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PROLOGO

PROLOGO

La Evaluacion y el diagnostico del dolor tanto agudo como cronico , representa un
reto importante dentro de la observacion clinica

El dolor es un estado esencialmente subjetivo, individual, que no puede tomar un
caracter especifico mas que por generalizacion. En el hombre hay casos en los que la
reduccion a la leyes mas bien dificil. Un grano de arena en un ojo, una neuralgia den-
taria, causan un dolor cuya desproporcion es enorme con el dano sufrido por el orga-
nismo. Por el contrario, la disolucion de ciertos organos esenciales para la vida, como
el higado en el cancer hepatico, se produce a menudo casi sin dolor. El dolor, centi-
nela vigilante de las causas finales, queda mudo y no nos informa mas que cuando el
mal es profundo e irremediable.

El dolor sirve para el descubrimiento del Yo, para el aislamiento de esta entidad
que llamamos personalidad propia. El dolor se haya ligado al desarrollo espiritual del
hombre.

Metafisicamente el dolor es la proyeccion de la muerte sobre la vida. En el curso de
la existencia desde los dolores en el nino hasta los del individuo ya constituido sirven,
para una funcion importante, el aislamiento del Yo con respecto al mundo exterior.

Si el nino tropieza con el mundo exterior, tiene dolor fisico, si el nifio es reprendi-
do, tiene dolor moral. En el anciano, los algologos mantienen que el dolor crénico es
mas severo que en el joven por las caracteristicas psicologicas, sociales y culturales
de la tercera edad, en la que disminuye su adaptabilidad y aumenta su vulnerabilidad
con el consiguiente predominio del sufrimiento, la angustia y la depresion que acom-
pana al dolor.

En la persona anciana el dolor, el sufrimiento y la angustia se viven como
amenaza en un terreno particular, hecho de inseguridad o de desarrollo existencial,
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que facilmente lleva a reacciones de panico o estados de despersonalizacion. Son las
raices profundas del dolor, temor y desesperacion las que hacen distinto el compor-
tamiento doloroso del anciano, llamémosle o no presbialgia.

La senal dolor, desencadena reacciones especificas en la senescencia: si el dolor
es un mensaje de amenaza contra la integridad corporal, despertara en el anciano los
fantasmas de destruccion y de muerte, por ello se acentuara en la persona mayor lo
que el dolor supone de grito de ayuda y expresion de necesidad de relacion. Si la
ayuda no viene, el dolor va a persistir como miedo a la soledad, ocasionando entonces
frustracion latente y agresividad manifiesta.

Hay que dominar el dolor, crear una distancia entre el yo y el dolor; en la cual el yo
siempre sea flotador dominante y mas fuerte que el dolor mismo.

El dolor sigue siendo la mas enigmatica de nuestras percepciones. En primer
lugar porque reagrupamos bajo este término una multitud de sensaciones desagra-
dables, desde un simple pinchazo hasta los dolores cronicos, que afectan profunda-
mente a la personalidad del enfermo. Ademas, se caracteriza menos por los parame-
tros de la estimulacion, intensidad o duracion que por la connotacion afectiva que se
le atribuye. Si el dolor es penoso, es por que le asociamos un componente emocional.
Fabricamos nuestro propio dolor.

El dolor es un concepto abstracto que se refiere a:
- Una sensacion particular de dano.

- Un estimulo perjudicial que indica una lesion actual o inminente de los
tejidos.

- Un conjunto de respuestas que funcionan para proteger al organismo ante
un dano.

Estas respuestas pueden describirse en términos que reflejan ciertos conceptos
neurologicos, fisiolégicos, comportamentales y afectivos.

Todos los aspectos apuntados justifican una Reuniéon De Expertos e La Catedra
Extraordinaria del Dolor “ Fundacion Grinenthal “ con el fin de aunar conceptos en
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torno a la Evaluacion y el diagnostico del Dolor, en el afio 2007 en la Universidad de
Salamanca.

Como director quiero destacar el alto nivel de las ponencias presentadas asi como
las discusion que llevo a conclusiones importantes, mi agradecimiento a todos los
participantes en nombre de la Fundacion Griinenthal, en esta VII Reunion de
Expertos, y a esta por hacer posible una vez mas compartir ideas y conceptos entre
distintos grupos de opinion.

Profesor Clemente Muriel Villoria

Director de la Catedra Extraordinaria del Dolor
FUNDACION GRUNENTHAL

Universidad de Salamanca
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REFLEXIONES GENERALES SOBRE LA EVALUACION Y
EL DIAGNOSTICO DEL DOLOR

Prof. Juan Santos Lamas
Unidad del Dolor, Hospital Universitario Salamanca.
Profesor Asociado Facultad de Medicina.

La IASE International Asociation for
the Study of Pain, define el dolor como:
“Experiencia sensitiva y emocional
desagradable asociada a lesion tisular
real o potencial o descrita en términos
de dicha lesion". Esta definicion conlle-
va que el dolor es una experiencia
personal y subjetiva, con lo cual la
evaluacion y medicion del dolor resulta
muy dificultosa.

1.- EVALUACION VERBAL DEL
DOLOR

La realizacion de una historia clinica
con especial seguimiento del dolor y de
sus caracteristicas es la forma mas anti-
gua, y sencilla de la evaluacion del dolor,
sin embargo, a menudo es la que mas
informacion nos puede proporcionar
sobre el dolor.

La historia clinica debe ser exhausti-
va en todos los aspectos relacionados
con el dolor. Tradicionalmente en la lite-
ratura anglosajona se recurria a la regla
mnemotécnica de N.O.PQ.R.S.T. para no
olvidar ninguna caracteristica del dolor.

Estas siglas corresponden a:

N.- Number (numero). Hace referencia
al numero de cuadros dolorosos que
puede presentar el paciente. Un pacien-
te puede presentar mas de un cuadro
algico o mas de una localizacion doloro-
sa de una misma enfermedad.

0.- Origin (origen). Dato muy importante
porque sabiendo la causa del dolor es mas
factible efectuar un tratamiento eficaz.

P- Palliative and Potentiate (agravantes y
atenuantes). Es importante conocer las
causas que aumentan o disminuyen el
dolor porque nos pueden ayudar a cono-
cer el origen y la fisiopatologia del dolor y
determinar pautas de tratamiento.

Q.- Quality (cualidad o caracteristicas).
Es un dato fundamental conocer las
caracteristicas del dolor porque pueden
determinar su origen. Asi el dolor noci-
ceptivo es catalogado como sordo, opre-
sivo, punzante..., mientras el dolor neu-
ropatico es definido como quemante,
sensacion de descargas eléctricas, lanci-
nante... Este ultimo termino, muy clasi-
co en la literatura, es a nuestro juicio
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una palabra inusual en el vocabulario de
nuestro pais y que nunca lo hemos oido
en boca de ningun paciente.

R.- Radiation (irradiacion). Conocer la
irradiacion de los cuadros dolorosos
también es importante para el diagnosti-
co de los cuadros algico, por ejemplo la
irradiacion a lo largo de la distribucion
del nervio ciatico nos determina el nivel
de una posible hernia discal.

S.- Severity and Sufferring (intensidad).
Logicamente conocer la intensidad o
severidad del dolor es imprescindible en
una historia del dolor y es uno de los
puntos mas complejos, ya que al ser una
experiencia no es posible conseguir un
instrumento o una medicion analitica
que nos determine con exactitud el
grado de dolor que padece un paciente.
Este tema lo desarrollamos mas deteni-
damente en parrafos posteriores.

T.- Timing and Trend (aparicion y ten-
dencias). La aparicion del dolor y su
evolucion a lo largo del tiempo también
constituye un dato importante en el
conocimiento del cuadro algico para
determinar su origen fisiopatologia y
efectividad de los tratamientos.

Sin embargo existe otra regla memo-
técnica mas acorde con nuestro idioma,
que también nos recuerda los datos fun-
damentales para realizar la historia cli-
nica del dolor. Es la palabra A.L.I.C.LA,
donde cada inicial corresponde a:

A aparicion

L localizacion

I intensidad

C caracteristicas

16

I irradiacion
A agravantes y atenuantes

Esta palabra, ALICIA, nos recuerda
practicamente los mismo datos que
tenemos que recoger sobre el dolor, que
la regla anglosajona de NOPQRST y es
mas acorde con nuestro vocabulario y
por lo tanto mas facil de memorizar.

Tras la elaboracion de la historia
clinica se debe efectuar una exploracion,
con especial énfasis en los datos neuro-
logicos.

2.- AUTOINFORMES

Son un conjunto de técnicas que
intentan valorar los datos subjetivos de
los pacientes y transformarlos en datos
cuantitativos y pueden ser unidimensio-
nales o multidimensionales.

2.1.- Unidimensionales

Son las escalas de intensidad y tienen
las ventajas de su facil aplicacion, fiabili-
dad y valorar la eficacia de los trata-
mientos. Como desventajas hay que
indicar que solo se refieren a la intensi-
dad del dolor. En ocasiones se combinan
diversos tipos de escalas, sobre todo las
numeéricas con las verbales para favore-
cer su fiabilidad, ya que si el nivel cultu-
ral del paciente es bajo, no llega a com-
prender la escala numérica.

2.1.1.- Escalas verbales

El paciente selecciona un adjetivo
entre una serie de palabras que mejor se
ajuste a la intensidad del dolor. Entre
otras destacan las escalas de Keele y
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Melzack. La escala de Keele propone los
adjetivos de. No dolor, suave, moderado,
mucho e insoportable., mientras que la
escala de de Melzack propone los de
suave, incomodo, penosos, horrible y agu-
disimo.

Ambas escalas emplean términos que
no tienen aceptacion universal e incluso
en un mismo paciente en distintas oca-
siones puede diferir en su expresion de la
severidad dolor.

2.1.2.- Escalas numéricas

Fueron introducidas a partir de 1978
por Downie. El paciente debe cuantificar
la intensidad del dolor entre 0y 10 o entre
0 y 100, teniendo en cuanta que o es no
dolor y 10 6 100 es el dolor mas intenso
que se puedan imaginar, no el que hayan
tenido.

extremos, donde uno de ellos es la ausen-
cia del dolor y el otro es el maximo dolor
posible.

Puede estar acorada de derecha
a izquierda o de arriba abajo indiferente-
mente, pero generalmente el 0 o no dolor
se sitia a la izquierda o en la parte
inferior y el 10 o maximo dolor a la
derecha o en la parte superior.

2.1.4.- Escalas graficas.

En este tipo de escalas se combina las
ventajas de las EVA con la facilidad de las
escalas numéricas y verbales.

Entre ellas destacan:
A.- Escala de grises de Luesher

Se basa en una Eva a la cual se anade
una gama de grises, desde el blanco (no
dolor) hasta el negro

(maximo dolor). Tras

Ausencia z Dolor : :

de dolor ESCALA NUMERICA insoportable referir el paciente la
‘ | escala de gris que
O T oo, corresponde a su

Escala numérica

2.1.3.- Escala analégico visual

La escala analégico visual, conocida
como EVA, EAV o VAS fue introducida por
Scout Huskinson en 1976. Se trata de
una linea de 10 cm., acotada en sus dos

N

T El peor
Ningtn + dolor

dolor - posible

)

Escala analdgico visual

dolor se traslada a la
escala numérica.

Aparte se pregunta al paciente cual es
color que mas le gusta y cual es que
menos le gusta. La interpretacion de los
colores es la siguiente. El blanco es indi-
cativo de confianza y de colaboracion. El
negro indica pesimismo y falta de colabo-
racion. Los grises indican una disminu-
cion de la actividad, siendo el paciente
mas pasivo cuanto mas gris es el color
elegido. Asi esta escala permite tener
informacion a la vez sobre la intensidad
del dolor y sobre el estado psicoldgico del
paciente.
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10 9 8 7 6

I I I I O O

5 4 3 2 1

Escala de grises de Luesher

B.- Escala de expresion facial

Disefiada sobre todo para los pacientes
pediatricos y en personas que no
tienen ningun grado de cooperacion
(demencias...). Multiplicando por 2 la
referencia de la expresion facial se
convierte en una escala tipo EVA.

C.- Escala de Andersen

En caso no poder conectar con el pacien-
te (ingresados en Reanimacion, UVI,
ete.), es util esta escala que relaciona el
dolor con la existencia de movimientos o
la tos. Debe ser valorada por un observa-
dor y es conveniente que siempre sea el
mismo para evitar variaciones de inter-
pretacion entre distintas personas).

D6\ (B 2016
N _ S
1 2 3 4 5

Escala facial
Escala de Andersen

0 No dolor
1 No dolor en reposo y ligero a la movilizacién o a la tos
2 Dolor ligero en reposo o moderado a la movilizacion o a la tos
3 Dolor moderado en reposo o intenso a la movilizacion o a la tos
4 Dolor intenso en reposo y extremo a la movilizacién o a la tos
5 Dolor muy intenso en reposo

18
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2.2.- Instrumentos
multidireccionales

Las escalas anteriores evaluian solo
la intensidad del dolor sin aportar datos
de otros componentes del dolor como
pudieran ser el componente sensorial,
afectivo y cognitivo. Estos instrumentos
son cuestionarios tomados del campo de
la Psicologia.

Entre estos instrumentos destacan:

2.2.1.- Cuestionario de dolor de McGill
(MPQ)

Desarrollado en 1975 por Melzack y
Casey intenta medir los componentes
sensoriales, afectivos y cognitivos del
dolor. Consta de dos partes. La primera
es similar a una historia clinica y en la
segunda se encuentra una escala numéri-
ca del 1 al 5, un pictograma de la figura
humana para localizar el dolor y por ulti-
mo la existencia de 66 descriptores del
dolor agrupados en 19 apartados. El
paciente sefialas los descriptores que
mejor reflejan su dolor, obteniéndose una
puntuacion por cada uno de ellos.

La suma de todos permite obtener la
puntuacion final.

Es un cuestionario que requiere
mucho tiempo y es dificil de interpretar
por el paciente, por este motivo existen
versiones abreviadas. En cualquier publi-
cacion el lector puede encontrar el des-
arrollo completo del MPQ.

2.2.2.- Test de Latineen

Es un test muy usado por su simple
lenguaje y su facil comprension y realiza-
cion. Presenta 5 grupos con 4 posibles
respuestas, sobre aspectos como la inten-
sidad del dolor, la frecuencia, el consumo
de analgésicos la incapacidad que provo-
ca el dolor y las alteraciones en la conci-
liacion del suefio nocturno.

Otros test de evaluacion multidireccio-
nales de evaluacion del dolor pueden ser:
el Dartmoutth Pain Questionnaire (es
una modificacion del cuestionario de
McGill) o el West Haven-Yale Multidimen-
sional Pain Inventory.

Ligero

Intensidad del dolor

Molesto

Intenso

Insoportable

Raramente

Frecuencia del dolor

Frecuente

Muy frecuente

Continuo

Al IN|RPBA WD
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Consumo de
analgésicos

Ocasional

Regular y pocos

Regular y muchos

Muchisimos

Incapacidad

Ligera

Moderada

Necesita ayuda

Total

Horas de sueio

Normal

Despierta alguna vez

Despierta varias veces

[nsomnio

WIN |~ Ol Pl W IN|FFP| D WD

Precisa hipnotico

+
[a—Y

Test de Lattinen

2.2.3.- Cuestionario de Nottingham

Presenta 38 preguntas relacionadas
con el dolor (8), la energia de los pacien-
tes (3), la movilidad fisica (8), las altera-
ciones del sueno (5), las reacciones emo-
cionales (9) y el aislamiento social que
produce el dolor (5).

2.2.4.- Test de Karnofsky

Muy usado en pacientes oncoldgicos o
incurables que permite valorar la calidad
de vida. Se clasifican tres grados: A/
Capaz de llevar una actividad normal, no
precisa cuidados especiales (valorado de
100 a 80 ). B/ Incapaz de trabajar, capaz
de vivir en el hogar y cuidar su aseo

20

personal. Precisa una cantidad limitada
de asistencia (valorado de 70 a 50). C/
Incapaz de cuidar de si mismo. Necesita
cuidados hospitalarios o de instituciones.
(valorado de 40 a 10).

Existen numerosos cuestionarios que
tratan de valorar mas concretamente
alguna de las caracteristicas del dolor,
entre ellos se encuentran.

- Cuestionario de evaluacion psicologi-
ca del dolor (CEPD).

- Cuestionario del dolor lumbar de
Levit y Garron

- Perfil del dolor de Ducan
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Otros cuestionarios se han desarrolla-
do para la valoracion psicolégica como:

- Inventario psicosocial del dolor
(PSPD de Heaton

- Cuestionario sobre ansiedad estado-
rasgo (STAD

- Escala de ansiedad de Hamilton
- Escala de depresion de Beck

También hay cuestionarios dirigidos a
valorar los aspectos cognitivos implica-
dos en el dolor como son:

- E1 COPE sobre los modos de afronta-
miento al dolor

- El inventario sobre el manejo del
dolor de Vanderbitt

Y por ultimo existen cuestionarios
destinados a valorar la personalidad de
los pacientes con dolor como el MMPI
(Minesota multiphasic personality inven-
tory) o destinados a evaluar las creencia
sobre el dolor como el Illnes Behaviour
Questionnaire.

3.- AUTORREGISTROS

Son procedimientos en los cuales se
pide al paciente que €l mismo indique la
aparicion de ciertas conductas. Exige un
notable grado de colaboracion y autoob-
servacion.

Los autorregistros valoran tres obje-
tivos. Primero determinar el patron
temporal habitual del dolor, segundo
comprobar la eficacia de los tratamiento
y por ultimo conocer los cambios con-
ductales. Como ejemplos de autorregis-
tros tenemos.

3.1.- Diario del Dolor

El paciente recoge la intensidad del
dolor a lo largo del dia por medio de
cualquiera de las escalas referidas ante-
riormente y cualquier otra observacion
sobre el dolor como pueden ser las cir-
cunstancia agravantes o atenuantes del
dolor. Tiene la ventaja de que el paciente
modifica su conducta ante la enferme-
dad, aspecto positivo si existe mejoria,
pero que se convierten una desventaja si
empeora su enfermedad, ya que en este
caso supone un refuerzo conductal
negativo.

3.2.- Escala de Branca-Vaona

Sistema un tanto complejo que rela-
ciona la escala de Scout-Huskinson con
la escala de Karnofsky.

3.3.- Indicador del patron de
actividad

Introducido en el estudio del dolor
por Fordyce y tiene un valor terapéutico
bastante elevado.

4.-EVALUACION FISIOLOGICA

Existe otra forma de evaluacion del
dolor, es la basada en los cambios fisio-
légicos que produce el dolor en la home-
ostasis del cuerpo humano. Entre
las exploraciones que nos permiten
determinar esta evaluacion fisiologica
destacan:

4.1.- Estudio de las respuestas
autonomicas

4.1.1.- Termografia, ya sea de contacto o
mejor aun si es por
teletermografia infrarroja.
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Detecta patrones térmicos especificos
a alteraciones neurovasculares, circulato-
rias, del sistema musculoesquelético y de
los tejidos blandos. Se puede repetir las
veces que se considere necesarias por ser
no invasiva e inocua y es muy valiosa para
el seguimiento de los pacientes y la valo-
racion de la eficacia de los tratamientos.

En general las alteraciones neuropati-
cas producen zonas de hipertermia en la
fase aguda y un patron tipotérmico en la
fase cronica. En casos avanzados de
SDRC o DSR pueden apreciarse amputa-
ciones termograficas de dedos o extremi-
dades. Los sindromes miofasciales se
caracterizan por zonas de hipertermia.
Las anomalias osteoarticulares en fase
aguda producen patrones hipertérmicos.
Y finalmente en alteraciones vasculares
se puede ver patrones hipertérmicos en
la localizacion de grandes troncos arteria-
les, aumento difuso y uniforme del calos
en alas pantorrillas en casos de trombosis
venosas profundas y patrones parchea-
dos en caso de insuficiencia venosa.

4.2.- Estudios neurofisiologicos

Estudian el dano en la via doloroso,
pero no existe una relacion directa entre
las lesiones y la clinica referida por el
paciente. Las mas realizadas son.

4.2.1.- Electromiografia
4.2.2.- Electroneurografia

4.2.3.- Potenciales evocados somatosenso-
riales

4.2.4.- Otras exploraciones de investiga-
cion avanzada (algometros, ATS..)
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4.3.- Estudios bioquimicos

Las determinaciones de ciertas sustan-
cias pueden servir para la evaluacion y
el seguimiento de pacientes con dolor
cronico, aunque actualmente estas
determinaciones no tienen una gran
trascendencia clinica y si en la investi-
gacion.

4.3.1.- Determinaciones plasmaticas de
cortisol, A, NA, ADH...

4.3.2.- Determinaciones en LCR de opioi-
des endogenos

4.4.- Valoracion de reflejos o patrones
respiratorios

Las variaciones de patrones respira-
torios han sido usadas para el estudio
del dolor toracico y abdominal alto.

