,
la epidemiologia del DCG no se conoce apropiadamente.

La prevalencia de la fibromialgia juvenil (FMJ), definida por los criterios
ACR para los adultos (dolor crénico MEQ, mdltiples puntos dolorosos,
fatiga, y trastornos del suefio), es hasta del 6%.

La FM] representa el 8% de los diagndsticos realizados por

los reumatdlogos pediatricos. La prevalencia del sindrome de
hipermovilidad articular en nifios diagnosticados de FM] probablemente
sea la misma que en la poblacién pediatrica general.

Los sintomas enigmaticos del tipo: mareo, fatiga, visién borrosa,
«apagonesy, y taquicardia se producen en el 50% de los nifios y
adolescentes con DCG y podrian atribuirse a las variaciones en la
«sefalizacién de amenazay pudiendo agravarse por la ansiedad.

Los diagnésticos de «sindrome de taquicardia ortostatica posturaly»
POTS, «disfuncién autondmicay o «enfermedad de Lyme crénica» no
suelen resultar Utiles, y la mayoria de los sintomas clinicos se resuelven
gracias a los programas de rehabilitacion.

El DCG puede iniciarse (o coexistir) en el 5-20% de los casos a partir
de un trastorno subyacente, como la enfermedad de células falciformes,
patologia cardiaca o neoplasias. El DCG en presencia de EspA requiere
de confirmacién ya que puede existir entesitis vinculada a la EspA
(véase @ Capitulo 8).

Manejo del DCG: principios generales

Independientemente del entorno médico, siempre existe potencial para
poder intervenir positivamente sobre el paciente, comenzando con el
reconocimiento de un trastorno de dolor primario. Se debe permitir
que el paciente explique su historia, el impacto que le supone, y su
valoracién del cuadro.

En la consulta terapéutica se evidencia el dolor y se explica el dolor
como una sefial de amenaza.
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Las explicaciones sobre el procesamiento del dolor (en un lenguaje
apropiado para el paciente), deben servir de ayuda para promover

la participacién en las estrategias de tratamiento (se describen en la
siguiente subseccion) y reduce la sensacién de impotencia.

Las explicaciones efectivas del dolor son terapéuticas y pueden ser
enormemente motivacionales

En particular, debe existir una comprension de las interrupciones de las
«4Ss» (del inglés: suefio, deportes/actividad fisica, vida social y escuela).
El enfoque de retornar las 4S a la normalidad deberia mejorar

la capacidad de recuperacién y mejorar la calidad de vida, con la
consiguiente mejora del impacto psicolégico del dolor y una mejora de
la retroalimentacién para contrarrestar las sefiales de dolor.

Programas de cuidado para el DCG

Los programas de cuidado efectivos requieren de una cantidad

apropiada de recursos en funcién del grado de necesidad.

Suele ser necesaria la integracion del programa de cuidado en los

distintos niveles sanitarios: Atencién Primaria trabajando en comin con

un centro terciario.

El enfoque de la atencién es devolver la funcién a la normalidad, gracias

a la disminucién del dolor.

Las caracteristicas principales de un programa de atencién incluyen:

* Explicacion adecuada del dolor y la rehabilitacién.

* Un enfoque interdisciplinario y orientado a objetivos, de cara a lograr
la autogestion por parte del paciente.

* Medicacion empleada para mejorar el compromiso, con el
asesoramiento adecuado y otras estrategias de autogestion

Los talleres del dolor informan y educan de una manera atractiva,

desmontan mitos, y crean una narrativa que ayuda a aumentar la

participacion y mejorar la calidad de vida a pesar de que se produzcan

cambios minimos en los niveles de dolor. Los talleres también

proporcionan el beneficio del apoyo entre iguales.

Las terapias fisicas como la fisioterapia, y la terapia ocupacional son mas

efectivas cuando estan orientadas a objetivos.

* Los fisioterapeutas ayudan a reducir el miedo al movimiento y guian

a los pacientes a través de un programa de ejercicio fomentando la

actividad fisica.

La fisioterapia promueve la resiliencia, reduce la tensién muscular y

mejora la fuerza fisica, resistencia, equilibrio, y recupera los patrones

normales de uso muscular.

Los terapeutas ocupacionales optimizan la actividad fisica de los

miembros superiores, facilitan el regreso paulatino a la escuela, y

aconsejan sobre la higiene del suefio, manejo de la intimidacién y el

regreso a la vida social activa.

Los fisioterapeutas a menudo apoyan este reencuentro con la

recuperacion de las 4Ss.

Terapias psicoldgicas para el DCG

¢ Actualmente la intervencién psicoldgica se basa en diferentes
estrategias ademas de la TCC.

Los programas de psicologia efectivos incluyen un enfoque centrado
en la resiliencia y la promocién de las fortalezas del paciente, ademas
de reducir las barreras para lograr el compromiso y un afrontamiento
apropiado.

Una revisién de Cochrane en 2014 mostré que los tratamientos
psicolégicos son efectivos para reducir la intensidad del dolor y

la discapacidad en varios tipos de DCG. Los beneficios parecen
mantenerse en el tiempo.