Por ultimo queda por resenar toda
una serie de exploraciones complemen-
tarias que constituyen otros medios de
valoracion y diagnostico del dolor croni-
co, alguna de ellas con poca relevancia
como las determinaciones sanguineasy
otras de inusitado valor como son todas
las exploraciones radiologicas. Estas
exploraciones van a ser tratadas mas en
profundidad por otros ponentes de esta
reunion, por lo cual solo las citamos
esquematicamente.

1.- Exploracion neuroldgica. 2.- Anali-
ticas sanguineas. 3.- Radiologia conven-
cional. 4.- TAC. 5.- RM .6.- Mielografia. 7.-
Gammagrafia 6sea. 8.- SPECT. 9.-Rea-
lizacién de bloqueos diagnésticos o dife-
renciales.

Como conclusion final debemos
considerar que el dolor debe ser incluido
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en todas las historias clinicas como
quinto signo vital, aparte de la tension
arterial, la frecuencia cardiaca, la fre-
cuencia respiratoria y la temperatura, y
debemos de disponer de instrumentos
que sean capaces de valorar objetiva-
mente el dolor, ya sea usando escalas
sencillas como la EVA o con cuestiona-
rios o exploraciones mas complejas.
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El dolor puede definirse como una
experiencia desagradable asociada a un
darno tisular actual o potencial. No obs-
tante, muchas personas refieren dolor en
ausencia de dano tisular u otra causa
conocida, y esta experiencia debe ser
considerada también como dolor ya que
no puede distinguirse de la producida por
un dano tisular real. Por lo tanto, el dolor
debe ser considerado una experiencia
altamente subjetiva que se completa con
experiencias fisicas, psicolégicas y socia-
les del individuo, siendo importante dife-
renciar entre la sensacion dolorosa y los
mecanismos nerviosos de la nocicepcion,
ya que la activacion de estos ultimos no
conduce necesariamente a la percepcion
de dolor. En definitiva, la percepcion del
dolor tiene un componente individual y
subjetivo que dificulta su definicion y su
estudio.

Clasicamente se distinguen tres tipos
de dolor de acuerdo con la evolucion del
mismo. El dolor fisiologico es el produ-
cido por la estimulacion breve de los noci-
ceptores de la piel u otros tejidos en
ausencia de dano tisular; se considera
una sensacion protectora que es necesa-
ria para la supervivencia y el bienestar
del individuo. El dolor agudo es el pro-
ducido por un dafio tisular importante y

su duracion depende del tiempo que pue-
dan tardar los tejidos en sanar; los facto-
res psicologicos tienen una influencia
importante en la manera en que se expe-
rimenta este tipo de dolor, que puede des-
encadenar una serie de acontecimientos
que lo perpetuan y favorece su evolucion
a dolor cronico. El dolor crénico es con-
secuencia de la estimulacion constante
de los nociceptores en zonas en las que
se ha producido un dafo tisular y tiene
grandes efectos psicolégicos sobre el
paciente. Podria decirse que mientras el
dolor agudo es un sintoma de una enfer-
medad, el dolor crénico constituye una
enfermedad por si mismo.

Por otra parte, de acuerdo con su ori-
gen, el dolor puede dividirse en: dolor
somatico, inflamatorio o nociceptivo, que
aparece cuando un estimulo potencial-
mente danino estimula los receptores
nociceptivos, y en el que se incluye el
dolor originado en cualquier parte del
cuerpo que no pertenezca al sistema ner-
vioso central (SNC); y dolor neuropatico,
que es el resultado de lesiones o altera-
ciones cronicas en vias nerviosas perifé-
ricas o centrales. La etiologia del dolor
neuropatico incluye traumas en nervios
periféricos (p. ej. amputaciones), infec-
ciones (p. €j. neuralgias post-herpéticas),
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Dolor nociceptivo Dolor inflamatorio

Mastocito

@.
o9

& 28 Neutrsfilo

Figura 1: Representacion esquematica de la diferencia entre el dolor nociceptivo y el inflamatorio.

presion debida a crecimientos anémalos Independientemente de su evolucion
(p. €j. neoplasias), infartos, alteraciones o de su origen, en las ultimas dos décadas
metabolicas (p. €j. neuralgia diabética),  se ha progresado en el conocimiento de
etc. los mecanismos a través de los cuales la

Ratones “knock out” No dream, no pain —
Cell 108:31. 2002

Figura 2: El gen DREAM es un ejemplo de genes implicados en dolor caracterizados a partir de
estudios llevados a cabo en animales modificados genéticamente.
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sensacion dolorosa es trasmitida y proce-
sada tanto en un estado normal como
patologico. Este mejor conocimiento de
los mecanismos implicados en la noci-
cepcion se ha debido en gran parte a
aproximaciones multidisciplinares que
han hecho posible el estudio simultaneo
de sistemas neurobioldgicos, analisis de
comportamiento, celulares, moleculares
y genéticos.

Asi estudios realizados en animales
de experimentacion en los que se supri-
me la expresion de algun gen (ratones
"knock out"), han permitido caracterizar
nuevos genes implicados en la regulacion
de la sensacion dolorosa. El gen DREAM,
que codifica un factor de transcripcion
que regula la expresion del gen de la
Prodinorfina (Figura 2) es un ejemplo de
los logros de este tipo de estudios. No
obstante, estos resultados no han sido
validados todavia en humanos.

Estudios realizados en los ultimos 50
afios han confirmado la observacion de
que existen grandes diferencias indivi-
duales en la sensibilidad y tolerancia a la
sensacion dolorosa, asi como en la res-
puesta, tolerancia y efectos secundarios
de los farmacos analgésicos . Hoy sabe-
mos que estas variaciones fenotipicas
son el reflejo de diferencias a nivel gené-
tico. Los gemelos uni y bivitelinos repre-
sentan un grupo de poblacion muy
empleado en estudios de asociacion
genotipo-fenotipo.

La caracterizacion de genes asocia-
dos con procesos funcionales o patologi-
cos se lleva a cabo habitualmente
mediante dos métodos complementa-
rios:

a) Estudios de ligamiento, en los
que se analizan secuencias variables de
diferentes regiones del genoma. Para
poder realizar este tipo de estudios se
requiere un fenotipo muy definido y la
existencia de familias con muchos inte-
grantes, motivo por el que la mayoria de
los estudios de ligamiento relacionados
con el dolor se han realizado en sindro-
mes con componente doloroso y, sobre
todo, en pacientes con migrana. Durante
las dos ultimas décadas, los estudios de
ligamiento han permitido caracterizar
de manera definitiva algunos genes
implicados directamente en el desarro-
llo de sindromes hereditarios que se
asocian con trastornos de la sensacion
dolorosa. Mediante este tipo de estudios
se ha demostrado que el Sindrome de
insensibilidad congénita al dolor con
anhidrosis (CIPA) se asocia con muta-
ciones en el gen TRKA, receptor del fac-
tor de crecimiento neuronal (NGF),
habiéndose descrito hasta el momento
37 mutaciones diferentes en familias
afectadas. También se ha demostrado
que la migrafia hemipléjica familiar
(FHM) es consecuencia de mutaciones
en el gen que codifica la subunidad o del
canal de calcio (CACNL1A4) (Figura 3).

b) Estudios de asociacion, en los que
se comparan las frecuencias alélicas de
los genes candidatos en poblaciones con
diferentes fenotipos. Estos estudios son
posibles debido a la gran variabilidad del
genoma humano, como pone de manifies-
to el elevado nimero de variaciones de un
nucleotido (single nucleotide polymor-
phism: SNP) que se han descrito en los
ultimos anos. Estas variaciones pueden
localizarse tanto en regiones no codifican-
tes como codificantes; en el primer caso-
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Insensibilidad congénita Migrana hemiplégica familiar
al dolor (CACNL11A4)

Indo et al. Nat. Genet. 13:485. 1996 Ophoff et al. Cell 87:543. 1996 )

Figura 3: La Insensibilidad congénita al dolor y la migrana hemipléjica familiar son dos ejemplos de
sindromes con afectacion de la sensibilidad dolorosa cuyos defectos genéticos se han caracterizado
tras realizar estudios de ligamiento.

permiten asociar regiones genomicas con  de ligamiento. En el caso de las variacio-
determinados fenotipos y, a partir de esta  nes en zonas codificantes muchas son
observacion inicial definir posibles genes  silenciosas y no modifican la secuencia de
candidatos con los que realizar estudios =~ aminodcidos de la proteina pero en otros

Controles Pacientes

Figura 4: Ejemplo de estudios de asociacion génica. Se muestran las fotografias del estudio de
variantes alélicas del gen del receptor de la serotonina en individuos sanos y en individuos
controlados en la Unidad del Dolor del Hospital Universitario de Salamanca.
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casos se modifica cuantitativa o cualitati-
vamente la proteina codificada por el gen,
lo que permite en una etapa posterior rea-
lizar estudios funcionales que confirmen
el papel de la proteina en el proceso.

Como ya hemos senalado, los estu-
dios de asociacion analizan la posible
relacion entre variantes génicas presen-
tes en la poblacion (polimorfismos gené-
ticos) y diferentes entidades nosologi-
cas. Hasta el momento son escasos los
estudios de asociacion entre genes y
percepcion del dolor, siendo la mayoria
de ellos relacionados con la migrana.
Los genes candidatos a este tipo de
estudios son los implicados en la sinte-
sis, transporte y funcion de las proteinas

implicadas en las diferentes etapas de la
transmision de la sensacion dolorosa.

Entre los genes que se estan estu-
diando en el momento actual en la
Catedra Extraordinaria del Dolor-
Fundacion Griinenthal podemos citar
(Figura 4):

Receptor de capsaicina (VR1): Una
de las primeras proteinas implicadas
en la transmision de la sensacion dolo-
rosa es el receptor de la capsaicina.
Recientemente se ha caracterizado el
gen humano y se estan llevando a cabo
los primeros analisis para determinar
si variaciones alélicas se asocian con
mayor susceptibilidad al dolor.

5-HT,

Sistema ) -m
Nervioso f'!‘ ;:::m
Central - i
i e —"‘
s s — T,
Médula ¥ " 5_m,;.,,, — -m
Espinal u S
_?_‘ _ Oploides. ==
: "
E 5.HT, @
Estimulo e ¢ Catnialon -
Nociceptivo Citocinas  —————— (T1-8 )
pes  ———» (FT650)
no  — (nosi)

Figura 5: Alguno de los genes estudiados en la Catedra Extraordinaria del Dolor de la Universidad de
Salamanca-Fundacion Griinenthal y lugar en el que actlan sus proteinas.
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Interleucinas: Las citocinas son pro-
teinas producidas principalmente por
células linfomonocitarias que intervie-
nen en la regulacion de los procesos
inflamatorios, por lo que se han estudia-
do principalmente en relacion con el
dolor de tipo inflamatorio.

Sistema opioide: Elsistema opioide
desempena un papel central en el con-
trol de la sensacion dolorosa. En el gen
MOR (recetor opioide mu) se han des-
crito cinco polimorfismos diferentes, el
mas estudiado es una sustitucion A/G en
la posicién 118 que codifica un receptor
tres veces mas activo. En los genes KOR
(receptor opioide kappa) y DOR (recep-
tor opioide delta) también se han descri-
to variaciones en la secuencia que pue-
den ser empleadas en estudios de aso-
ciacion. El estudio de las variaciones
alélicas en estos genes, asi como las del
gen ORL y sus ligandos endégenos (B-
endorfina, encefalinas, dinorfina, orfani-
na, etc.) permitira definir posibles
variantes poblacionales que se asocien
con diferentes respuestas al estimulo
doloroso.

Sistema catecolaminérgico: Se cono-
cen cinco receptores de dopamina dife-
rentes DRD1, DRD2, DRD3, DRD4 y
DRD:5. El estudio de un polimorfismo de
la region no codificante del gen DRD2,
ha mostrado que el alelo DRD2-A1, aun-
que no produce modificaciones en la
proteina, se asocia con una menor dis-
ponibilidad de los receptores de dopami-
na mientras que el alelo DRD2-A2 se
asocia con niveles normales de recepto-
res de dopamina. La dopamina liberada
en las sinapsis es recaptada por una pro-
teina denominada DAT que es codificada
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por el gen SLC6A3. El alelo SCL6A3-9
esta relacionado con una mayor produc-
cion endégena de dopamina mientras
que el alelo SCL6A3-10 se ha relacionado
con menores niveles de dopamina en las
sinapsis. Este gen, junto con otros genes
implicados en el metabolismo de las
catecolaminas como la monoaminooxi-
dasa (MAO-A y MAO-B), la catecol-O-
metiltransferasa (COMT) y la dopamina
o-hidroxilasa (DBH) podrian estar aso-
ciados con diferencias en la percepcion
de la sensacion dolorosa.

Sistema serotoninérgico: Existen
varios subtipos de receptores, presinap-
ticos y postsinapticos, que interactuan
con la serotonina mientras que sélo una
proteina, el transportador de la serotoni-
na (5-HTT), es responsable de la recap-
tacion del neurotransmisor y determina
la magnitud y duracion de las respues-
tas serotoninérgicas. El andlisis de la
region promotora del gen que codifica el
transportador de la serotonina permitio
describir un polimorfismo que da lugar a
un alelo largo (L) y otro corto (S). El
alelo S codifica para una proteina 5-
HTTLPR que es dos veces menos acti-
va. El estudio de las variaciones alélicas
en estos genes podria aportar nueva
informacion sobre su posible implica-
cion en la variabilidad de la respuesta al
estimulo doloroso.

Sistema aminoacidérgico: El acido
a-aminobutirico (GABA) es el principal
neurotransmisor inhibidor del SNC.
Actiia a nivel postsinaptico sobre los
receptores GABA,, GABA,y GABA  yla
inhibicion del estimulo nervioso es posi-
ble gracias a los transportadores GABA
que se encargan de recaptar, desde las
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terminales presinapticas, al neurotrans-
misor. Teniendo en cuenta que la rapi-
dez de la propagacion del impulso ner-
vioso es fundamental en estos procesos
de transmision sinaptica, el transporta-
dor GABA es el principal regulador de
la duracion e intensidad de la accion
GABAérgica. Se han descrito cuatro
transportadores GABA (GAT1, GAT2,
GAT3 y GAT4) y, en estudios con anima-
les, se les ha relacionado con el desarro-
llo de hiperalgesia; también se ha obser-
vado que las alteraciones de los recepto-
res GABA, y GABA, afectan a la sensi-
bilidad al dolor.

Sintasa de oxido nitrico: El 6xido
nitrico (NO) es uno de los neurotransmi-
sores mas abundantes en los procesos
de regulacion del estimulo nociceptivo.
La estimulacion de las neuronas noci-
ceptivas aferentes produce la activacion
de los receptores N-metil-D-aspartato
(NMDA) y desencadena la produccion
de NO a nivel de la médula espinal. La
enzima encargada de sintetizar el NO es
la oxido nitrico sintasa (NOS) de la que
se han descrito tres isoformas distintas

(nNOS, eNOS e iNOS). Algunos estudios
animales han demostrado que el trata-
miento con inhibidores selectivos de la
NOS producen analgesia en modelos de
dolor neuropatico e inflamatorio. Los
genes que codifican estas enzimas pre-
sentan variantes alélicas, pero hasta el
momento no se han realizado estudios
de asociacion en poblaciones con dife-
rente sensibilidad al dolor

No obstante, y con la excepcion de
los sindromes antes senialados que pre-
sentan alteraciones en la percepcion
del dolor, los estudios genéticos no son
utiles en el momento actual para reali-
zar diagnostico de dolor, siendo necesa-
ri0os mds estudios antes de poder defi-
nir un perfil genético que represente
patrones de susceptibilidad al dolor.

Sin embargo, los estudios de genética
estan teniendo gran utilidad en la elec-
cion y ajuste de tratamientos de los
pacientes con dolor. En este sentido, los
estudios de genética permiten definir
genotipos que puedan explicar la diferen-
te respuesta al tratamiento analgésico.

Fase I
Oxidacion
Reduccion
Hidrolisis
Isomerizacion
Peroxidacion
Radicales libres

Fase II

Glucoronizacion
Glucosidacion
Sulfatacion
Metilacion
Conjugacion
Esterificacion
Condensacion

Figura 6: Algunos de los procesos metabdlicos implicados en la metabolizacién de farmacos.
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La metabolizacion de farmacos suele
tener lugar en el higado y se produce en,
al menos, dos etapas: una inicial en la
que se altera la estructura quimica de
esa molécula, consistente en reacciones
de oxidacion y reducccion, hidroélisis,
descarboxilacion. Al modificar la molé-
cula, el resultado va a ser un metabolito
derivado del farmaco. En una segunda
fase, denominada de conjugacion, el far-
maco o el metabolito procedente de la
fase anterior se acopla a un sustrato
endogeno, como el acido glucuronico, el
acido acético o el acido sulfurico,
aumentando asi el tamarno de la molécu-
la, con lo cual casi siempre se inactiva el
farmaco y se facilita su excrecion al
transformarse en una molécula soluble;
pero en ocasiones la conjugacion puede
activar al farmaco (Figura 6).

Los estudios realizados en el gen que
codifica para la enzima -citocromo

P450IID6 (CYP2D6), encargada de
convertir la codeina en morfina median-
te un proceso de O-desmetilacion,
revelaron la existencia de dos tipos de
individuos: los denominados “metaboli-
zadores lentos” (PM) cuyos beneficios
terapéuticos tras la administracion de
codeina son minimos; y los llamados
“metabolizadores rapidos” (EM). Un
estudio realizado en 300 pacientes con
cirugia abdominal revelo que un 46,7%
de los pacientes del grupo de PM no res-
pondio al tratamiento con un analgésico
opiaceo frente a tan sélo un 21,6% de los
pacientes del grupo de EM. Los pacien-
tes del grupo PM requirieron mayor
dosis de analgésico y mayor frecuencia
de administracion que los pacientes del
grupo EM. En otros estudios, se han
encontrado asociaciones con genes que
codifican para algunas glutation-
S-transferasas (GST). Hoy conocemos
varios genes de la familia de los citocro-

Erythromycin
Midazolam
Mephenytoin Tolbutamide Nifedipine

) :+

Inhibitors Sulphaphenazole Ketoconazole

Theophyline  Debrisoquine Chlorzoxazone
Caffeine Dextrometorphan Ethanol

Furafyline Quinidine

Figura 7: Algunos de los miembros de la familia de los citocromos y farmacos que metabolizan.
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mos que estan implicados en el metabo-
lismo de diferentes farmacos cuyas
variantes modifican la respuesta indivi-
dual tras la administracion de estos
farmacos (Figura 7). Las variantes
genéticas explican la diferente respues-
ta de diferentes individuos a un mismo
farmaco.

A modo de ejemplo, hoy sabemos que
la Buprenorfina® se metaboliza a Nor-
Buprenorfina (N-BUP) por N-dealquila-
cion de Igrupo N-ciclopropimetil, proce-
so mediado por la proteina codificada
por el gen CYP3A4,variantes alélicas de
este gen, son las responsables de la dife-
rente respuesta a este farmaco, tanto en
su actividad analgésica como en sus
efectos secundarios. De igual manera, el
Tramadol® se metaboliza por O- y
N-desmetilacion y por conjugacion

formando glucuronidos y sulfatos. Estos
procesos son catalizados por las protei-
nas codificadas por los genes CYP2D6,
CYP2B6 y CYP3A4. Las variantes aléli-
cas de estos genes definen diferentes
tipos de respuesta a este farmaco.

El planteamiento de los estudios de
farmacogenética es poder definir patro-
nes de variantes alélicas de los diferen-
tes genes implicados en el metabolismo
de un farmaco y correlacionarlo con la
vida media y la concentracion alcanzada
con el mismo con el fin de poder ajustar
los tratamientos de manera individuali-
zada. De esta manera, en un futuro cada
paciente dispondra de un perfil genético
que permitira al médico administrar el
farmaco mas adecuado y a la dosis
menos téxica y mas eficaz (Figura 8).

1

L

Respuesta al tratamiento

No respuesta al tratamiento

Predictivo de eficacia

Predictivo de no eficacia

bl

Figura 8: Representacion esquematica de perfiles geneticos que predicen respuestas al tratamiento

con determinado farmaco.
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En definitiva, en el momento actual
los estudios genéticos, aunque no son
tutiles para el diagndstico del dolor, son
muy utiles para ajustar el tratamiento
analgésico de los pacientes.
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Segun la IAPS (INTERNATIONAL
ASSOCIATION FOR THE STUDY OF
THE PAIN), define el dolor como una
sensacion y experiencia emocional
esagradables, asociadas con lesion tisu-
lar real o potencial.

En esta comunicacion se comentan
las manifestaciones en Resonancia
Magnética de algunas de las lesiones
titulares RAQUIMEDULARES que pro-
ducen dolor.

En la practica diaria, los pacientes
atendidos en los servicios de radiologia
por dolor lumbar, pueden ser divididos en
tres grandes grupos:

1- Con malignidad conocida.
2- Previamente sanos.
3- Operados.

En el primer grupo se situan las
metastasis, mielomas y linfomas. Los
pacientes previamente sanos se subdivi-
den en los que presentan patologia pri-
maria, en su mayoria benigna, cuya etio-
logia mas frecuente es la degenerativa y
los que debutan con metastasis de un
carcinoma primario hasta ese momento
desconocido. Estos ultimos representan

un pequeno numero y los hallazgos son
superponibles a los del primer grupo. Los
pacientes operados, en general de patolo-
gia degenerativa, constituyen el nimero
mas alto de los atendidos en algunas
Unidades del Dolor.

PACIENTES ONCOLOGICOS

La afectacion raquimedular tumoral
secundaria empieza con mayor frecuen-
cia en el hueso extendiéndose posterior-
mente al conducto raquideo. Las metas-
tasis suelen ser lesiones focales 6seas de
contornos geograficos, hipointensas en
T1, que no afectan a los discos interverte-
brales. Los mielomas muestran con
mayor frecuencia patréon permeativo
difuso 6seo manifestandose por alternan-
cia de areas hipointensas e hiperinten-
sas. Los plasmocitomas pueden compor-
tarse de forma similar a las metastasis.
Los linfomas pueden afectar difusamente
al hueso o focalmente vértebras aisladas.

Todas estas alteraciones oOseas se
pueden acompanar de masa de partes
blandas tanto a nivel epidural como para-
vertebral. Es poco frecuente que solo
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existan partes blandas anormales como
manifestacion inicial. Pueden darse
aplastamientos vertebrales. El paciente
puede aquejar dolor o sintomatologia
derivada del desarrollo de raquistenosis
segmentaria con compromiso medular y
radicular.

PACIENTES SANOS

El dolor lumbar en los pacientes pre-
viamente sanos puede ser la manifesta-
cién inicial de una malignidad hasta
ahora desconocida o ser expresion de un
proceso primariamente raquimedular
maligno o benigno. Sin duda, la patologia
mas frecuente es la degenerativa y es a

Metastasis: Lesiones hipointensas en T1 de contornos
geograficos en vértebras dorsales, lumbares y sacras y en los
huesos iliacos. El cuerpo vertebral L5 esta aplastado.

Mieloma: patrén permeativo 6seo, alternando areas hipo e hiperintensas. Se acompana de una gran

masa tumoral en iliaco derecho.
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la que exclusivamente nos vamos a refe-
rir, excepto por una breve referencia a la
osteoporosis.

Las estadisticas sobre la prevalencia
del dolor lumbar muestran resultados
muy diferentes: 7,6% - 37% - 80% depen-
diendo de las poblaciones estudiadas. Se
cree que al menos en parte se debe al
estilo de vida y a factores genéticos. En
pacientes entre los 20 y 50 anos el diag-
nostico y tratamiento del dolor lumbar
representa un gasto elevado.

PATOLOGIA RAQUIMEDULAR
DEGENERATIVA

La enfermedad degenerativa com-
prende diversas situaciones patoldogicas:
hernia discal, protrusion discal, osteofi-
tosis, degeneracion vertebral discogéni-

ca, artrosis articular, hipertrofia de liga-
mentos amarillos y anormalidades en la
alineacion y estabilidad. Muchas condu-
cen a raquistenosis segmentaria cen-
tral, recesal o foraminal. Son las causas
mas frecuentes de dolor lumbar.

Con gran frecuencia la patologia
degenerativa es multiple, por lo que
debe establecerse una relacion clara
entre los hallazgos clinicos y radiologi-
cos, con el fin de tratar la causa precisa
del dolor en ese momento.

HERNIA DISCAL

Aproximadamente el 90% de las her-
nias discales lumbares se producen en
L4-L5y L5-S1; el 7% se dan en L3-L4 y
el 3% en L1-L2 y L2-L3. La mayoria de
las hernias se producen a través de un

Hernia discal aguda L4-L5. Deformacion convexa focal del disco intervertebral L4-L5. EI material
herniado es isointenso en T1 y ligeramente hiperintenso en T2. Migra cefalicamente de forma leve.
Impronta el saco dural y ocupa el receso lateral y el foramen de conjuncién izquierdos.
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defecto en la pared posterior del anulus,
bien en linea media o en la regiéon pos-
terolateral. También se producen her-
niaciones anteriores, aunque son menos
frecuentes, probablemente porque el
anulus es mas grueso anteriormente. El
hallazgo fundamental en la hernia discal
es la alteracion focal del contorno del
disco con desplazamiento de la grasa
epidural, raices nerviosas, venas epidu-
rales, o saco dural por el material discal
herniado.

En T1 la hernia discal aguda es isoin-
tensa o ligeramente hiperintensa con
respecto al resto del disco. En T2 es
hiperintensa, probablemente debido a
una respuesta inflamatoria al material
discal que conllevaria la presencia de
tejido de granulacion y mayor contenido

de agua. Esta misma teoria explicaria
por que ocasionalmente las raices adya-
centes al disco herniado y la periferia
del mismo se refuerzan tras la adminis-
tracion de gadolinio.

PROTRUSION DISCAL

La protrusion discal consiste en
ensanchamiento difuso del disco acom-
pafnandose de disminucion de altura. Se
manifiesta en RM por disminucion de
sefal en T2 debido a la perdida de agua.
Suele acompanarse de osteofitosis y de
degeneracion vertebral discogénica.

En RM se observan tres tipos de
degeneracion vertebral discogénica:
Tipo I: se corresponde con la presencia
de medula osea vascular izada y se
muestra como hipo intensidad en T1 e
hiperintensidad en T2. Tipo II: se da en

Protrusion discal L2-L3: El disco esta ensanchado de forma difusa y muestra leve reduccion de altura.
Es hipointenso en T2 excepto por una pequena area hiperintensa en la region postero-inferior del anulus

sugestiva de fisura. Se acompana de osteofitosis.
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situaciones de mayor cronicidad y se
corresponde con proliferacion grasa en
la medula 6sea. Se muestra como hipe-
rintensidad en T1 e isointensidad o leve
hiperintensidad en T2. Tipo III: se
corresponde con hueso denso sin medu-
la y se muestra como hipointensidad
tanto en T1 como en T2. Los tipos I 'y II
pueden reforzarse tras la administra-
cion de Gd-DTPA y no debe ser confun-
dido con infeccion.

ARTROSIS ARTICULAR

Los cambios degenerativos en las
articulaciones interapofisarias presen-
tan inicialmente una fase inflamatoria
mostrando ensanchamiento del espacio
articular, acompanandose a veces de

erosiones en las superficies articulares.
Posteriormente, el espacio articular se
estrecha y proliferan los osteofitos. La
artrosis articular conduce en un numero
elevado de casos a espondilolistesis de
grado moderado.

Los quistes sinoviales son secunda-
rios a los cambios inflamatorios en
las articulaciones interapofisarias. Son
lesiones quistitas redondeadas bien defi-
nidas situadas a nivel del margen inter-
no de la articulacion o a lo largo del liga-
mento amarillo. Pueden originar com-
promiso radicular o estenosis de canal.
La localizacion mas frecuente es en L4-
L5. Los hallazgos radiologicos y los sin-
tomas pueden estar en relacion con san-
grados intraquisticos. También pueden

Artrosis articular: En los planos axiales T1 y T2 se observa la practica ausencia de espacio articular
en la articulacion interapofisaria L4-L5 derecha y ensanchamiento con acumulo liquido en el lado
izquierdo. En los extremos de ambas articulaciones existen deformaciones osteofitarias. En los planos
sagitales se observa listesis secundaria. En todas las secuencias es patente la raquistenosis

secundaria central, recesal y foraminal.
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Quiste sinovial L4-L5: En las secuencias T2 sagital y axial se muestra hiperintenso con margenes bien
definidos. En las secuencias T1 sagital y axial post-gadolinio se refuerza periféricamente. Esta
localizado practicamente en el triangulo graso epidural posterior. La artrosis articular es prominente
bilateralmente.

Hipertrofia de ligamentos amarillos L3-L4: Coexiste con protrusion discal en el mismo segmento,
originando raquiestenosis segmentaria. En este caso existen otros segmentos afectados también de
tipo degenerativo destacando la degeneracion vertebral discogénica L1 y osteofitosis L1-L2 asi como
anterolistesis L4-L5.
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calcificar, en cuyo caso se visualizan
mejor con TC.

HIPERTROFIA DE LIGAMENTOS
AMARILLOS

La hipertrofia de los ligamentos ama-
rillos es una manifestacion mas del pro-
ceso degenerativo. Normalmente coe-
xiste con protrusion discal y artrosis
articular. En raras ocasiones es el
hallazgo predominante. Contribuye en la
formacion de la estenosis raquidea
degenerativa.

ESTENOSIS CONGENITA DE CANAL
LUMBAR

La estenosis congénita muestra
medidas reducidas del conducto raqui-

deo, con recesos laterales estrechos,
adoptando en los casos graves morfolo-
gia “en trébol”. Los pediculos y las lami-
nas son cortos y las apofisis articulares
prominentes.

En pacientes que tienen estenosis
congénita, minimos cambios degenerati-
vos desencadenan cuadros clinicos de
estenosis de canal a edades mas tem-
pranas que en aquellos que presentan
exclusivamente estenosis adquirida. En
ambos casos, las raices de la cola de
caballo son comprimidas, resultando en
claudicacion neurégena.

OSTEOPOROSIS

La osteoporosis también es causa
frecuente de dolor lumbar. Se da con

Estenosis congénita de canal lumbar: El conducto raquideo muestra medidas reducidas. Los pediculos
y laminas son cortos y los foramenes de conjuncién estrechos. La suma de moderadas protrusiones
L2-S1 e hipertrofia de ligamentos amarillos L4-L5 acentla las estenosis tanto a nivel central como

recesal y foraminal en los segmentos comentados.
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Osteoporosis: Existen multiples aplastamientos vertebrales. En los tres Gltimos cuerpos vertebrales
lumbares, las bandas adyacentes a los platillos vertebrales superiores L3 y L4 y a ambos platillos en
L5, hipointensas en T1 e hiperintensas en T2, sugieren edema 6seo y por tanto aplastamientos de
cronologia aguda-subaguda. El resto del hueso muestra hiperintensidad en T1 indicando aumento de
grasa en la medula 6sea habitual en las osteoporosis.

frecuencia en mujeres postmenopausi-
cas, coexistiendo en muchos casos con
enfermedad degenerativa. En RM, se
aprecia aumento de la senal en T1 debi-
do al aumento del contenido graso de la
medula 6sea. Los aplastamientos verte-
brales osteoporoticos agudos y subagu-
dos cursan con edema 6seo manifestan-
dose hipointensos en T1 e hiperintensos
en T2.

PACIENTES OPERADOS
La interpretacion de las imagenes
obtenidas en pacientes operados por

enfermedad degenerativa puede ser difi-
cil en algunas ocasiones. La dificultad
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disminuye si disponemos de informa-
cion clinica no solo del cuadro clinico
postquirdrgico, sino también del prequi-
rurgico, del periodo libre de sintomas
tras la cirugia si lo hubo y del tipo de
intervencion quirurgica.

Los pacientes pueden haber sido
sometidos a laminectomias y discecto-
mias de diversos grados asi como a fija-
ciones 0seas y metalicas.

Los hallazgos pueden ser los espera-
dos tras la cirugia o indicar persistencia
de la enfermedad que se pretendia tra-
tar, recidiva de la misma, o bien se
corresponden con una enfermedad
nueva o con complicaciones quirurgicas.
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HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS
TRAS DISCECTOMIA EN
PACIENTES ASINTOMATICOS

En el postoperatorio inmediato de
una discectomia, los hallazgos a veces
pueden ser superponibles a los prequi-
rurgicos debido a la interrupcion del
anulus fibroso y a la presencia de edema
epidural que simularian la persistencia
de hernia discal. En el 100% de los casos
existe cicatriz-fibrosis en el receso late-
ral. En el 19% de los casos existe refuer-
zo post-gadolinio en los platillos verte-
brales entre los 6 y 18 meses después de
la cirugia. En la mayoria de las pacien-
tes se refuerza el anulus posterior. En el
24% de los casos existe hernia discal
residual o recidivada a las 6 semanas.
Por estos motivos se debe ser muy cauto
en la interpretacion de los hallazgos.

gias y en el momento actual los pacien-
tes con este sindrome representan el
mayor numero de los atendidos en las
unidades del dolor.

Solo referido a las discectomias se
sabe que el éxito en la primera cirugia
es del 90%, en la segunda cirugia por
hernia discal residual o recidivada es del
60%-82% y el éxito en la cirugia de la
fibrosis posquirurgica postdiscectomia
es del 17%-38%.

Por todo lo dicho surge el plantearse
evitar en lo posible la cirugia. Ciertos
factores parecen predisponer al éxito o
al fracaso de la misma. Al éxito: no lum-
balgia, no relacion entre el dolor y el tipo
de trabajo, ciatalgia hasta el pie, dolor en
la pierna, no Lasegue y asimetria en los
reflejos. Al fracaso: problemas psicologi-

Cicatriz-fibrosis posquirtrgica: Laminectomia izquierda. Existe material anormal ocupando el receso

lateral izquierdo con disposicion periradicular.

SINDROME DE LA ESPALDA
FALLIDA

El sindrome de la espalda fallida se
define como dolor postquirtrgico remi-
tente al tratamiento en region lumbar y
extremidades inferiores acompanado de
diversos grados de incapacidad funcio-
nal. Se da tras el 10% al 40% de las ciru-

cos, baja laboral superior a tres meses,
signos degenerativos radiolégicos y ser
mujer.

Las causas del sindrome de la espal-
da fallida son multiples. Entre las mas
frecuente se encuentran: fibrosis epidu-
ral importante, hernia discal residual o
recidivada, infeccion posquirirgica,
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aracnoiditis estéril, pseudomeningocele
y estenosis central o foraminal preexis-
tente o posquirurgica. Menos frecuentes
son: hemorragia posquirurgica, cirugia
en el lado o nivel incorrecto, lesion direc-
ta del nervio durante la cirugia y altera-
ciones en las articulaciones interapofi-
sarias. También pueden darse hernia
discal anterior, radiculitis estéril, hernia
discal en otro nivel, fractura de apofisis
articulares e inestabilidad progresiva
con espondilolistesis. Probablemente
otras relacionadas con dafno en tejidos
blandos no se diagnostican.

FIBROSIS EPIDURAL VERSUS
HERNIA DISCAL RESIDUAL O
RECIDIVADA

El refuerzo tras la administracion de
gadolinio tiene especificidad del 95%-
100% para diferenciar fibrosis posqui-
rurgica y hernia discal residual o recidi-
vada. La fibrosis se refuerza homogéne-
amente y la hernia periféricamente.

INFECCION POSTQUIRURGICA

La espondilodiscitis posquirturgica se
da entre el 0,1% y el 3% de los pacientes

Fibrosis posquirdrgica: Ocupacion del espacio epidural anterior y del receso lateral izquierdo por
material que se refuerza homogéneamente tras la administraciéon de gadolinio.

Hernia discal residual: EI material anormal se refuerza tan solo periféricamente tras la administracion

de gadolinio.
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Infeccion posquirdrgica L5-S1: Una semana después de segunda intervencién quirdrgica por recidiva
de hernia discal. El disco se muestra hiperintenso en T2 y el hueso adyacente a los platillos vertebrales
es hipointenso en T1 sugierendo edema. El espacio epidural anterior y posterior esta desestructurado
al igual que la musculatura posterovertebral. Se aisld un estafilococo en el exudado que drenaba a

través de la incision en piel.

operados. Suele presentarse entre 7y 28
dias después de la cirugia. Las técnicas
de imagen muestran gran similitud en
los hallazgos existentes en la primera
fase de la espondilodiscitis y los cambios
inflamatorios inespecificos normales
posquirurgicos. Por tanto se debe esta-
blecer correlacion clinico-analitica pre-
cisa requiriéndose en algunos casos
PAAF e incluso biopsia.

RADICULITIS POSQUIRURGICA

En el 100% de los pacientes operados
con sintomatologia de radiculitis existe
refuerzo tras la administracion de
gadolinio a los 6-8 meses de la cirugia,
pero para hacerse el diagnostico de

radiculitis debe existir claro correlato
clinico, dado que existe refuerzo radicu-
lar en el 20% de los pacientes operados
asintomatico a las 6 semanas de la
cirugiay en el 2% a los 6 meses.

FIJACION VERTEBRAL

La fijacion vertebral se realiza para
corregir la inestabilidad de la columna
vertebral, mantener la alineacion y limi-
tar el movimiento para facilitar la fusion
osea.

La fijacion puede realizarse median-
te injertos oseos, metalicos o la combi-
nacion de ambos. Dichos injertos pue-
den colocarse a nivel anterior en cuer-
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Radiculitis: laminectomia L5-S1 izquierda. Tanto en los planos axiales como en el sagital T1
postgadolinio se aprecia engrosamiento y refuerzo de la raiz S1 izquierda.

pos vertebrales y discos intervertebra-
les o a nivel posterior en arcos posterio-
res o en ambas localizaciones.

Los sistemas metalicos usados para
fijar las vértebras son variados: alam-
bres, placas, tornillos y sistemas de
barras. En los discos intervertebrales,
los implantes intersomaticos mas fre-
cuentemente usados son de titanio y
carbono. En el momento actual existe
una gran oferta en el mercado de todo
tipo de implantes, muchos de los cuales
son de materiales biocompatibles y no
necesitan ser retirados si no se produ-
cen complicaciones.

Las complicaciones de la fijacion
vertebral pueden agruparse en quirtrgi-

cas y posquirurgicas. Las quirurgicas
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consisten en daro directo sobre los teji-
dos blandos neutrales, vasculares y res-
tantes tejidos regionales existentes en
el abordaje quirurgico. Las postquirur-
gicas son de diversos tipos: 1-coloca-
cién incorrecta del implante condicio-
nando stress sobre las estructuras
oseas e impidiendo la fusion. 2-coloca-
cion inicial correcta pero con los movi-
mientos corporales habituales parte del
propio implante se disloca o fractura. 3-
infeccion posquirurgica. 4-dolor de ori-
gen indeterminado. En parte de estas
situaciones tendra que retirarse el
implante.

En este articulo se intenta mostrar el
abanico de posibilidades diagnosticas
mas frecuentes ante un paciente con
dolor lumbar y como se muestran en la
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Multiples implantes: Barra transpedicular L4 y L5 e intersomatico L4-L5. Este ultimo esta mal colocado,
parcialmente intrarraquideo. La espondilolistesis no ha sido corregida. No hay signos de
espondilodiscitis.

Multiples implantes. TC: barra transpedicular L4, L5 y SI1, intersomaticos L4-L5 y L5-S1 e
interespinoso L3-L4. El hallazgo mas prominente en TC es la reabsorcion 6sea en torno a los tornillos
transpediculares y a los implantes discales. Parte de los tornillos L4 y L5 carecen de sujecion dsea.
Las partes blandas anormales que rodean los cuerpos vertebrales y los arcos posteriores indican
inflamacién-infeccion. El paciente aquejaba dolor desde hacia meses, inmediatamente después de la
cirugia.
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Multiples implantes. RM: Es el mismo caso visto en TC. Con RM se demuestra mas facilmente el
extenso proceso inflamatorio-infeccioso espondilodiscal, epidural, y paravertebral. Notese el extenso
edema 06seo visible con claridad en las secuencias sagitales, hipointenso en T1 e hiperintenso en T2
con refuerzo tras la administracion de contraste. Asi mismo, se observa refuerzo en los discos L3-L4,
L4-L5 y L5-S1 y en las bandas de tejido blando anormal epidural anterior. paravertebral y en la

musculatura posterovertebral.

practica radiolégica. Asi mismo se desea
llamar la atencion sobre la necesidad de
correlacionar los datos clinicos con los
radiologicos, dado que en ocasiones los
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hallazgos radiologicos patologicos son
multiples y en otras ocasiones com-
plejos sobre todo en algunos pacientes
operados.
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LOS BLOQUEOS NERVIOSOS EN LA EVALUACION Y EL
DIAGNOSTICO DEL DOLOR

Dr. Carlos de Barutell
Institut de Columna Vertebral Clinica del Dolor Barcelona.
Presidente Sociedad Espanola de Dolor

La destreza en la realizacion de
bloqueos periféricos o neuroaxiales
permite el tratamiento de dolores
agudos muy intenso y de algunas condi-
ciones de dolor cronico. Aunque son
seguros y efectivos en manos expertas
y forman parte del enfoque multidiscipli-
nario pueden tener riesgos y menor
efectividad cuando son llevados a cabo
por personal médico poco entrenado o
en formacion.

BLOQUEOS NERVIOSOS
PERIFERICOS

Los bloqueos nerviosos periféricos
son efectivos en el tratamiento del dolor
porque interrumpen la propagacion
del impulso nervios desde la periferia
al sistema nervioso central (SNC).
Tradicionalmente se han dividido en:

* Bloqueos diagndsticos
* Bloqueos pronésticos
* Bloqueos terapéuticos

BLOQUEOS DIAGNOSTICOS
Los bloqueos nerviosos con peque-

nos “bolus” de anestésico local (AL)
pueden ayudar a localizar el proceso

doloroso (infiltracion junto a un neuro-
ma, infiltracion de puntos trigger, infil-
tracion articular).