La evidencia de los efectos de las terapias psicoldgicas para el estado de
animo se limita a los nifios con discapacidad por cefalea.
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Técnicas mente-cuerpo activos

Las citadas técnicas resultan Utiles para promover la autogestion.

Las técnicas incluyen estrategias de respiracion (respiracion cuadrada,
diafragmatica y de exhalacion lenta), atencion plena, yoga, Pilates y
relajacién muscular progresiva. Esta lista es mas amplia y el beneficio
varia entre los pacientes.

Entrenamiento de padres

Un nifio o adolescente con dolor supone un considerable peaje
emocional y, a menudo, financiero en la vida familiar.

La discapacidad relacionada con el dolor se vincula mejor con la
dindmica de una familia pobre que con la propia intensidad del dolor.
Los comportamientos paternos pueden mantener o incluso deteriorar
la experiencia de dolor de sus hijos; p.ej. si el nifio tiene que interpretar
expresiones parentales emocionales ambiguas.

Existe riesgo de mayor ansiedad y depresion en un nifio con un
progenitor con DCG. La dindmica familiar alterada puede mantenerse.
La normalizacién de la proteccion de los padres reduce la culpa y

la actitud defensiva y vuelve a enfocar la atencién de los padres en
conductas saludables y adaptativas.

Se ensefa a los padres a calmarse y a usar ciertas habilidades para
distraerse y evitar que progrese la escalada emocional. El enfoque debe
mantenerse en mantener la funcién y la participacién del nifio.

Las experiencias de dolor de los padres deben abordarse y discutirse
abiertamente con el nifio presente. Es necesario dejar claro que el dolor
del nifio es diferente de la discapacidad y del dolor de los padres, con la
idea de que el nifio pueda liberarse del dolor.

Se ensefa a los padres como optimizar la independencia de los
adolescentes y fomentar las habilidades de autogestion.

Farmacoterapia en el DCG

Existe escasa evidencia que respalde el uso exclusivo de medicamentos,
pero pueden tener un rol en el plan de manejo integrado descrito aqui.
No hay ECAs que confirmen el beneficio del paracetamol en el
tratamiento del DCG pediatrico, pero existe cierta evidencia acerca
del beneficio con el ibuprofeno, aunque ambos estan asociados con
posibles efectos secundarios a largo plazo, incluyendo cefaleas por el
uso excesivo.

Los opiaceos deben evitarse en los trastornos de dolor primarios
debido a la escasa seguridad y al perfil de efectos secundarios, que se
asocian con peores resultados.

Se debe tener precaucion con el uso de opiaceos cuando exista una Ell
o una enfermedad de células falciformes asociadas con un trastorno de
dolor primario.

¢ La codeina se ha retirado de la escala de dolor de la OMS para nifios.

Las terapias adyuvantes que incluyen antidepresivos triciclicos a dosis
bajas, gabapentinoides, ISRSs y melatonina, pueden resultar Utiles.

No hay ECAs que apoyen el uso de gabapentina para el tratamiento del
DCG pediatrico, y su uso puede derivar en deterioro cognitivo y de la
resiliencia.

Los efectos ansioliticos de los triciclicos y los ISRSs pueden ayudar a
mejorar el compromiso con las estrategias de manejo y la resiliencia,
gracias a la mejora del suefio.

La medicacién esta asociada con un fuerte efecto placebo en el

DCG. Por ejemplo, en varios ECAs con tratamientos para la migrafa,
se evidencia una respuesta de tipo placebo en el 50-60% de los
participantes del estudio y puede disminuir la frecuencia de la cefalea de
seis a tres cefaleas/mes.
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Sindrome de dolor regional complejo
en ninos y adolescentes

El SDRC clinicamente resulta distinto del cuadro de los adultos ya que el
miembro inferior se afecta con mayor frecuencia que el superior, existe un
marcado predominio femenino, los cambios distréficos y la discapacidad a
largo plazo son menos comunes, y es frecuente que varias extremidades
se vean afectadas.

El pico de incidencia se produce en la adolescencia temprana (mediana
de 13 afios).

La RM muestra un aumento de la sefial a nivel éseo («edemay) al inicio
de la afeccion.

La termografia resalta los cambios anémalos en el flujo sanguineo
regional; se puede comparar con lo que ocurre en las otras
extremidades.

A medida que avanza la enfermedad las radiografias demuestran
osteopenia.

La deformidad de la extremidad se produce en los casos mas graves.

Manejo del SDRC

El manejo efectivo de SDRC requiere de una explicacién cuidadosa

de la enfermedad al nifio o adolescente y su familia, un programa de

ejercicio supervisado por un terapeuta experimentado en el manejo del

dolor crénico y desensibilizacion.

El trabajo para restaurar la funcién de las 4Ss mejora la resiliencia y

la mayoria de los pacientes responden tras 4-6 sesiones de terapia.

Los pacientes pueden lograr la desaparicion del dolor y retornar con

normalidad a todas las actividades.

El 25-35% de los nifios y adolescentes con SDRC presentan resistencia

a las técnicas de manejo rutinarias y se beneficiaran de programas de

atencién de mayor intensidad, segin lo descrito para el DCG (véase
dolor crénico generalizado, pags. 639-41).