Pueden también aliviar el dolor origi-
nado por una disfuncion de la modula-
cion del SNC, distinguiendo entre dolor
periférico y dolor por hiperexcitabilidad
espinal que pueden experimentar los
pacientes después de trauma o cirugia.

Los bloqueos de los ganglios simpati-
cos pueden indicar la presencia de un
dolor mantenido o agravado por el siste-
ma nervioso simpatico (SNS).

Los bloqueos diagnésticos diferen-
ciales pueden ser de utilidad en manos
expertas. El mas clasico de los emplea-
dos es el bloqueo espinal diferencial
siguiendo la técnica de Winnie, que
permite diagnosticar si el dolor es
simpatico, somatico o central segun el
alivio ante diferentes concentraciones
de AL (lidocaina), o si es dolor psicogeno
en caso de obtener alivio tras inyeccion
espinal de suero salino fisiologico.

BLOQUEOS PRONOSTICOS

Los bloqueos nerviosos con anestési-
cos locales pueden ser utiles para
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localizar un nervio especifico que poste-
riormente sera tratado con denervacion
(neurolitico, crioanalgesia o radiofrecuen-
cia), aunque no pueden predecir la dura-
cion de cada tratamiento neurolesivo.

Los bloqueos simpaticos con AL no
son fiables para predecir el resultado de
la simpatectomia quimica, quirurgica o
por radiofrecuencia.

Los bloqueos epidurales con AL tam-
poco son fiables para predecir el efecto
de la estimulacion medular.

BLOQUEOS TERAPEUTICOS

1. Con AL: Estan indicados en trata-
miento del dolor agudo postopera-
torio y en el dolor postraumatico.
Los bloqueos repetidos con o sin
corticoesteroides, tienen indicacion
en ciertos cuadros de dolor cronico.

2. Con agentes neuroliticos: El etanol
y el glicerol destruyen los nervios
periféricos y centrales, deteniendo
la conduccion nerviosa durante
dias, semanas o meses. Cuando las
fibras nerviosas se regeneran
puede reaparecer dolor de tipo neu-
ropatico en un numero significativo
de pacientes.

3. Por crioneurolisis: Interrumpe la
conduccion nerviosa por dias o
semanas. El riesgo de aparicion de
dolor neuropatico una vez regene-
rado el nervio es menor.

4. Por radiofrecuencia convencional:
La denervacion por calor puede ser
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localizada con mayor precision que
por frio. Duracion mayor que la
producida por frio, semanas a
meses, con riesgo mas elevado de
aparicion de dolor neuropatico.

5.Por radiofrecuencia pulsada:
Menos efectiva que la convencional
al ser menor la temperatura
aplicada y menores efectos indese-
ables.

BLOQUEOS NERVIOS
PERIFERICOS EN EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR

Los bloqueos nerviosos periféricos
estan indicados en:

e El tratamiento del dolor agudo
postoperatorio y postraumaatico.

* Reduccion del dolor al movimiento
con la consiguiente facilitacion de
la rehabilitacion.

* Bloqueos diagnoésticos o terapéuti-
cos en cuadros de dolor localizados
o regionales.

e Alivio del dolor en pacientes con
cancer localizado.

Como contraindicaciones tenemos:

e Infeccion local.

* Hemorragia y/o alteraciones de la
coagulacion.

* Falta de equipos de resucitacion
cuando aparecen complicaciones.

* Falta de destreza del ejecutor.
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Si la técnica esta correctamente
hecha con la inyeccion o la infusion de
AL bien emplazadas elimina completa-
mente el dolor nociceptivo, durante
horas en el caso de inyeccion simple a
dias, semanas, 0 mas prolongado en el
caso de infusion por catéter.

Los efectos indeseables que pueden
aparecer son:

* Lesion neurolégica por puncion
directa del nervio.

* Infeccion.
* Hemorragia.

* Dosis repetidas de AL a altas con-
centraciones pueden ser neurotoxi-
cas y miotoxicas.

Sobredosis de AL pueden causar
reacciones toxicas en el SNC (mio-
clonias, ataques epilépticos) y car-
diovasculares (colapso).

La inyeccion accidental de un bolus
intravascular puede causar las
mismas reacciones toxicas comen-
tadas arriba con dosis bajas de AL.

* Los bloqueos cervicales pueden
alcanzar la arteria cerebral produ-
ciéndose convulsiones a dosis
bajas. También pueden alcanzar el
espacio

subaracnoideo ocasionando aneste-
sia espinal alta o total con paralisis
de musculos respiratorios y colapso
circulatorio.

* La puncion en el térax puede cau-
sar puncion pulmonar ocasionando

el consiguiente neumotorax. Si es
bilateral el peligro es grave.

Ante lo expuesto se han de tomar una
serie de precauciones elementales:

¢ Conocer la anatomia de los nervios

periféricos.

* Conocer la farmacologia de los AL.

e Usar estimulador, ultrasonidos o

intensificador de imagenes para
asegurar el correcto emplazamien-
to de la aguja y del catéter.

e Controlar la dosis de AL durante

las infusiones prolongadas.

* Respetar la dosis maxima.

* Estar preparados con sistemas

de monitorizacion adecuados para
tratar las convulsiones y el colapso
circulatorio.

BLOQUEOS SIMPATICOS

Los bloqueos simpaticos diagnosti-
cos estan indicados:

e Para confirmar la participacion

del SNS en el origen y/o manteni-
miento del dolor.

¢ En el dolor visceral.

e Los bloqueos terapéuticos repeti-

dos de ganglios o nervios simpati-
cos con AL, con agentes neuroliti-
cos, denervacion por crioneurolisis
o por radiofrecuencia.

Las contraindicaciones generales
son las mencionadas anteriormente
infeccion local y alteraciones de la
hemostasia.
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Los efectos indeseables posibles
son:

* Hipotensiom ortostatica, diarrea
(bloqueo de esplacnicos).

* Disfuncion sexual en hobres en blo-
queo simpatico lumbar bilateral.

* Hiperhidrosis intensa en segmen-
tos adyacentes no bloqueados des-
pués de radiofrecuencia de la cade-
na simpatica.

* Incorrecta colocacion de la aguja
con la posibilidad de lesién nervio-
sa, neumotorax, quilotérax, hemo-
rragia, infarto médula espinal, per-
foracion intestinal con peritonitis.

* La simpatectomia con neuroliticos
puede ocasionar hiperalgesia.

Se deben tomar precauciones como
es la correcta colocacion de agujas y
catéteres, la conveniencia de realizar
dosis test diagndstica antes de realizar
cualquier simpatectomia quimica o qui-
rurgica y la obligatoriedad de formalizar
un consentimiento informado.

Los bloqueos simpaticos son muy
efectivos si el origen del dolor es de
naturaleza simpatica o bien es manteni-
do por dicho sistema y en los casos de
dolor visceral.

BLOQUEOS SIMPATICOS
ESPECIFICOS mas frecuentes son:

* Ganglio estrellado — cabeza y
cuello.

* Ganglio estrellado y 1° y 2° toracico
- Extremidades superiores.
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e Esplacnicos mayor y menor -
abdomen superior.

* Plexo celiaco -~ abdomen superior
(esofago — colon transverso).

* Plexo hipogastrico superior — colon
descendente y 6rganos pélvicos.

* Ganglio impar - region inferior de
la pelvis y 6rganos perineales.

* Simpatico lumbar - extremidades
inferiores.

* Guanetidina intravenosa regional
- extremidades superiores e infe-
riores.

ANALGESIA EPIDURAL (AL,
OPIOIDES Y x-ADRENERGICOS)

La analgesia epidural esta indicada
en el tratamiento del dolor agudo (posto-
peratorio, postraumatico, parto) y en
algunas condiciones de dolor cronico,
tanto de origen neoplasico como de
origen no maligno.

Contraindicaciones son la infeccion
local, la hemorragia y los trastornos
de la coagulacion. Contraindicaciones
relativas es la falta de aparatos de moni-
torizacion adecuados o si es imposible
el manejo de las infusiones por parte
del personal de enfermeria.

La analgesia epidural es muy efecti-
va si el catéter esta situado en el nivel
adecuado, si es optima la combinacion
de AL, opioide y a-adrenérgico adminis-
trados en infusion continua mediante
bomba externa o bien en bolus adminis-
trados por el propio paciente (PCA).
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Los efectos indeseables mas impor-
tantes son:

* Reaccion hemodinamica aguda al
inicio del bloqueo.

* Inestabilidad hemodinamica a la
movilizacion del paciente, en blo-
queos altos.

* Fallos del bloqueo motor por colo-
cacion baja del catéter.

* Infeccion epidural por contamina-
cion de la aguja o del catéter.

* Hemorragia intraespinal y hemato-
ma con la consiguiente compresion
medular.

Se deberan tomar precauciones ante
la realizacion de la técnica como son la
experiencia del realizador, la disposicion
de aparatos de monitorizacion adecua-
dos, educacion y entrenamiento conti-
nuo de anestesiologos, cirujanos y enfer-
meras, asi como también educacion a
los pacientes para poderlos permitir
usar la técnica PCA.

Los efectos fisiologicos de la analge-
sia epidural varian segun la region en la
que se realiza el bloqueo.

La analgesia epidural toracica:

« Dilata las arterias coronarias este-
nosadas y aumenta el suministro
de O al miocardio.

* Disminuye el consumo de Oy mio-
cardico.

* Disminuye el nimero de eventos
de isquemia del miocardio y los
infartos postoperatorios.

e Mejora la funcion pulmonar y la
oxigenacion.

* Mejora la motilidad intestinal.

La analgesia epidural lumbar:

e Dilata las arterias de la parte
inferior del cuerpo.

e Realiza un constriccion de las
arterias coronarias.

* Disminuye el suministro de O9 al
miocardio.

¢ Produce debilidad en las extremi-
dades inferiores y retencion
urinaria.

* No mejora la motilidad intestinal.

CORTICOESTEROIDES
EPIDURALES

La administracion de corticoesteroi-
des por via epidural, aunque no tiene
evidencia cientifica, esta indicada en el
dolor radicular (irritacion / lesion de rai-
ces nerviosas).

Las contraindicaciones son las ya
mencionadas de infeccion local, hemo-
rragia y trastornos de la coagulacion.

Tienen una buena eficacia en 1/3 de
casos si se realiza en el segmento ade-
cuado, dependiendo la duraciéon de la
causa de la lesion radicular. Es menos
eficaz en lesiones de mas de tres meses
de evolucion, en caso de cirugia previa 'y
si hay litigios.
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INYECCION TRANSFORAMINAL
DE CORTICOESTEROIDES

Tiene su indicacion en casos de afec-
tacion de una o mas raices especificas.

Como contraindicaciones tiene las
mismas que el bloqueo epidural.

La eficacia en teoria debe ser mayor
que la del bloqueo epidural, pero los
resultados de alivio a corto plazo son
variables y existe la posibilidad de com-
plicaciones mas serias.

Los efectos indeseables mas graves
son la posibilidad de lesion medular,
bien inyeccion en la médula o en la arte-
ria radicular. Igualmente riesgo de infec-
cion y hemorragia como en el bloqueo
epidural.

Es preciso por tanto tomar precau-
ciones, debiéndose tener conocimientos
precisos de la anatomia de la zona y ayu-
darse en la realizacion de la técnica de
amplificador de imagenes. Igualmente
son validas todas las precauciones men-
cionadas en la realizacion del bloqueo
epidural.

BLOQUEO INTRATECAL E
INFUSIONES DE AL Y OPIOIDES

Estan indicadas en dolor agudo
postoperatorio durante pocos dias. En
dolor cronico estan indicadas infusiones
prolongadas tanto en dolor oncolégico
como en dolor de origen no maligno.
Siempre en centros con experiencia
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probada y con recursos para el segui-
miento.

Contraindicaciones ademas de las ya
conocidas de infecciéon y hemorragia y
alteraciones de la coagulacion, estan la
inexperiencia y la falta de recursos para
la monitorizacion y el seguimiento.

Son muy eficaces cuando el catéter
esta bien colocado y se mantiene en
buena posicion durante el periodo de
infusion.

Los efectos indeseables principales
son:

* Hemodinamicas dependientes de
la dosis de AL.

* Nauseas y vomitos por dosis eleva-
das de opioides.

* Prurito generalizado por la misma
causa.

* Retencion urinaria.
¢ Infeccion intraespinal.

* Hemorragia intraespinal.

Las dos ultimas complicaciones son
poco frecuentes pero posibles.

Las precauciones a tomar son esteri-
lidad muy cuidadosa durante la realiza-
cion y mantenimiento de la infusion, per-
sonal médico y de enfermeria muy bien
entrenado para controlar los efectos
deseables y adversos y educacion de los
pacientes para cualquier posible even-
tualidad en su domicilio y preparacion y
material adecuados para tratar cual-
quier complicacion.



EVALUACION PSICOLOGICA DEL DOLOR

EVALUACION PSICOLOGICA DEL DOLOR
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CONTEXTUALIZAR EL DOLOR

Con el concepto Dolor queremos
aprehender globalmente un fenémeno
de una elevada complejidad que es el
resultado evolutivo de un mecanismo
protector de nuestra fragilidad frente al
mundo que nos rodea'. Un elemento
esencial en nuestra supervivencia,
generado a través de la interaccion de
nuestra estructura neuropsicologica y
de su sustrato bioquimico. Una expe-
riencia que por muy habitual que nos
suceda, es percibida y sentida de forma
peculiar por cada una de las personas
que lo padecen.

Desde la perspectiva de la Psicologia
Clinica, el Dolor como el sufrimiento,
pertenece en un inicio al ambito de
nuestra intimidad hasta que es comuni-
cado. Cuando lo compartimos abandona
definitivamente el ambito de lo personal
para convertirse en un fenomeno rela-
cional. Lo transmitimos segun nuestra
vivencia y cultura a través de las
cualidades que le atribuimos: Agudo,
amargo, atroz, erratico, fuerte...
Transformandolo en “Nuestro Dolor”.

El dolor es ademas un concepto pro-
cesual, en continua revision, cuyo signi-
ficado e implicaciones personales y
sociales variara con el transcurso del
tiempo.

Vivimos en una época en la que el
dolor; el sufrimiento y la muerte han
dejado de pertenecer a los avatares nor-
males de la vida para adoptar la forma
de un “disvalor”, de un fracaso de la
medicina. Hablar del dolor hoy, requiere
pues con mas fuerza que nunca hablar
del doliente y desde el doliente?.

El dolor es también uno de los sinto-
mas mas relatados por los pacientes que
acuden al hospital, un tercio de los 1.200
pacientes que hemos valorado, nos rela-
ta la presencia de un dolor persistente,
esta cifra se eleva cuando nos centra-
mos en pacientes oncologicos, hasta
llegar en algunos tumores a presentarse
en él 75 % de los pacientes.

ESTADO DE ANIMO Y DOLOR
La relacion entre los estados de

animo y el dolor es discutida desde
hace décadas, aunque en sus inicios se
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marcaba una discutible diferencia
entre el dolor agudo versus ansiedad
(por activacion del sistema auténomo)
y el dolor cronico versus depresion (por
desesperanza). De hecho se observa
una tendencia en muchos de esos estu-
dios iniciales a asimilar los cuadros de
estrés / ansiedad o el humor deprimido
con la existencia de trastornos psicopa-
tologicos®.

Tenemos evidencias de que el
dolor es un estimulo estresor, y que
el estrés es un mecanismo de respuesta
muy complejo* que afecta tanto fisica
como psicolégicamente a la persona.
Los mecanismos del estrés van siendo
descifrados lentamente en toda su
magnitud®.

Esquematicamente la respuesta
del hipotalamo® ante el estimulo estre-
sor genera la rapida activacion de la
rama simpatica del Sistema Nervioso
Autonomo y la desactivacion de la rama
parasimpatica, lo que provoca la libera-
cion de catecolaminas (Noradrenalina y
Adrenalina). Paralelamente el Nucleo
Paraventricular del Hipotalamo pone en
funcionamiento el Sistema CRF (hormo-
na liberadora de corticotropina) que
genera la liberacion de glucocorticoides.
Cuando el estrés se mantiene en el tiem-
po el Sistema Inmunolo6gico se involucra
especialmente a través de las citocinas
(p.e interleucinas).

Las interleucinas (especialmente las
denominadas proinflamatorias IL-1, IL-
6, TNFox) interactuan con los Sistemas:
Endocrino, Noradrenérgico, Seroto-
ninérgico y Dopaminérgico’, generando
cambios psiconeuroinmunolégicos® que
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permiten el desarrollo de cuadros psico-
patologicos tales como trastornos de
ansiedad’ o los episodios depresivos®.

Emociones
Depresion

Y

Hormonas y citocinas

Neuropéptidos y
neurotransmisores

A
Y

Sistema

Inmune
A \

Sistema < > Nervios
Endocrino Periféricos

Infecciones
Trauma
Autoinmunidad

Figura 1: Interaccion entre el sistema nervioso
central (SNC), el endocrino y el inmunitario.

Sirera R, Sanchez PT, y Camps C. Inmunologia, estrés,
depresion y cdncer. Psicooncologia 2006: 3: 35-48.

La comprension de la evolucion de
los procesos sintomatologicos como el
dolor y sus multiples interacciones, son
las piezas claves para el desarrollo de un
nuevo paradigma capaz de superar las
dificultades e incluso contradicciones
que genera la actual clasificacion sinto-
matoldgica / sindrémica".
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EVALUACION PSICOLOGICA DEL
PACIENTE CON DOLOR

Desde esta perspectiva la evaluacion
psicoldgica debe buscar un abordaje glo-
bal del paciente y no centrarse exclusi-
vamente en el dolor. Y en este mismo
sentido, consideramos que la evaluacion
debe sistematizarse durante todo el pro-
ceso de enfermedad independientemen-
te de la causa o presencia del dolor.

Los objetivos fundamentales de una
evaluacion psicolégica en el doliente
serian por tanto:

Definir las caracteristicas psicologi-
cas o el estado de animo del paciente y
evaluar las diferentes posibilidades de
intervencion terapéutica.

Desde nuestra perspectiva una buena
evaluacion debe constar de 4 partes:

1) Entrevista abierta para recoger la
queja en toda su amplitud.

2) Entrevista Clinica semiestructura-
da.

3) Pruebas Psicométricas Clinicas
especificas.

4) Pruebas Psicométricas del Dolor.

1) Es fundamental que la evaluacion
empiece con una entrevista abierta
que recoja plenamente la demanda
(queja), la intensidad de la queja
(frecuencia, intensidad, localiza-
cion, duracion...) y la atribucion
que el propio paciente realiza de
ella (a que lo atribuye). En esta pri-
mera aproximacion se hace nece-
saria una escucha activa, donde el

psicologo pregunta solamente
para facilitar, aclarar o especificar
la informacion. Un segundo paso
consiste en recabar informacion
sobre los antecedentes personales
y familiares relacionados con la
queja antes de entrar de lleno en la
evaluacion psicologica.

2) Una entrevista clinica semiestruc-

turada que permita realizar una
aproximacion global a la sintoma-
tologia. En este sentido, nuestra
preferencia se decanta desde
hace anos por la Comprehensive
Psychopatological Rating Scale?,
que nos permite una exploracion
genérica tanto para valorar la
sintomatologia psicologica relata-
da por el paciente como la obser-
vada por el propio entrevistador.
Asumiendo que la presencia de un
trastorno psicopatoldgico requiere
de un Diagnostico basado en los
criterios clinicos, y por tanto que
no es cuantitativo sino cualitativo.

3) Una vez establecida la presencia

de una posible comorbilidad sinto-
matologica es cuando adquiere su
pleno sentido la evaluacion psico-
métrica mediante escalas®. En los
ultimos afos se ha “puesto de
moda” la HADS, a pesar de la con-
troversia y la falta de consenso que
suscita su utilizacion mas alla de
una prueba de screening®. Para la
evaluacion de la Ansiedad sugeri-
mos la utilizacion de Escalas
Clinicas como la de Tyrer (BSA) o
la Hamilton. Para diferenciar entre
la ansiedad estado y la ansiedad
rasgo disponemos del conocido
STAI de Spielberger.
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Para evaluar la Depresion dispone-
mos de tres excelentes escalas: la de
Hamilton, la de Beck (BDD y la
Montgomery Asberg (MADRS). En fun-
cion de los otros sintomas relatados se
pueden incorporar a la evaluacion prue-
bas especificas Cognitivas como el
MMSE de Folstein o la version
Castellana de Lobo (MEC). Respecto a
las Escalas de Calidad de Vida estan
cada vez mas focalizadas y elaboradas
para su medicion en patologias concre-
tas, siendo la lista muy extensa.

4) Evaluacion del Dolor. Cada vez
existen mas pruebas disponibles,
pero no todos los instrumentos uti-
lizados tienen un caracter unidi-
mensional (valoran diversos as-
pectos del dolor) lo que complica
enormemente su clasificacion *.

En la actualidad los instrumentos
mas utilizados son sin duda las Escalas
de Valoracion Verbal en sus diferentes
formulaciones, las Escalas Numéricas y
las Escalas Visuales Analdgicas. Estas
escalas faciles de utilizar y de compren-
der por todo tipo de pacientes se han
impuesto en la practica cotidiana a
pesar de sus limitaciones y de su escasa
sensibilidad frente a los matices del
dolor.

Como cuestionarios multidimensio-
nales los mas utilizados parecen ser el
MPQ (McGill Pain Questionnaire), ver-
sion espanola MPQ-SV, fue el primer
instrumento disenado para evaluar
los aspectos sensoriales, afectivos y eva-
luativos del dolor ademas de su intensi-
dad. El BPQ (Wisconsin Brief Pain
Questionnaire), también denominado
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Brief Pain Inventory o Cuestionario
Breve de Dolor (CBD) es un cuestiona-
rio autoadministrado que contiene dos
dimensiones: la intensidad del dolor y el
impacto del dolor en las actividades de
la vida del paciente.

En los ultimos anos se observa un
interés creciente por las estrategias de
afrontamiento®, en los pacientes con
dolor cronico mediante instrumentos
como el Cuestionario de Afrontamiento
del Dolor (CAD)", que recoge factores
como: auto-afirmacion, busqueda de
informacion, religion, distraccion, catar-
sis y autocontrol mental.

En conclusion la gran complejidad
de la relacion entre lo psiquico y lo
somatico® debemos valorarlo como un
incentivo para generar cada vez mas
conocimientos y abrir nuevos caminos
para la investigacion de los sustratos
biolégicos que lo sustentan.
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EVALUACION DEL DOLOR A TRAVES DE PARAMETROS DE
CALIDAD DE VIDA EN ONCOLOGIA

Dr. Juan Carulla
Coordinador de Oncologia y Cuidados Continuos.
Hospital General “Mateu Orfila”. Menoria. IB-Salut. Illes Balears

ASCO ya define en 1996 que la super-
vivencia y calidad de vida son dos varia-
bles finales con las que se debe evaluar
cualquier tratamiento oncoldgico.

Segun la OMS: la calidad de vida es
una percepcion que integra junto al
entorno, la salud fisica, estado psicologi-
co, espiritualidad y relaciones sociales.

Para el paciente oncologico: Calidad
de vida es la valoracion que el paciente
realiza de su estado de salud en sus dife-
rentes dimensiones, valoracion en la que
considera el modo en que puede verse
afectado por la enfermedad y el trata-
miento oncolégico, comparandolo con
sus deseos. Esta valoracion es temporal y
produce un grado de bienestar y satisfac-
cion en el sujeto...

El mero hecho de interrogar al
paciente sobre su calidad de vida, produ-
ce un beneficio significativo en su calidad
de vida relacionada con la salud.

La calidad de vida puede incorporar-
se en las fases preclinicas y clinicas del
desarrollo de farmacos, como resultado
de eficiencia.

Instrumentos de medida de la
calidad de vida: Genéricos (permiten
comparaciones entre poblaciones
distintas), Perfiles de Salud (SF-36.
Nottingham Health Profile), e Indices
globales (EuroQoL-5D).

El QLQ-C30 de la EORTC, es un
genérico estandar que tiene versiones
para las principales localizaciones
tumorales.

El Brief Pain Inventory (BPI), valida-
do por Badia y cols es una herramienta
estandar de evaluacion del dolor.

La clasificacion por factores pronosti-
cos de Edmonton (Bruera E.) nos permi-
te mejorar la calidad de vida, iniciando
tratamientos precoces a cada individuo
con dolor.

La EVA ha demostrado sensibilidad
asociada al estado genral, en no cancer,
ambulatoriamente o en ingresados, en
estrés psicologico, en medidas globales
de calidad de vida. So6lo hay una diferen-
cia del 15% entre la valoracion subjetiva
del paciente y la opinién del personal
observador sanitario.

63



EVALUACION Y DIAGNOSTICO DEL DOLOR. REUNION DE EXPERTOS

La falta de un componente emocional
en las escalas unidimensionales propicio
la busqueda de la valoracion del compo-
nente afectivo (Mc GilD).

Una herramienta mas asequible
(BPD, permite total o parcialmente su
uso en investigacion o en condiciones
asistenciales.

Los objetivos con el paciente pasan
por analizar estudios en nuestro medio
(Carulla J, 2007) o en la literatura ameri-
cana (Loprinzi Ch L, 2007).
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Merece destacar la revision efectuada
por Goldberg (JCO, 2007) sobre la esca-
sez de literatura sobre dolor en pacientes
hospitalizados, en cuanto a la explotacion
de resultados de proceso, concluyendo
que es inprescindible incluir cinco inter-
venciones:

1. Educar al staff y pacientes.

2. Evaluar el dolor como 5° signo vital.
3. Auditar los resultados.

4. Registros computarizados.

5. Aumentar las ratio de consultas a
las Clinicas del Dolor.
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EVALUACION DEL DOLOR EN EL PACIENTE
TRAUMATOLOGICO

Dr. Angel Oteo Alvaro
Dpto. de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Hospital Virgen de la Torre. Madrid.
Vocal del Grupo para el Estudio del Dolor de la S.E.C.O.T.

INTRODUCCION

El dolor es el motivo de consulta mas
frecuente en nuestra especialidad,
estando presente en practicamente la
totalidad de nuestros pacientes.

Asumiendo que la percepcion del
dolor es una funcion fisiolégica indispen-
sable para mantener la integridad del
organismo, con frecuencia su intensidad
o su duracion altera la vida del doliente,
dificulta sus actividades cotidianas y les
provoca un estado de sufrimiento
que puede llevarles a desear la muerte,
es decir que no es solo una sensacion
provocada por la estimulacion nocicepti-
va, sino que en su percepcion se impli-
can factores emocionales y afectivos,
siendo una expresion vivencial de tal
experiencia.

En determinadas ocasiones la sensa-
cion dolorosa se prolonga en el tiempo,
perdiendo su caracter defensivo y
pasando a ser un proceso patologico.
Esta division temporal que divide el
dolor en agudo y cronico, es en ocasio-
nes dificil de establecer.

El dolor agudo, como funcion de
defensa del organismo, debe finalizar al

poco tiempo de cesar la estimulacion
nociceptora y en €l no influye de manera
importante el componente emocional,
pero en ocasiones, puede tener una
duracion mas larga de la esperada,
siendo con frecuencia infravalorado y
existiendo tendencia a su cronificacion.

El dolor cronico definido por Bonica
en 1953 como aquel cuya duracion sobre-
pasa el tiempo de curacion de la lesion’,
estableciéndose de forma genérica una
duracion mayor de 6 meses, engloba
muy diferentes cuadros clinicos, donde
el perfil psicologico del paciente juega
un papel importante.

En Cirugia Ortopédica y Trauma-
tologia, podemos encontrar dolor agudo,
tras traumatismos o fracturas, provoca-
do por nuestra propia actividad como el
dolor agudo postoperatorio, dolor croni-
co como el dolor degenerativo articular
o el dolor secundario a fracturas aplas-
tamientos vertebrales y dolor neuropati-
co que posee unas caracteristicas
clinicas especiales tras agresiones a teji-
dos neurales. Deberia ser por tanto, un
objetivo principal de nuestra actividad
como traumatologos, preocuparnos en
mitigar su intensidad, contribuyendo asi
amejorar la calidad de vida del paciente.
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TIPOS DE DOLOR

Atendiendo a su fisiopatologia pode-
mos hablar de dos tipos de dolor; el dolor
nociceptivo y el dolor neuropatico.

Dolor nociceptivo. Es aquel causado
por la estimulacion de nociceptores
periféricos ante una lesion somatica o
visceral. Es una respuesta fisiologica y
adecuada, que intenta limitar el dafo o
iniciar los mecanismos de reparacion
histica.

Dolor neuropatico. Provocado por
una lesion o disfuncion del sistema
nervioso central o periférico, es una
respuesta inadecuada que posee unas
caracteristicas clinicas especificas y
dificil control.

Existen multiples casos donde
coexisten ambos tipos de dolor, forman-
do los cuadros de dolor mixto, donde
podemos encontrar un componente
neuropatico, por ejemplo, en casos de
dolor postoperatorio con lesion neural
tras intervenciones quirurgicas de
columna o de nervio periférico.

ESCALAS DE MEDICION DEL
DOLOR

Las escalas de medicion del dolor,
son herramientas que nos permiten
cuantificarlo con las limitaciones logicas
derivadas de su subjetividad.

En la actualidad disponemos de
diferentes escalas que miden de forma

‘ Sin dolor ‘ ‘ Leve ‘

‘ Moderado ‘

‘ Intenso ‘ ‘Insoportable

Escala descriptiva simple de Keele.

1 1 1 1 1
60 70 80 90 100

Insoportable

Escala numérica de Downie.

Ausencia de dolor

Maximo dolor soportable

Escala Visual Analdgica de Scott-Huskinson.

Figura 1. Modelos unidimensionales.

66



EVALUACION DEL DOLOR EN EL PACIENTE TRAUMATOLOGICO

valida y fiable la intensidad del dolor, el
grado de incapacidad fisica y la calidad
de vida de los pacientes.

Pueden ser de utilidad en un ambito
clinico, para realizar el seguimiento fia-
ble de la evolucion del paciente y la elec-
cion del mejor tratamiento, asi como en
un ambito investigador, para realizar
estudios de eficacia, factores de riesgo y
aspectos prondsticos.

Para una adecuada valoracion clinica
del paciente con dolor, podemos utilizar
aquellas escalas que permitan obtener
informacion subjetiva, verbal o escrita,
de su intensidad. Existen dos grupos
para esta finalidad, los modelos unidi-
mensionales que determinan el aspecto
cuantitativo y los modelos multidimen-
sionales que no solo determinan este
aspecto cuantitativo, sino también cuali-
tativo como son el componentes senso-
rial y emocional asociado al dolor.

Entre los modelos unidimensionales,
tenemos la escala descriptiva simple
de Keele (1948), la escala numérica
de Downie (1978) y la escala Visual
Analégica de Scott-Huskinson (1976)
(Figura 1).

Se han realizado modificaciones para
adaptarlas a situaciones especiales
como es el alivio del dolor tras un deter-
minado tratamiento, utilizando términos
0: no alivio, 1: alivio ligero, 2: alivio mode-
rado y 3: alivio completo. La principal
ventaja de estos modelos unidimensio-
nales es su facilidad y rapidez de uso,
con la limitacion de no tener en cuenta
las variaciones cualitativas.

Sin duda uno de los mas conocido,
utilizado y sensible modelo multidimen-
sional es el cuestionario de McGill, crea-
do por Melzack y Torgerson en 1975* 2
que valora el dolor desde una triple pers-
pectiva, sensorial, afectivo-emocional y
evaluativa o valoracion general del dolor.
Su principal desventaja esta en el tiem-
po necesario para su realizacion a pesar
de contar con una version corta (SF-
MPQ) y la falta de equivalencia semanti-
ca de algunos términos.

El test de Lattinen es otro modelo
multidimensional de amplia utilizacion
en dolor cronico, que a pesar de su
bajo indice de fiabilidad, es de utilidad
en estos casos por su capacidad
predictiva de distintas variables de
calidad de vida“. (Figura 2).

Ademas de la informacion subjetiva
del dolor, para su evaluacion clinica,
podemos obtener datos por medio de la
observacion de la conducta, mediante
escalas especificas, como la escala de
Andersen (Figura 3), que introduce la
variabilidad frente al movimiento, o por
determinacion de las respuestas del sis-
tema nervioso auténomo al dolor (ten-
sion arterial, frecuencia cardiaca y respi-
ratoria).

Existen lineas de investigacion que
intentan correlacionar los niveles de
determinadas sustancias como ACTH,
ADH, cortisol, glucagon, adrenalina y
noradrenalina, cuyos niveles aumentan
en casos de dolor postoperatorio, con el
grado de dolor experimentado®.

A la hora de valorar el dolor cronico,
incluyendo el dolor neuropatico es de
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Intensidad del dolor

Ligero

Molesto

Intenso

Insoportable

Frecuencia del dolor

Raramente

Frecuente

Muy frecuente

Continuo

Consumo de
analgésicos

Ocasionalmente

Regular y pocos

Regular y muchos

Muchisimos

Incapacidad

Ligera

Moderada

Ayuda necesaria

Total

Horas de sueio

Normal

Despierta alguna vez

Despierta varias veces

Insomnio

Sedantes

+ W N RO WNN R BRWDNDPPRWOWIN(FP| P W O

Figura 2. Test de Lattinen.

No dolor

No dolor en reposo y ligero a la movilizacion o a la tos

Dolor ligero en reposo o moderado a la movilizacion o a la tos

Dolor moderado en reposo o intenso a la movilizacion o a la tos

Dolor intenso en reposo y extremo a la movilizacion o a la tos

Dolor muy intenso en reposo

OB W~ O

Figura 3. Escala de Andersen.
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utilidad medir su comorbilidad, sobre el
sueno y estado de animo, para lo que dis-
ponemos de escalas de medicion especi-
ficas como la escala de sueno MOSS
(Medical Outcomes Study Sleep)®y esca-
la de Hamilton™* la escala hospitalaria
de ansiedad y depresion’®.

De especial importancia a la hora de
valorar patologia del aparato locomotor
es el grado de discapacidad del paciente
antes e incluso después de intervencio-
nes quirurgicas, lo que nos servira para
una valoracion de resultados. Destacan
para este fin el “The Roland Disability
Questionnaire” y “The Oswestry Low
Back Pain Disability Questionnaire”®,
ambos validados, autoadministrables y
de rapida elaboracion.

La calidad de vida, es debida por la
OMS como “la percepcion que tiene el
individuo de su propia vida en el contex-
to de la cultura y el sistema de valores en
los cuales vive en relacion con sus objeti-
vos, expectativas, patrones y preocupa-
ciones”. Entre los parametros que deter-
minan el grado de calidad de vida del
individuo, esta la percepcion subjetiva
del estado de salud que le permita reali-
zar actividades que él considere impor-
tantes y los efectos que su enfermedad o
sus tratamientos tienen sobre el bienes-
tar fisico, emocional o social.

Las escalas de calidad de vida son
de utilidad para estudiar pacientes
individuales, poblaciones con enferme-
dades especificas o evaluar politicas
de salud y son herramientas ampliamen-
te utilizadas en nuestros dias debido a
la idea actual de bienestar y al incre-
mento de la tendencia a la cronicidad
de las enfermedades.

Podemos destacar el “Nottingham
Health Profile”, “Short Form-36 Health
Survey (SF-36)” y “EuroQol Quality of
Life Scale”.

El cuestionario de salud SF-36, ha
sido adaptado para Espana por Alonso J,
et al** y proporciona un perfil del estado
de salud, siendo una de las escalas gené-
ricas mas utilizadas en la evaluacion de
resultados clinicos, tanto para la pobla-
cion general como para pacientes de
edad minima de 14 anos. Es autoadmi-
nistrado y se realiza en unos 5 a 10 minu-
tos. Tiene 36 items que detectan estados
positivos y negativos de salud en 8
dimensiones: funcion fisica, funcion
social, rol fisico, rol social, rol emocional,
salud mental, vitalidad y salud general.

Para la evaluacion del dolor neuropa-
tico, contamos con escalas de diagnosti-
co que se basan en el registro de sinto-
mas y signos recogidos en la historia cli-
nica, definitorios de este tipo de dolor . El
uso de estas herramientas mejora el
infradiagnostico que existe en la actuali-
dad, que conlleva a un tratamiento
suboptimo.

“Neuropathic pain screening tool”.
Es un método de “screening” para ser
utilizado desde Atencion Primaria.
Consta de 6 preguntas contestadas por
el paciente con dolor cronico y poder
diferenciar el dolor nociceptivo del
neuropatico *.

“Neuropathic pain diagnostic ques-
tionnaire DN4” o cuestionario DN4.
(Figura 5). Es un cuestionario adminis-
trado por el médico disenado para ayu-
dar en el diagnéstico diferencial del dolor
de origen neuropatico.
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Seccion 1. Intensidad del dolor

No tengo dolor.

El dolor es muy leve.

El dolor es moderado.

El dolor es bastante fuerte.

El dolor es muy fuerte.

El dolor es el peor imaginable.

Seccion 2. Intensidad del dolor

[

Puedo cuidarme normalmente sin causar mds dolor.
Puedo cuidarme normalmente, pero es muy doloroso.
Me es doloroso cuidarme y soy lento y cuidadoso.
Necesito un poco de ayuda pero me las arreglo en la
mayor parte de mi cuidado personal.

Necesito ayuda cada dia en la mayor parte del
cuidado personal.

No me visto, me lavo con dificultad y me quedo en la
cama.

a a Qaaa

Seccion 3. Levantar peso

3 Puedo levantar cosas pesadas sin tener mas dolor.

T Puedo levantar cosas pesadas, pero me produce mas
dolor.

3 El dolor me impide levantar cosas pesadas del suelo,
pero puedo hacerlo si estdn colocadas conveniente-
mente, por ejemplo, sobre una mesa.

T El dolor me impide levantar cosas pesadas, pero
puedo levantar cosas ligeras a medianas si estdn colo-
cadas convenientemente.

[ Puedo levantar sélo cosas ligeras.

T No puedo levantar o llevar nada.

Seccion 4. Caminar

El dolor no me impide caminar cualquier distancia.
El dolor me impide caminar mds de 1 km.

El dolor me impide caminar mas de 250 m.

El dolor me impide caminar mds de 100 m.

Sélo puedo caminar usando un bastén o muletas.
Estoy en la cama la mayor parte del tiempo y tengo
que ir a gatas al lavabo.

[ i

Seccion 5. Sentarse

Puedo sentarme en cualquier silla tanto como desee.
Puedo sentarme en mi silla personal tanto como
desee.

El dolor me impide sentarme mas de 1 hora.

El dolor me impide sentarme mds de media hora.

El dolor me impide sentarme mds de 10 minutos.

El dolor me impide estar sentado.

aaaa aa

Seccion 6. Sentarse

3 Puedo estar de pie tanto como quiera sin tener mds
dolor.

Seccion 7. Suerio

Mi suefio no estd alterado por el dolor.

Mi suefio estd ocasionalmente alterado por el dolor.
Debido al dolor duermo menos de 6 horas.

Debido al dolor duermo menos de 4 horas.

Debido al dolor duermo menos de 2 horas.

El dolor me impide dormir.

Qaanaa

Seccion 8. Vida sexual (si es aplicable)

3 Mi vida sexual es normal y no me causa dolor.

3 Mi vida sexual es normal, pero me causa dolor.

3 Mi vida sexual estd muy restringida debido al dolor.
3 Mi vida sexual es casi ausente debido al dolor.

T El dolor me impide la vida sexual.

Seccion 9. Vida social

3 Mi vida social es normal, y no me produce dolor.

T Mi vida social es normal, pero aumenta el grado de
dolor.

T3 El dolor no tiene un efecto significativo en mi vida
social aparte de limitar mis intereses que requiere mas
energia, por ejemplo hacer deporte, etc.

3 El dolor ha restringido mi vida social y ya no salgo tan
a menudo como antes.

T El dolor ha restringido mi vida social a mi casa.
No tengo vida social debido al dolor.

Seccion 10. Viajes

Puedo viajar a donde quiera sin tener dolor.

Puedo viajar donde quiero, pero me produce dolor.
El dolor es fuerte, pero consigo realizar viajes de mas
de 2 horas.

El dolor me restringe a desplazamientos de menos de
1 hora.

El dolor me restringe a desplazamientos cortos
indispensables de menos de 30 minutos.

El dolor me impide viajar excepto para recibir
tratamiento.

a Q Qo aaa

Seccion 11. Tratamiento previo

Los tltimos 3 meses, ;ha recibido pastillas o medicamentos
de cualquier tipo para el dolor de piernas o espalda? Sefiale
la casilla adecuada:

3 No.
T Si (indique el tipo de tratamiento que ha recibido).

Figura 4. indice de discapacidad de Oswestry.

Consta de 4 preguntas y 10 items en
los que el paciente debe contestar afir-
mativa o negativamente. Las preguntas
1y 2 recogen una lista de sintomas des-
criptores del dolor y las preguntas 3y 4
recogen los signos identificados con la
exploracion.
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La puntuacion total se obtiene
sumando todos los items, pudiendo osci-
lar entre 0 y 10. Los autores proponen el
punto de corte en 4*.

“The Leeds assessment of neuropa-
thic symptoms and sings pain scale” o
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DN4.

ENTREVISTA AL PACIENTE

1. Quemazoén
2. Sensacion de frio doloroso

3. Descargas eléctricas

4. Hormigeo
5. Pinchazos
6. Endurecimiento

7. Escozor

EXPLORACION DEL PACIENTE

8. Hipoestesia al tacto

9. Hipoestesia al pinchazo

10. El roce

Cuestionario DN4.

Responda a las cuatro preguntas siguientes marcando Si 0 NO en la casilla correspondiente.

1. ; Tiene su dolor alguna de estas caracteristicas?

2. ;Tiene en la zona donde le duele alguno de estos sintomas?

3. (Se evidencia en la exploracién alguno de estos signos en la zona dolorida?

4. ;El dolor se provoca e intensifica por...?

si O ~o OJ
si O No O
si O No OJ
si ~o OJ
si O No O
si 3 No O
si ~o OJ

si ~No OJ
si ~No OJ
si 1 ~No ()

Figura 5. Cuestionario DN4.

escala de dolor de LANSS (Figura 6).
Tiene 7 puntos de los cuales 5 son puntos
de sintomas y 2 son de exploraciones. La
finalidad es evaluar la probabilidad de
que el dolor de un paciente esté domina-
do por mecanismos neuropaticos, pero
no evalua la intensidad.

La puntuacion total es de 24 puntos
considerando como probable DN si es
igual o mayor de 12*. Recientemente

esta escala ha sido validada al espariol y
ha mostrado buenas propiedades psico-
métricas con el mismo punto de corte®.

VALORACION CLINICA DEL
DOLOR
Todo paciente necesita una historia

clinica detallada, donde se reflejen los
datos clinicos y aquellos obtenidos de la
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exploracion fisica. Esta primera comuni-
cacion entre ambas partes, establece el
inicio de una relacion de confianza cuyo
objetivo es la solucion de un problema
de salud y que produce por si misma una
mejoria en la percepcion de salud del
paciente.

En el paciente politraumatizado la
primera accion a tomar, son las medidas
de reanimacion o resucitacion, estabili-
zacion hemodinamica y una posterior
valoracion de lesiones que potencial-
mente pueden poner en peligro su vida,
como son la fractura pélvica, fracturas

Esta escala de dolor puede ayudar a determinar si los nervios que trasmiten las sefiales dolorosas
funcionan con normalidad o no. Es importante averiguar esta circunstancia por si se necesitan trata-

diferentes para controlar su dolor

A. CUESTIONARIO DE DOLOR

dolor.

se usa ropa ajustada.

@ Piense en como ha sentido su dolor en la dltima semana.
e Por favor, indique si alguna de las descripciones que se hacen a continuacion coincide exactamente con su

1) ;Siente el dolor como sensaciones extrafias y desagradables en su piel? Estas sensaciones podrian
describirse con expresiones como escozor, pinchazos u hormigueo.

a) NO,midolornoesasi ......................

....................................... (5)

b) SI, tengo estas sensaciones muchas veces . ......

2) (A causa del dolor, ;presenta la piel de la zona dolorosa un aspecto diferente al normal? Este aspecto
podria describirse con expresiones como piel moteada o mas enrojecida o rosada de lo normal.

a) NO, el dolor no afecta al aspecto ni al color de la piel
b) Si, me he dado cuenta de que el dolor provoca cambios en la piel .......................... (5)

3) A causa del dolor, ;tiene la piel afectada una sensibilidad anormal al tacto?. Esta sensibilidad se podria
describir con términos como sensacion desagradable cuando se roza ligeramente la piel o dolor cuando
a) NO, el dolor no altera la sensibilidad de la piel afectadaenesazona ........................ ©0)

b) Si,la piel estd anormalmente sensible al tacto enesazona . ...............coiiiiiiiiia... 3)

4) ;Aparece el dolor repentinamente y a modo de rafagas sin razén aparente cuando esta quieto? Estas
sensaciones podrian describirse con expresiones como descargas eléctricas, sobresaltos y estallidos.

a) NO,midolornoesasi ......................
b) SI, tengo estas sensaciones muchas veces . ......

5) ¢Siente el dolor como si la temperatura de la piel en la zona dolorosa se hubiera modificado de forma
anormal? Estas sensaciones se podrian describir con expresiones como calor y quemazoén.

a) NO,midolornoesasi .....................

b) SI, tengo estas sensaciones muchas veces . .. ...
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abiertas, fracturas diafisarias de huesos
largos y traumatismos del raquis.

En el paciente con traumatismo, la
historia clinica y exploracion fisica nos
dara informacion de las posibles lesio-
nes sobre las que realizar una evalua-

cion radiologica, TAC 6 RMN y evalua-
cion vascular y/o neurologica si sospe-
chamos complicaciones.

El dolor agudo postoperatorio, provo-
cado por nuestra actuacion quirurgica,
es autolimitado y con una intensidad

B. PRUEBAS DE SENSIBILIDAD

1) ALODINIA

indolora y después en una zona dolorosa.

guilla para aumentar el peso y repita la operacién.

La sensibilidad de la piel puede explorarse comparando la zona dolorosa con otra contralateral o adyacente e
indolora para detectar la presencia de alodinia y la alteracion del umbral de percepcién al pinchazo (UPP).

Explore la respuesta al roce suave con un algodén en una zona indolora y después en la zona dolorosa. Se
considera que existe alodinia cuando se experimentan sensaciones normales en la zona indolora y dolor o
sensaciones desagradables (hormigueo, nduseas) en la zona dolorosa cuando se aplica dicho roce.

a) NO, la sensacion es normal en las dos zonas .. ..

b) SI, hay alodinia sélo en la zona dolorosa .......
2) ALTERACION DEL UMBRAL DE PERCEPCION AL PINCHAZO T
Determine el umbral de percepcién al pinchazo comparando la respuesta al

estimulo con una aguja de calibre 23 (verde) introducida dentro de una jeringui- i
lla de 2 ml. al aplicarla perpendicular y suavemente sobre la piel en una zona

Se considera que el UPP estd alterado si se siente un pinchazo agudo en la zona
indolora y una sensacién diferente en la zona dolorosa, p. ej. nada o sensacion no
punzante (UPP elevado) o una sensacion muy dolorosa (UPP reducido).

Si no se siente el pinchazo en ninguna de las zonas, inserte la aguja en la jerin-

a) NO, la misma sensacion en las dos zonas .......

b) SI, el UPP estd alterado en la zona dolorosa . . . . .

Superficie de la piel

Superficie de la piel

resultados de la exploracion.

PUNTUACION TOTAL (méximo 24)

Para obtener la puntuacién total, sume los valores entre paréntesis de la descripcion de la sensibilidad y los

Si la puntuacion es < 12, es improbable que los mecanismos neuropaticos contribuyan al dolor del paciente.

Si la puntuacion es = 12, es probable que los mecanismos neuropéticos contribuyan al dolor del paciente.

Figura 6. Escala de dolorde LANSS.
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maxima entre las 24-36 horas. El haber-
lo experimentado con anterioridad, dis-
minuye su umbral en futuras ocasiones
y se cree que una adecuada analgesia
podria lograr disminuir la morbimortali-
dad postoperatoria. Las técnicas analgé-
sicas perimedulares (intra o extradural)
disminuyen el numero de eventos fata-
les como infarto agudo de miocardio y
embolia pulmonar*.

Para la evaluacion del dolor agudo
recurriremos a realizar una EVA a dife-
rentes momentos o tras la cirugia, que
nos proporcione datos sobre la evolucion
y respuesta del dolor a los tratamientos
instaurados. También podemos realizar-
la a diferentes grados de movilidad arti-
cular, cuando se trate de cirugia en las
extremidades y asociarla a otras medi-
ciones como la del perimetro de la extre-
midad antes y dias después de la inter-
vencion para valorar complicaciones
como el sangrado postoperatorio, de
especial interés en cirugia artroscopica.

La enfermedad articular degenerati-
vay las fracturas aplastamientos verte-
brales multiples por osteoporosis, son
las causas de dolor cronico mas frecuen-
tes en nuestras consultas.

La artrosis se define como una alte-
racion mecanica y biolégica articular
que provoca un desequilibrio entre la
formacion y muerte de los condrocitos
del cartilago articular, la matriz extrace-
lular y el hueso subcondral. Los ciruja-
nos ortopédicos, reconocemos estos
cambios articulares a simple vista
en nuestros pacientes a la hora de reali-
zar un recambio protésico articular.
Clinicamente cursa con dolor articular
de caracter mecanico, rigidez, limitacion
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de la movilidad, inflamacion o derrame y
deformidad.

Su diagnéstico se basa en una histo-
ria clinica detallada, asi como un estudio
radiologico, no existiendo correlacion
entre el dolor y el grado de severidad
radiologica. El dolor en la artrosis puede
ser debido a periostitis, irritacion de ter-
minaciones nerviosas sensitivas, micro-
fracturas subcondrales, osteofitos, dis-
tension articular, isquemia 6sea, disten-
sion de los ligamentos e inflamacion
sinovial”’.

Las fracturas aplastamientos verte-
brales son otra causa frecuente de dolor
cronico, constituyendo un auténtico pro-
blema de salud. Sabemos que mas de la
mitad de mujeres y aproximadamente
la tercera parte de varones mayores,
mayores de 50 afos sufriran una fractu-
ra por fragilidad 6sea, debido a la osteo-
porosis®. Este riesgo es mas elevado
inmediatamente después de la fractura
y desciende rapidamente, pero no llega
a los valores de la poblacion no fractura-
da nunca®, por lo que es necesario un
diagnostico precoz.

Ante un paciente mayor de 50 anos
con una fractura, debemos preguntar-
nos si se trata de una fractura por fragi-
lidad. Realizaremos una historia clinica
donde se recojan los factores de riesgo
de fractura y los estudios radiolégicos.
En la radiografia lateral de la columna
dorsal y lumbar, podemos utilizar el
método de marcacion de “seis puntos”
para medir la altura del cuerpo verte-
bral, marcando los seis puntos que se
corresponden con los tres pilares verte-
brales: anterior, medio y posterior. Se
considera fractura vertebral cualquier
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disminucion de la altura de cualquiera
de pilares del cuerpo vertebral > un
20%. La realizacion de una medicion
de la masa 6sea mediante un estudio
densitométrico es necesaria en estos
pacientes, pudiéndose obviar en aque-
llos casos de fractura vertebral y
de cadera en ausencia de causas
secundarias®.

El dolor neuropatico puede aparecer
en plexopatias traumaticas, compresi-
vas tumorales o postirradiacion, en radi-
culopatias por hernia discal, estenosis
del canal neural, sindromes postlami-
nectomia, mononeuropatias por atrapa-
miento como el sindrome del tunel car-
piano, en el sindrome miembro fantas-
ma y munén de amputacion, en el sin-
drome doloroso regional complejo de las
extremidades tipo I y II y neuromas. Su
diagnostico se basa en los datos clinicos
y exploratorios recogidos en la historia
clinica asociado a exploraciones comple-
mentarias como la radiologia, estudios
electrofisiologicos e isotopicos.

El dolor lumbar es la primera causa
de dolor cronico no oncolégico y afecta al
45% de la poblacion espanola generando
2 millones de consultas/ano, siendo la
primera causa de incapacidad laboral
transitoria en Espana®. Es una de las
causas principales de invalidez y disca-
pacidad en el mundo occidental®, con un
coste total 17 billones € / afo*. Puede
aparecer como consecuencia de proce-
sos degenerativos 6seos como el sindro-
me facetario con compresion de las
raices por osteofitos, en la patologia
del disco intervertebral como la hernia
discal o en la discopatia degenerativa,
estenosis del canal neural y de forma
secundaria tras infecciones, enfermeda-
des inflamatorias y tumores.

En el 10% de casos de dolor de espal-
da aparece dolor neuropatico, afectando
al 1,5% de la poblacion®. La lesion direc-
ta de estructuras neurales es responsa-
ble de la aparicion de dolor neuropatico,
pero también puede aparecer como con-
secuencia de un dolor crénico inflamato-
rio con liberacion de mediadores quimi-
cos de la inflamacion como el péptido
relacionado con la calcitonina, sustancia
P y adenosina trifosfato, responsables
de la aparicion del fenomeno de genera-
lizacion (reclutamiento de fibras nervio-
sas sanas), alodinia y hiperalgesia, defi-
nitorios del componente neuropatico®.

El estudio de Freynhagen R. et al*
realizado en Alemania durante el ano
2006, para evaluar el grado de satisfac-
cion del paciente con el tratamiento
prescrito para su dolor de espalda, puso
de manifiesto que no era satisfactorio en
mas del 50%. Estos casos de falta de res-
puesta o respuesta parcial correspondia
a aquellos pacientes que presentaban un
componente neuropatico. Se establecie-
ron unos signos de alerta, en cuya pre-
sencia debemos sospechar dolor neuro-
patico como son un dolor radicular con
irradiacion por debajo de la rodilla, apa-
ricion del signo de Laségue y abolicion
del reflejo rotuliano, que tendremos que
identificar para mejorar los resultados
de los tratamientos.
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La Reumatologia estudia las enfer-
medades médicas que afectan a los com-
ponentes del aparato locomotor y se
caracterizan de forma comun por cursar
con dolor, Inflamacion, dafno estructural,
deformidad articular y limitacion funcio-
nal. Ademas tienen una alta prevalencia
y una gran repercusion sanitaria y labo-
ral. Por ello, la evaluacion clinica de las
enfermedades reumaticas precisa cada
vez mas de la utilizacion estandarizada
de parametros y variables objetivas,
cuantificables y que sean reflejo de la
actividad clinica, del prondstico y de la
respuesta adecuada a los tratamientos.
Esto es importante para realizar una
asistencia eficiente y de calidad. En este
sentido el dolor es un elemento critico
de la expresion de las enfermedades
reumaticas donde el concepto del mode-
lo biomédico basado en datos objetivos
contrasta con el modelo biopsicosocial
donde los datos subjetivos son tal impor-
tantes como los datos subjetivos, y el
dolor es un hecho esencialmente subje-
tivo. Por ello el dolor debe ser contem-
plado como un concepto multidimensio-
nal como integracion de vias especificas
del dolor, con una modulacion e interac-
cion cognitiva, afectiva y conductual,
donde los factores fisiopatolégicos se

interrelacionan con los psicologicos y
también los sociales.

La evaluacion de dolor en las enfer-
medades reumaticas se puede y debe
analizar desde las siguientes perspecti-
vas: Epidemiologicas, fisiopatoldgicas,
diagnosticas, clinicas, terapéuticas y
de investigacion que veremos a conti-
nuacion.

PERSPECTIVAS
EPIDEMIOLOGICAS

Los estudios epidemiologicos ponen
de manifiesto la alta prevalencia de
dolor de origen musculoesquelético y de
las enfermedades reumaticas. Un 30%
de la poblaciéon presenta manifestacio-
nes clinicas, un 20% tiene una enferme-
dad reumatica relevante y un 7% padece
como consecuencia una incapacidad
permanente. Sin embargo la mortalidad
general por enfermedad reumatica es
muy baja (0.02 %), lo que traduce en una
evolucion cronica de la mayoria de los
procesos'. Ademas, esta prevalencia se
incrementa con la edad, y un 27% de los
mayores de sesenta afios padecen una
enfermedad reumatica. La repercusion
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de estas enfermedades sobre la calidad
de vida es superior a la producida por la
cardiopatia isquémica o la EPOC®.

En estudios realizados en Estados
Unidos en 1985, mediante encuestas
telefonicas a la poblacion, preguntado si
durante el ultimo afo habian tenido
dolor, un 56% de los entrevistados habi-
an tenido lumbalgia, un 53% dolor mus-
cular y un 51% dolor articular, en un 16%,
10% y 19% respectivamente la duracion
del dolor habia sido superior a 100 dias®.

Un estudio epidemiolégico reciente
en Espana‘ (Estudio EPISER 2000) ha
identificado cual es la prevalencia de las
principales enfermedades reumaticas,
en base a criterios objetivos de diagnos-
tico y con entrevistas directas a un
muestreo de la poblacion nacional, sien-
do estas segun los procesos: Tabla 1.

En este estudio se determiné que
al menos 6 millones de espanoles
consumen AINES mas e 30 dias al mes.

En otro estudio transversal, con mas
1000 pacientes atendidos en 60 servicios
de reumatologia realizado en el afio 2002
en nuestro pais, para evaluar el dolor y
sus caracteristicas en patologia reuma-
tica (estudio EPIDOR)?, se puso de
manifiesto que el 95 % de los pacientes
acuden por dolor a las consultas, el 80 %
son de evolucion cronica con una edad
media de 57 anos, el 70% mujeres y el
30% de los procesos atendidos corres-
ponden a artrosis y un 10 % a patologias
inflamatorias conicas, y la mayoria en
tratamiento con AINEs. Figura 1.

Ademas, al menos un 40% de los
pacientes nuevos o de revision presen-
tan un dolor severo, tienen un control

Poblacion/edad General 60-69 71-79 >80
Lumbalgia puntual 15.5% 20 %

Lumbalgia ultimos 6 meses 45.9% 45%

Lumbalgia inflamatoria 0.8%

Dolor generalizado 8.2% 17% 13% 17%
Artrosis de manos 5.5% 15% 23% 17%
Artrosis de rodilla 10.2% 28% 33% 21%
FM 2.4% 3% 3% 0%

AR 0.5% 1% 0.5% 2.6%

LES 0.1%

Osteoporosis 3.8% 22% 40% 60%

Tabla 1. Prevalencia de enfermedades reuméticas en Espana.

80



EVALUACION DEL DOLOR EN REUMATOLOGIA

Diagnostico del Dolor Dominante

35

Paciente de nuevo diagnéstico

M Artropatia inflamatoria crénica*
M Enfermedades metabélicas

Aplastamiento o fractura vertebral

Espondilitis
[0 Algias vertebrales*
M Fibromialgia*

Paciente en revision

W Artrosis
Bl Reumatismos extra-articulares*

Otros diagnésticos

Figura 1. Prevalencia de enfermedades reumaticas en consultas de reumatologia.

insatisfactorio del dolor, tienen una limi-
tacion funcional importante o sufren un
estado depresivo moderado a severo
secundario al mismo.

Como consecuencia de esta alta pre-
valencia, las repercusiones sociolabora-
les de las enfermedades reumaticas
constituyen la primera causa de invali-
dez permanente en Espana, con un 31%
de todas las causas de enfermedad y son
la tercera causa de invalidez temporal
con un 20% de todas las causas (muy
proximo a los procesos respiratorios
agudos y traumatismos) y con una
media de duracion de 50 dias de baja por
proceso®. Los costes laborales de estas
incapacidades se aproximan 6000 millo-
nes de euros anuales.

PERSPECTIVAS
FISIOPATOLOGICAS

Aspectos fisiopatologicos del dolor
reumatico

Los nuevos conceptos emergentes
sobre la fisiopatologia del dolor y la
neuro- plasticidad del sistema nervioso,
en especial a nivel de la médula espinal,
estan cambiando la importancia de esti-
mulo periférico nociceptivo, en favor de
la neuromodulacion como elemento
amplificador, perpetuador y cronificador
del dolor’. En este sentido, las enferme-
dades reumaticas pueden empezar a
beneficiarse de estos conocimientos.
Asimismo, las teorias previas dominan-
tes de analgésicos periféricos o analgé-
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sicos centrales, vinculada a los antiinfla-
matorios no esteroideos y a los opioides
respectivamente, empiezan a no ser
validas, dado que ambos grupos de anal-
gésicos tienen acciones mixtas vincula-
das, tanto a la produccion del estimulo
doloroso, como a su transmision, modu-
lacion e incluso, sobre los mecanismos
patogénicos e inmunolégicos de la infla-
macion.

Por otro lado, los tultimos conoci-
mientos patogénicos sobre procesos cli-
nicos que afectan al aparato locomotor,
como la patologia discal y la radiculopa-
tia comprensiva, ponen de manifiesto en
el primer caso que aquellos discos que
son origen del dolor muestran a una pro-
liferacion de fibras nerviosas que pro-
fundizan en el anillo fibroso que incluso
llegan al nucleo pulposo, hecho que ocu-
rre en mucha menor proporcion en los
discos adyacentes del propio paciente o
en discos de pacientes control’. En el
segundo caso, los modelos experimenta-
les animales de ciatica evidencian cam-
bios anatémicos e histologicos inflama-
torios a nivel de la raiz nerviosa, y no
so6lo cambios degenerativos. Asimismo,
aunque el disco vertebral es avascular,
en los discos lesionados se objetiva un
infiltrado inflamatorio, asi como un
aumento de la sintesis de prostaglandi-
nas y de inmunoglobulinas. En el caso
de la Fibromialgia como paradigma de
enfermedad reumatica, el dolor es el
elemento fundamental sin evidencia de
lesiones estructurales, con sélo altera-
ciones neurobioquimicas y endocrinas, y
donde ni los analgésicos periféricos ni
los centrales son eficaces. También, en
la artrosis se ha demostrado que en el
cartilago articular degenerado aparecen
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fibras nerviosas sustancia P positivas,
cuando el cartilago normal es una
estructura sin inervacion.

En la fisiopatologia del dolor créonico
reumatico, el punto de partida nocicepti-
vo implica a multiples sustancias, esti-
mulantes y sensibilizantes, todas ellas
vinculadas a la respuesta inflamatoria y
que actian sobre los nociceptores tisu-
lares. En los procesos de base degene-
rativa, las prostaglandinas fundamental-
mente (PGE, y PGL), pero también la
colagenasa las metaloproteinasas y
enzimas lisosomales tienen un poder
algégeno claro. En los procesos de base
inflamatoria inmunologica, la perpetua-
cion de los mecanismos de autoinmuni-
dad, con activacion celular y liberacion
de citocinas, suponen, junto a las ante-
riores, una fuente permanente de esti-
mulo nociceptivo. Las prostaglandinas
no sélo actian como estimulantes sino
también como sensibilizantes directos.
Su protagonismo es evidente en algunos
estudios, por ejemplo, en la artrosis
estudiando cartilagos de personas que
van a ser sometidas a operaciones de
sustitucion y comparando con cartilagos
normales de personas sometidas a ciru-
gia por otros motivos, se puede observar
como hay una produccion 50 veces supe-
rior y espontanea de prostaglandinas®. Y
esta produccion de prostaglandinas es
dependiente solo de la ciclooxigenasa-2.

Las fibras sensitivas C amielinicas
son las responsables de transmitir el
impulso doloroso a la medula espinal. El
aumento de la expresion y activacion de
los canales de Na+ inducido por las sus-
tancias sensibilizantes es el mecanismo
de despolarizacion y activacion neuronal
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en la generacion del impulso sensitivo
doloroso®”. En las fibras nerviosas, la
sustancia P como elemento neurotrans-
misor fundamental de la fibra sensitiva
periférica, presenta ademas efectos pro-
inflamatorios que retroalimentan los
mecanismos del dolor. Una vez produci-
do el estimulo nervioso, las fibras C
amielinicas liberan sustancia P y gluta-
mato como principales neurotransmiso-
res del estimulo doloroso, para actuar
postsinapticamente en el hasta dorsal
de la médula sobre receptores NMDA y
AMPA (receptores del glutamato) y NK1
(receptor de la sustancia P) que inter-
vienen de forma crucial en el estado
doloroso. El dolor inflamatorio tiene una
especificidad neuroanatomica y fisiopa-
tologica distinta de la del dolor agudo y
del neuropatico, hasta hace poco no

reconocida. En modelos experimentales
de artritis en los que tiene lugar hiperal-
gesia, se activan células (WDR) de las
laminas LII y V del asta dorsal de la
medula. En el dolor Agudo o ante esti-
mulos pequerios los receptores que se
activan son los AMPA. En el dolor croni-
co por estimulos persistentes, se activan
los receptores NMDA que la lugar a una
cascada de eventos neurobioquimicos
complejos que incluyen La activacion de
genes c-fos Yy c-jum en la neuronas sen-
sitivas secundarias a nivel del asta dor-
sal de la medula, la produccion de oxido
nitrico y prostagladinas dependientes
de COX-2 que inducen mecanismos
de sensibilizacion facilitacion y amplifi-
cacion del dolor en el sistema nervioso
central™. Figura 2.

Glutamato
SP/CGRP-

Neurona del asta dorsal

Fibra sensitiva primaria C

B NMDA
& no-NMDA
B NK-1
E EP

& uw/d/K

Figura 2: Expresion de COX-2 en la medula expinal tras estimulos inflamatorios periféricos y su
mediacion en los mecanismos de sensibilizacion central del dolor.
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Estas neuronas sensibilizadas aumen-
tan su activacion ante estimulos nocicep-
tivos menores, se conectan con neuronas
sensitivas propioceptivas y convierten
estimulos sensitivos no dolorosos en dolo-
rosos (mecanismos de neuroplasticidad)
y amplian el area anatémica de dolor mas
alla de la lesion™. También se producen
mecanismo reflejos a nivel de la medula
espinal que explican la contractura mus-
cular y los fenomenos de hiperactividad
simpatica secundarios que desde un
punto de vista clinico se expresan como
limitacion funcional, sensaciones de frio y
calor y cambios de coloracion cutanea.

Posteriormente son liberados diversos
neurotransmisores que son responsa-
bles, a través del los haces espinotalami-
cos, del impulso doloroso hacia el talamo
y de alli a la corteza cerebral para hacer-
los conscientes. Estudiando el flujo vascu-
lar regional cerebral mediante SPET, tras
estimulos dolorosos, se identifican patro-
nes de aumento de funcion en diferentes
areas, incluidas las areas corticales
somatosensoriales, y por tanto la activa-
cion cerebral es fundamental en estos
mecanismos de nocicepcion. Los meca-
nismos psicologicos son también muy
importantes. Es posible comprobar, como
una hipnosis previa de individuos que van
a ser sometidos a un estimulo doloroso,
disminuye la sensacion dolorosa y se
correlaciona también con una disminu-

cion del flujo vascular cerebral de las
areas sensitivas®.

Existen mecanismos fisiologicos de
control del dolor mediados por la endorfi-
nas, la serotonina y noradrenalina y el sis-
tema del GABA que actian como media-
dores inhibitorios del dolor.

En los ultimos anos se han desarrolla-
do modelos animales especificos de dolor
en enfermedad reumatica como la artro-
sis inducida en conejos* o la artritis indu-
cida en ratones por colageno® que dan
lugar a un cuadro semejante a la artritis
reumatoide, y donde se han estudiado la
hiperalgesia mecanica y térmica y la
alodinia poniendo de manifiesto las
conductas dolorosas de estos modelos y
con la posibilidad de estudiar la accion
de diferentes farmacos analgésicos.

PERSPECTIVAS DE EVALUACION
DIAGNOSTICA

El dolor como sintoma principal de la
mayoria de las enfermedades reumati-
cas debe ser evaluado mediante la histo-
ria clinica y la exploracion para poder
identificar la causa y el tipo de dolor,
nociceptivo o neuropatico. Especifica-
mente es util sistematizar la evaluacion
diagnostica mediante el interrogatorio
sobre diferentes aspectos relacionados
con el dolor*:

e Inicio
* Causas
» Topografia

 Distribucion
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brusco/progresivo
trauma/cirugia/ACV
local/regional/general/referido

metameérico/radicular/estructurado
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¢ Factores modificantes movimiento/stress
* Calidad opresivo/punzante/quemante/eléctrico
« Intensidad (EVA) maximo/minimo/usual/actual

* Sintomas acompanantes

* Limitacion funcional con actividades de la vida diaria

* Calidad de vida

* Impacto en estado psicologico

* Respuesta a tratamientos

* Factores evaluativos estado cognitivo, emocional/ psicopatologia

* Factores ambientales laborales/educativos/sociales

Lafinalidad de la evaluacion diagnos-  patologia, que nos permitira tomar las
tica del dolor es poder llegar a un diag-  decisiones oportunas de intervencion
nostico sindromico y nosografico de la  Tabla 2.

Evolucion diagnostica

e Dolor mecanico ¢ Dolor
- Artrosis - Articular
- Reumatismos partes blandas - Tejidos blandos
- Lumbalgia - Oseos
e Dolor inflamatorio
- Infeccioso

- No infeccioso Diagnoéstico sindromico

- Metabolico

- Autoinmune
- Agudo
- Cronico
e Dolor neoplasico
¢ Dolor neuropatico
e Dolor psicogeno
M

Diagnostico nosografico

Tabla 2.- Diagndstico sindromico del dolor.
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PERSPECTIVAS DE EVALUACION
CLINICA

El dolor es un sintoma tan subjetivo
que unicamente puede ser evaluado por
el propio paciente. El médico que atien-
de a un paciente con dolor debe tener en
cuenta que en este sindrome no solo van
a intervenir factores organicos, sino
también factores emocionales y psicoso-
ciales. En todo caso en estos pacientes
va a ser aconsejable, ademas de cuanti-
ficar la intensidad del dolor percibido,
realizar una valoracion lo mas objetiva
posible de esos otros factores acompa-
nantes con vistas a decidir el tratamien-
to individualizado mas adecuado para

cada paciente, asi como evaluar su res-
puesta terapéutica. La complejidad,
cada vez mayor, de nuestra tarea asis-
tencial hace que el conjunto de herra-
mientas de valoracion del paciente con
dolor que se exponen a continuaciéon no
puedan ser empleadas en la practica
diaria. Tabla 3. Cada profesional debe
juzgar en funcion de la informacion que
aqui se le ofrece cual de estas herra-
mientas empleara. Por ultimo esta infor-
macion también va orientada al poten-
cial empleo de estas técnicas en los
ensayos clinicos de investigacion, cuyo
objetivo es valorar la respuesta a nuevas
terapias en el tratamiento del dolor
cronico.

Evaluacion clinica del dolor

e Repercusion del dolor
- Intensidad del dolor

- BPI

e Sintomas y signos
e Actividad Funcional

- Cuestionarios genéricos

- Cuestionarios especificos
e Calidad de vida

- Cuestionarios genéricos

- Cuestionarios especificos

e Estado emocional

e Cuestionarios genéricos
- Escalas simples de dolor

- McGuill

» EVA. EN, EVS

de enfermedad

Tabla 3. Métodos de evaluacion del dolor.
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HERRAMIENTAS DE VALORACION
DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR

La medida de la intensidad del dolor
es importante tanto para la eleccion del
tratamiento como para la evaluacion de
su respuesta. Los métodos de cuanti-
ficacion del dolor mas utilizados son:

La escala Likert consiste en una
escala verbal de 5 o 7 puntos.

La escala analégica visual (EVA)
consiste en una regleta horizontal de 10
cm de longitud, sin escala numeérica
pero con dos acotamientos que llevan un
pequeno texto: “ausencia de dolor” y
“maximo dolor” a la izquierda y a la
derecha respectivamente. El paciente
debe realizar una marca y el dolor se
cuantifica midiendo desde la izquierda
hast la marca realizada.

La escala numérica de intensidad
del dolor (ENID) consiste igualmente
en una regleta horizontal de 10 cm que
va acotada cada centimetro por medio
de valores numeéricos.

La escala verbal de intensidad del
dolor (EVID) consiste en la misma
regleta de 10 cm acotada con varios
items que el paciente elige en funcion de
la intensidad de su dolor, en ausencia
de dolor, dolor leve, dolor moderado,
dolor intenso y maximo dolor. Los 3
métodos han demostrado fiabilidad y
validez en la valoracion de la intensidad
del dolor” y estan adaptados a nuestra
poblacion. E1 ENID y el EVID presentan
una reproductibilidad ligeramente
superior al EVA y en general son
preferidos por los pacientes®. Ademas

se detecta una mayor cantidad de
errores y falta de cumplimentacion en el
EVA que en el ENID y en el EVID. Por
otra parte algunos pacientes presentan
dificultades de comprension para la
aplicacion del ENID y del EVA, y sin
embargo pueden ser capaces de aplicar
el EVID". Desde un punto de vista
practico es conveniente dedicar un
tiempo a cada paciente antes de aplicar
por vez primera estas escalas, con
objeto de que el paciente entienda
la sistematica y, de esta forma lo
cumplimente correctamente. Ademas
hay que explicar a los pacientes que
deben expresar la intensidad media de
su dolor porque si no con frecuencia
tienden a expresar el mayor nivel de
intensidad del dolor”®. En un estudio
realizado en nuestro medio a un 2,5 % de
pacientes con artritis reumatoide les
resulto imposible cumplimentar estas
escalas™.

En cuanto a los protocolos clinicos
de dolor por consenso se aconseja
la aplicacion del ENID*. La regleta
horizontal debe ir acompanada de las
instrucciones para su cumplimentacion:
“Por favor, valore su dolor indicando el
numero que mejor defina su dolor medio
experimentado en las ultimas 24 h”.

El McGill Pain Questionarie fue
uno de los primeros cuestionarios
desarrollados para evaluar la intensidad
del dolor”. Por ser un cuestionario
complejo de aplicacion y que ademas
precisa una estrecha colaboracion
por parte del paciente, se aconseja
su empleo sobre todo en estudios
de investigacion. Existen adaptaciones
para diferentes idiomas y paises,
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incluido el nuestro. Consta de 3 partes;
en la primera se presentan al paciente
diferentes adjetivos que expresan
diferentes cualidades del dolor. El
paciente cuantifica cada adjetivo y, en
funciéon de las puntuaciones obtenidas,
puede establecerse la intensidad y el
significado que el paciente otorga a su
dolor.

Existe wuna version corta del
cuestionario McGill, es el SFF-MPQ*, que
evalia Unicamente 15 aspectos
que describen las cualidades tanto
sensoriales como afectivas del dolor.
Esta version ha demostrado una alta
fiabilidad, validez y sensibilidad para
detectar los cambios por lo que hoy se
aconseja su empleo en los ensayos
clinicos de tratamiento del dolor como
medida secundaria e desenlace.

HERRAMIENTAS DE EVALUACION
DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL
EN LOS PACIENTES CON DOLOR

Uno de los problemas fundamentales
de los pacientes con dolor es la merma
de su capacidad funcional y, por tanto, de
su calidad de vida. Sin embargo dolor y
pérdida de capacidad funcional no
siempre van acompafnados como han
demostrado algunos estudios*. Este
hecho va a recomendar que, ante un
paciente con dolor cronico, se analice de
forma separada intensidad o cualidad
del dolor y capacidad funcional.

Hay 2 tipos de cuestionarios que
miden la capacidad funcional: 1.
Geneéricos: aquellos que proporcionan
informacion objetiva de la capacidad
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funcional del paciente, los beneficios de
una determinada accion terapéutica y
que pueden ser comparados a lo largo
del tiempo y entre diferentes estudios. 2.
Especificos: son aquellos disefiados
para analizar aspectos relacionados con
la merma de la capacidad funcional en
enfermedades concretas cuyo sintoma
principal es el dolor cronico.

En los estudios clinicos se aconseja
la aplicacion de ambos cuestionarios.

Ejemplos de cuestionarios especi-
ficos son el Western Notario and
McMaster (WOMAC)* y el indice de
Lequesne* (Bellami 1988) para la
artrosis de cadera y rodilla y el Health
Assessment Questionnarie (HAQ)” y
el HAQ modificado® para la artritis
reumatoide. De todos ellos existe una
forma validada y adaptada a nuestro
pais.

Ejemplos de cuestionarios genéricos
son el Multdimensional Pain
Inventory (MPD* (Kerns 1985) y el
Brief Pain Inventory (BPD)* (Cleenan
1996). Ambos cuestionarios evalian
parametros de interferencia del dolor
con la capacidad funcional y han sido
traducidos y validados por diferentes
paises.

El Short Form* (SF-36)*' es un
cuestionario genérico de medida de
calidad de vida ampliamente utilizado
en pacientes con dolor. Mide la salud
auto-percibida por el paciente mediante
36 puntos que abarcan ocho dimen-
siones del estado de salud: funcion
fisica, limitaciones por problemas fisi-
cos, limitaciones por problemas
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emocionales, dolor, percepcion de
la salud general, vitalidad funcional
y salud mental. El punto restante
investiga el cambio de salud con
el tiempo. Al final se obtiene una
puntuacion para cada variable evaluada.
Existe una adaptacion y esta validado
para la poblacion espafiola. Se aconseja
su utilizacion en protocolos de inves-
tigacion porque, debido a que por su
amplia difusion, existen una gran
cantidad de datos disponibles que
permiten una comparacion objetiva
entre diferentes procesos y diferentes
tratamientos. Existe una version simpli-
ficada del SF-33 con 12 puntos que es el
SF-12.

HERRAMIENTAS DE VALUACION
DEL COMPONENTE EMOCIONAL
EN LOS PACIENTES CON DOLOR
CRONICO

El dolor cronico frecuentemente va
acompanado de trastornos emocionales
que van desde sintomas relacionados
con el stress emocional como ansiedad,
irritabilidad hasta verdaderos tras-
tornos psiquiatricos como depresion. La
mayoria de los grupos de expertos en
dolor aconsejan evaluar el componente
emocional del paciente con dolor
cronico por medio de dos cuestionarios:
el Indice de Depresion de Beck
(IDB)* y el Perfil de Situacion de
Mood (POMS)* Ambos cuestionarios
presentan una elevada fiabilidad y
validez para la valoracion de los
sintomas de ansiedad, irritabilidad y
depresion en los pacientes aquejados de
dolor cronico.

OTROS ASPECTOS A VALORAR EN
EL PACIENTE CON DOLOR
CRONICO

En los estudios clinicos de eficacia
terapéutica del dolor croénico, la
evaluacion deberia incluir la valoracion
por parte del paciente del grado de
mejoria clinica y de satisfaccion con
dicho tratamiento. Para evaluar este
parametro el método de aplicacion mas
recomendado es la Escala de
Valoracion Global de la Respuesta al
Tratamiento®. Se trata de una escala
horizontal con un tunico item que va
acotado desde “mucho peor” hasta
“mucho mejor” con un punto central
de “igual” y cuatro intermedios de
“bastante mejor”, “bastante peor”, “algo
mejor” y “algo peor”. El paciente
selecciona aquella opcion que se ajusta
al cambio de su nueva situacion después
del tratamiento.

En las enfermedades reumaticas
cada enfermedad utiliza cuestionarios
genéricos y especificos sobre la inten-
sidad del dolor y su repercusion
funcional y sobre la calidad de vida,
Tabla 4.

PERSPECTIVAS TERAPEUTICAS

La evaluacion del dolor es una guia
para establecer criterios de tratamiento
con opioides segun el consenso de la
Sociedad Espafiola de reumatologia®,
la indicacion de distintos farmacos
analgésicos o el cambio de tratamiento,
permite establecer criterios de res-
puesta objetivos, criterios de remision
de la enfermedad, determinar los
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Actividad Funcion Calidad de  Estado
Vida emocional
Artrosis EAV, EN | WOMAC WOMAC SF-12/36 - SF-12/36
EuroQol
Lumbalgia EAV, EN Rollan-Morris | SF-12/36 - SF-12/36
Owestry EuroQol
Artritis EAV, EN | DAS HAQ SF-12/36 - SF-12/36
reumatoide EuroQol
Espondilitis EAV, EN | BASDAI BASFI SF-12/36 - SF-12/36
Anquilosante EuroQol,
ASQuol
Artropatia EAV, EN | DAS PSAQol SF-12/36 - SF-12/36
psoriasica EuroQol
PSaQol
Fibromialgia | EAV, EN | FIQ HAQ-FM, FIQ, | SF-12/36 HADS, BDI,
EuroQol STAI

Tabla 4. Herramientas de valoracion clinica del dolor en distintas enfermedades reumaticas.

rangos de mejoria minima y relevante
clinicamente significativos.

La cuantificacion del dolor en si
misma es un factor determinante
y esencial con valor prondstico y
relacionado con la calidad de vida
y el estado funcional. La clasificacion
clasica del dolor en leve, moderado e
intenso que se correlaciona con la
escala analdgica (1-4;>4-7;>7) permite
identificar los pacientes con peor
situacion clinica®. Estudios recientes
permiten identificar un nivel de dolor
por debajo del cual el dolor se considera
controlado en aquellos pacientes que
tenian previamente dolor moderado o
severo. Un dolor promedio por debajo de
5 en la escala numérica de 0 a 10 se
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correlaciona con un control suficiente
del dolor, con un incremento funcional
y en la calidad de vida aceptables,
mejorias en el estado psicologico y en
la capacidad de diversion, y en una
situacion clinica manejable por el
paciente”.

Otro elemento importante es la
valoracion de la respuesta al trata-
miento. Tanto la variacion en la inten-
sidad del dolor (escala numeérica del
dolor, END), como la impresion clinica
global (ICG) tras el tratamiento son
parametros esenciales en la identifi-
cacion de lo que llamamos la respuesta
clinica minimamente significativa y
la respuesta clinicamente relevante. La
reduccion de un punto o una disminu-
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cion del 15% en la END o una respuesta
de ligeramente mejor en la ICG,
identifican la respuesta minima clinica-
mente significativa. Una reduccion del
dolor de 2 puntos o0 u 30% en la END, o
una respuesta de mucho o bastante
mejor en la ICG, se correlacionan con un
respuesta clinicamente relevante®.

En el caso de la artrosis un
intensidad del dolor alrededor de 30
en escala EAV (0-100), un valoracion
global de la enfermedad alrededor de
30 escala EAV (0-100) y una valoracion
en el dominio de funcion del WOMAC
alrededor de 30 escala EAV (0-100)
identifican el estado de estado aceptable
por parte del paciente, y por tanto seria
un objetivo claro a conseguir®.

PERSPECTIVAS DE
INVESTIGACION

Sin duda la investigacion farmaco-
logica es la que ha utilizado inicialmente
los diferentes instrumentos de medida y
evaluacion del dolor®. La metodologia
de estos estudios esta incorporandose a
la practica clinica por su capacidad de
discriminacion, objetividad y capacidad
de prediccion pronostica. Son ademas
reconocidas como estandares clinicos,
forman parte de guias clinicas, son
utiles en la practica clinica o son
herramientas homologadas en inves-
tigacion.

Existen un recomendaciones elabo-
radas por el Grupo IMMPACT para que
en toda investigacion en dolor se
incluyan diferentes dominios de evalua-
cion relacionados con el dolor y se

recomiendan los instrumentos adecua-
dos para la evaluaciéon de cada uno de
ellos, con el fin de contemplar los
aspectos multidimensionales del dolor y
que son **:

¢ Dolor (NRE, escala cualitativa.
Medicacion de rescate).

* Funcion fisica (C. Genéricos: MPI,
BPD).

¢ Estado emocional (DBI, POMS).

 Satisfaccion con el tratamiento
ICG).

e Sintomas, Reaciones Adversas al
tratamiento (Espontaneo).

e Datos del reclutamiento
(Caracteristicas).

CONCLUSIONES

e Las enfermedades reumaticas
(ER) son la causa mas frecuente de
dolor cronico.

¢ Los mecanismos moleculares del
dolor son una de las claves del
conocimiento.

* El dolor es la guia del diagndstico.

* La evaluacion multidimensional
especifica de las ER es funda-
mental para establecer la seve-
ridad y repercusion clinica.

* El objetivo terapéutico debe ser el
control del dolor y valoracion del
grado de respuesta.
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INTRODUCCION

La prevalencia del dolor por cancer es
del 28% en los pacientes que son diagnos-
ticados por vez primera, del 50-70% en los
pacientes que reciben tratamiento activo
anticanceroso y del 64-80% en los pacien-
tes con enfermedad avanzada.

El dolor no aliviado es incapacitante
y evita una calidad de vida satisfactoria,
interfiere con el funcionalismo fisico y
con la interaccion social y se asocia,
profundamente, con un elevado estrés
psicologico.

La elevada prevalencia del dolor
agudo y cronico en los pacientes con
cancer y las profundas cargas fisicas y
psicologicas originadas por este sintoma
obliga a todos los médicos que tratan este
tipo de pacientes a estar entrenados en
la terapia del dolor.

El infratratamiento del dolor por
cancer, hecho que continua siendo
frecuente, presenta numerosos motivos,
siendo uno de los mas importantes la
valoracion inadecuada.

Los objetivos de la wvaloracion
del dolor oncologico deben abarcar la

caracterizacion adecuada del dolor, inclu-
yendo el sindrome doloroso y la fisiopato-
logia inferida y la evaluacion del impacto
del dolor y el papel que desempefa en
el sufrimiento global del paciente.

ETIOLOGIA DEL DOLOR
ONCOLOGICO

Existen multiples causas que pueden
producir dolor en el paciente oncolégico
y varias las clasificaciones que lo
diferencian. La mas utilizada es la que
atiende al origen del dolor. En base a
ella el dolor se divide en cuatro tipos: 1)
causas directas e 2) indirectas por la
propia enfermedad, 3) por los propios
tratamientos y, finalmente 4) debido a
causas no relacionadas con la patologia.

La suma de las causas directas e
indirectas suponen el 65% del total, los
dolores debidos a terapias del 10 al 25%
y las debidas a otras causas el 10%
(Figura 1).

La invasion tumoral 6sea es la mas
frecuente y puede localizarse en
diferentes sitios como la base del craneo
donde puede provocar varios sindromes
como el orbitario, del clivus u occipital,
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Causas dolor oncolégico

Directas
— Nervios (neuritico)

— Leptomeninges

| SN.Periférico (masas paravertebrales,
pared tordcica, metastasis retroperitoneales)

— Plexopatias (braquial, lumbar, sacra)

— Compresion medular

Hueso (6seo)

— Base craneo
— Cuerpo vertebral

I: Aplastamiento vertebral

Sindrome sacro

— Generalizado

I— Mieloma

— Viscera (visceral)

post-mastectomia)
,

Taxol, Deriv vinca
(neuropatia periférica)
RTP (esofagitis, dolor perineal, mielopatias)

Otras (NPH, NPD)

Figura 1. Causas de dolor oncoldgico.

en los cuerpos vertebrales afectando a o bien a través de un sindrome
la articulacion atlantoaxoidea, sindrome  generalizado 6seo como el mieloma o
sacro o aplastamientos vertebrales  por metastasis multiples.
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La invasion de los nervios puede
originar dolor neuritico o neuropatico,
pudiendo afectar a multiples localiza-
ciones. Las masas paravertebrales,
tumores de pared toracica y metastasis
retroperitoneales pueden afectar
con frecuencia al sistema nervioso
periférico. Pueden aparecer también
plexopatias braquiales, lumbares o
sacras. Otros sindromes aparecen por
afectacion de meninges o bien por
compresiones medulares graves.

La infiltracion directamente de
organos huecos como el pancreas o el
estémago originan dolor de tipo visceral.

En ocasiones el dolor aparece por
causas no directas sobre las estructuras
histologicas, sino por causas indirectas
como la aparicion de infecciones, las
obstrucciones linfaticas o venosas con
grandes edemas de extremidades o los
disbalances metabolicos.

Las terapias antineoplasicas pro-
vocan diversos cuadros algicos de dificil
control. Algunos quimioterapicos como
los derivados de la vinca o el taxol
originan neuropatias periféricas ain a
dosis terapéuticas; los esteroides
pueden provocar necrosis oseas; la
utilizacion de la radioterapia puede
conducir a la aparicion de esofagitis
severas, mielopatias graves con lesion
medular espinal y fibrosis de plexos
o bien puede afectar al sistema digestivo
provocando distension abdominal,
fistulas o lesiones intestinales o dolor
perineal. Tanto la quimioterapia
como la radioterapia pueden ocasionar
mucositis con dolor muy intenso
habitualmente.

Algunos procedimientos quirurgicos
necesarios en la terapia antineoplasica
pueden producir sindromes dolorosos
especificos como lo son los dolores
neuropaticos post-mastectomia, post-
oracotomia, post-reseccion de tumores
cervicales. Las amputaciones de
extremidades son el origen en ocasiones
de dolores de miembro fantasma.

Por ultimo, causas no tumorales
relacionadas con la inmunodepresion
son la neuralgia post-herpética o
relacionada con factores precipitantes la
neuropatia diabética.

Todas estas miltiples causas de
dolor oncoldgico condicionan la
presentacion de cuatro tipos generales
de dolor que precisaran diferentes
abordajes analgésicos, es por ello
necesario reconocer adecuadamente las
caracteristicas de cada uno de ellos
(Figura 2).

EVALUACION DEL DOLOR

El enfoque del dolor oncologico exige
una buena recopilacion de datos para el
diagnostico preciso de la patologia dolo-
rosa. Se debe determinar y prever la
evolucion de los diferentes cuadros que
padezca el enfermo y valorar el origen y
la fisiopatologia implicada en el cuadro
doloroso.

La orientacion del paciente oncologi-
co con dolor se debe elaborar desde un
punto de vista multidisciplinar, evaluan-
do no solo la patologia dolorosa sino su
estado psiquico y adaptativo, su entorno
psicosocial, su patron de sueno y su
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Tipos dolor

Nociceptivo

I_I_I

Visceral

Neuropatico

Somatico

—  Oseo

— Neuritico

I I
Mixto
(nociceptivo y Irruptivo
neuropatico)
— Incidental
L — Espontaneo
L Falta dosis

Figura 2. Tipos de dolor oncoldgico.

capacidad funcional. Asimismo, se debe
analizar la naturaleza y el curso de la
patologia oncologica intentando deter-
minar su repercusion en el paciente.

Todo ello hace que puede precisarse
la colaboracion de varios especialistas
(oncologos, algiologos, paliativistas,
radioterapeutas, neurodlogos, cirujanos)
y también de rehabilitadores y fisiotera-
peutas, psiquiatras, psicélogos y enfer-
meras.

Con toda esta informacion se debe
elaborar un plan de tratamiento adecua-
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do para las necesidades del paciente y
su familia.

Los pilares de la evaluacion para
conseguir una correcta aproximacion a
las necesidades del paciente seran:

- la elaboracion de una historia clini-
ca dirigida.

-la realizacion de una exploracion
fisica exhaustiva.

-la cumplimentacion de pruebas
paramétricas biopsicosociales.
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- el soporte de las pruebas comple-
mentarias.

- la confirmacion de un diagnéstico.

Historia clinica

Inicialmente similar a una historia
clinica general, debe sin embargo enfati-
zar y profundizar en la historia relacio-
nada con el dolor.

Debe poner de manifiesto las carac-
teristicas importantes del mismo, asi
como los antecedentes personales de
dolor, los antecedentes alérgicos y/o
intolerancias a analgésicos y las res-
puestas del paciente a las terapias pre-
vias analgésicas.

Caracteristicas del dolor

Es fundamental no considerar el
dolor como un ente abstracto sino que
debemos acotarlo intensamente para
poder ajustar con mucha mas exactitud
la terapia analgésica apropiada para
cada paciente y en cada momento de su
enfermedad. Hay algunas reglas nemo-
técnicas que ayudan a buscar las carac-
teristicas del dolor.

Estas deben incluir:

1) los factores que alivian o exacer-
ban el dolor (posicion, actividad,
sostener cargas de peso).

2) la percepcion cualitativa del esti-
mulo nocivo (quemante, urente,
agujas, lancinante, sordo...).

3) la presencia o no de irradiacion
neuritica (dolor radicular).

4) la intensidad del dolor.

5) la temporalidad, entendida como
las variaciones de intensidad a lo
largo del tiempo.

Exploracion fisica

El paciente debe ser explorado en
profundidad para poder detectar las
multiples localizaciones posibles del
dolor.

No es infrecuente que los pacientes
tengan mas de un tipo de dolor.
Alrededor del 81% de los pacientes con
cancer tienen mas de un dolor y de
éstos, el 34% tiene mas de tres tipos.

La representacion topografica del
dolor es un dato de gran valor que se
recomienda usar rutinariamente.

Meétodos paramétricos de evaluacion

Aunque la Escala Visual Analégica
(EVA) es aceptada internacionalmente y
de uso generalizado para la medicion del
dolor, el paciente oncoldgico presenta tal
complejidad clinica que esta escala es
claramente insuficiente.

Los métodos de medicion son de dos
tipos: escalas y cuestionarios.

Las escalas realizan una valoracion
unidimensional mientras que los cues-
tionarios mesuran varias dimensiones.

En centros especializados donde los
recursos humanos permitan una mayor
profundizacion en la valoracion biopsi-
cosocial, se puede recurrir a Registros
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de Calidad de Vida, Tests Psicologicos o Hay multiples tests que pueden ser
Escalas especificas de dolor de cancer o utilizados, sin embargo las mas utiliza-
neuropatico si éste se detecta. das son las descritas en la tabla 1.
e A. Escalas
- a. Intensidad

- I. Verbales categoricas

- ii. Visuales analdgicas
-1. EVA
- 2. Escala gréfica graduada

- iii. Numéricas categoricas

- b. Suefo
-i. MOS

- ¢. Dolor neuropético
-i. DN4
-ii. NPS

e B. Cuestionarios Multidimensionales
- a. Cuestionario Breve de Dolor (Brief Pain Inventory)
- b. Mc Gill Pain Questionnaire
- ¢. Tarjeta Memorial de Evaluacion del Dolor (Memorial Pain Assessment Card)
- d. Test de Lattinen

e C. Cuestionarios Psicoldgicos
- a. Hospitalario de Ansiedad y Depresién (HADS)
- b. Symptom Checklist 90
- ¢. Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI)
- d. Test de Hamilton de Ansiedad y Depresion

e D. Registros de Calidad de Vida
-a. SF-36
- b.Karnofsky
- ¢. Euro QoL-5D

Tabla 1. Métodos de evaluacién del dolor oncolégico.
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Escalas

Son métodos rapidos de medida que
valoran una dimension.

Pueden medir la intensidad del dolor
o bien la calidad del sueno.

Escalas Verbales Categoricas

Consisten en una descripciéon por
niveles de intensidad del dolor, siendo la
mas utilizada la de 5 niveles de Keele:

1. No dolor.

2. Dolor leve.

3. Dolor moderado.

4. Dolor intenso.

5. Dolor insoportable.

Escala Visual Analogica

Es la mas utilizada desde que Scott
Huskinson la describiera en 1976.

Consiste en una linea horizontal de
10 cm (Figura 3) en la que, en uno de sus
extremos se escribe “no dolor” y en el
otro “maximo dolor”.

La longitud de la linea no deberia ser
inferior a los 10 cm para no aumentar el
margen de error.

nimeros o términos descriptivos
(Figura 4).
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No dolor Maximo dolor

Figura 3. EVA.

Escalas numéricas

Intentan dar una mayor sensibilidad
mediante unas marcas acompanadas de

Figura 4. Escala numérica.

Ofrecen una menor dificultad de
entendimiento para ancianos y analfabe-
tos. Algunos autores las correlacionan
con las escalas descriptivas:

EVA 1, 2, 3: dolor leve

EVA 4, 5, 6: dolor moderado
EVA 7, 8, 9: dolor intenso

EVA 10: dolor insoportable

Hay variaciones graficas de estas
escalas para intentar facilitar su com-
prension, especialmente en nifios, son
las escalas de caras, de grises, de colo-
res o de frutas.

Escala de Sueno

La mas utilizada por su simplicidad y
rapidez de realizacion es el Cuestionario
del Suerio de MOS (Sleep Scale from the
Medical Outcome Study).

A través de 12 items valora la calidad
del sueno, tanto en cantidad como en
calidad. (Figura 5).

Cuestionarios

Incrementan ampliamente la infor-
macion del dolor y de otros parametros
que habitualmente se ven también alte-
rados en el paciente oncologico. Aiaden
pues precision y fiabilidad al estudio.
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(marque una opcién)

D 1 0 - 15 minutos
(3> 16- 30 minutos
(33 31-45 minutos
(3 4 46- 60 minutos
D 5 mas de 60 minutos

Escriba el nimero de horas por noche

Cuestionario del Sueiio MOS
(Sleep Scale from the Medical Outcomes Study)

1. En las dltimas 4 semanas, ;cuanto tiempo ha tardado habitualmente en dormirse?

2. En promedio, ;cuantas horas ha dormido cada noche durante las tltimas 4 semanas?

aa

Durante las dltimas 4 semanas, ;con que frecuencia,...?

Siempre  La mayorfa | Bastantes | Algunos | Pocos Nunca
delos dias | dias dias fas

3 | ¢...hasentido que su suefio no era tranquilo
(sin parar de moverse, tenso, hablando, etc. mientras dormia)?

4 | ...ha dormido lo suficiente como para sentirse descansado
al despertar por la mafiana?

5 | {...se ha despertado con sensacin de ahogo
0 con dolor de cabeza?

6 | ¢...se ha sentido somnoliente o adormilado durante el dia?

7 | {...le ha costado conciliar el suefio?

8 | {...se ha despertado durante el suefio y le ha costado
volverse a dormir?

9 | {...ha tenido dificultades para mantenerse despierto
durante el dfa?

10 | ¢...ha roncado durante el suefio?

11 | ¢...haechado siestas (de 5 minutos 0 mds) durante el dfa?

12 | ¢...ha dormido el tiempo suficiente para Vd.?

Figura 5. Cuestionario del Suefio MOS.

Aunque hay muchos cuestionarios
disponibles, conviene utilizar aquellos
que estén validados en nuestro pais
pues ofrecen mayor sensibilidad.

El mas conocido es el Cuestionario
de Dolor de Mc Gill Mc Gill Pain
Questionnaire = MPQ). Consta de 78
adjetivos de dolor distribuidos en 20
categorias que valoran 4 dimensiones, la
sensorial, la emocional, la valorativa y
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una miscelanea. En la practica clinica se
utiliza muy poco por su complejidad y
extension que requiere un largo tiempo
de cumplimentacion. Para intentar sub-
sanar esta dificultad disponemos tam-
bién de una forma abreviada, el Mc Gill
Pain Questionnaire Abreviado (SF-
MPQ) que consta de tan sélo 15 descrip-
tores con 2 dimensiones, la sensorial y la
emocional.
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Cuestionario Breve del Dolor (Brief
Pain Inventory).

Cuestionario de gran uso clinico debi-
do a su sencillez y rapidez de rellenado.

Consta de dos dimensiones principa-
les, la intensidad del dolor y la interfe-
rencia de éste sobre las actividades dia-
rias del paciente. La primera, formada
por cuatro items, nos determina las

intensidades de dolor maxima, minima,
promedio y la actual; mientras que la
segunda, a través de siete items valora
la repercusion del dolor sobre la activi-
dad general, estado de animo, capacidad
de deambulacion, trabajo, relaciones
sociales, sueno y disfrute de la vida.
(Figura 6).

Ha sido validado por Xavier Badia y
cols en 2003.

Breve Inventario del Dolor (Forma Breve)

Fecha: Hora

Nombre:

Ultimo Primero Medio Inicial

1) Alo largo de vida, muchos de nosotros hemos tenido dolor de vez en
cuando (tales como dolores de cabeza, torceduras de articulaciones y
dolores de dientes).

(Ha tenido usted hoy otro dolor diferente de estos tipos de dolor
habituales?
1.Si 2.No

2) Sombree en el diagrama las dreas en las que siente dolor. Marque
con una X el drea que méds duele.

Derecha F-__::'\- Izquierda  Izquierda |r_-J Derecha
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3) Valore su dolor marcando con un circulo el nimero que mejor
describa su dolor en su PEOR forma en las tltimas 24 horas.

01 2 3 4 5 6 7 8 910
Sin dolor El peor dolor imaginable

4) Valore su dolor marcando con un circulo el nimero que mejor
describa su dolor en su forma mds LEVE en las tltimas 24 horas.

01 2 3 4 5 6 7 8 910
Sin dolor El peor dolor imaginable

5) Valore su dolor marcando con un circulo el nimero que mejor
describa su dolor en PROMEDIO.

01 2 3 4 5 6 7 8 910
Sin dolor El peor dolor imaginable

Breve Inventario del Dolor (Forma Breve) (continuacién)

6) Valore su dolor marcando con un circulo el nimero que indique cudnto
dolor tiene AHORA MISMO.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 910
Sin dolor El peor dolor imaginable

7) (Que tratamientos o medicamentos estd recibiendo para su dolor.

8) En las tltimas 24 horas ;cudnto alivio le han proporcionado los trata-
mientos o medicaciones? Marque con un circulo el porcentaje que mejor
muestre el ALIVIO que ha recibido.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Ningin alivio Alivio completo

9) Marque con un circulo el nimero que describa como, durante las lti-
mas 24 horas, el dolor interfirié con su:
A. Actividad general:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No interfiere Interfiere completamente
B. Humor:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No interfiere Interfiere completamente

C. Capacidad para caminar:

01 2 3 4 5 6 7 8 910
No interfiere Interfiere completamente

D. Trabajo normal (incluye trabajo en el hogar y fuera del hogar):

01 2 3 45 6 7 8 910
No interfiere Interfiere completamente

E. Relaciones con otras personas:
01 2 3 456 78 910

No interfiere Interfiere completamente
F. Suefio:

01 2 3 4 5 6 7 8 910

No interfiere Interfiere completamente

G. Disfrute de la vida:

01 2 3 4 5 6 7 8 910
No interfiere Interfiere completamente

Figura 6. Cuestionario Breve de Dolor.
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Tarjeta Memorial de evaluacion del
dolor (Memorial Pain Assessment
Card)

Cuestionario muy rapido de realizar
desarrollado en el Memorial Sloan-
Kattering Cancer Center y de inminente
validacion en Espana. Mide el dolor, el
alivio y el estado de animo a través de
cuatro apartados: 1 escala de intensidad
de dolor, 1 lista con 8 descriptores de
dolor, 1 escala de grado de alivio y 1
escala de estado de animo. (Figura 7).

Test de Lattinen

Ampliamente utilizado por su senci-
llez. Valora varios parametros: intensi-
dad subjetiva del dolor, frecuencia de
aparicion, consumo de analgésicos, dis-
capacidad producida y suefio. La pun-
tuacion maxima de 20 puntos indica la
peor calidad de vida. (Figura 8).

Cuestionarios Psicologicos

El paciente oncologico precisara en
algunas ocasiones de una valoracion
psicologica mas profunda a través del
estudio no solo de la dimension fisica o
biolégica sino también de la emocional,
de sus actitudes y de su respuesta
cognitiva frente al dolor.

No esta claramente definido qué
cuestionario especifico psicologico
podria ser el mas apropiado por lo
que exponemos algunos de los mas
utilizados.

Escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresion (HADS)

Evalua la ansiedad y depresion
en medio hospitalario pero por exten-
sion se aplica también en el régimen
ambulatorio.

ESCALA DEL ESTADO DE

ESCALA DESCRIPTIVA

Moderado Fuerte

Muy evidente

EL PEOR EL MEJOR Leve Insoportable
estado de estado de .
. L. Sin dolor
animo animo
Intenso Débil
‘ ESCALA DEL DOLOR e ESCALA DE ALIVIO DEL DOLOR
EL MENOR EL PEOR EL MENOR EL PEOR
dolor dolor dolor dolor
posible posible posible posible

Figura 7. Tarjera Memorial de Evaluacion del Dolor.
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Intensidad del dolor

Ligero

Molesto

Intenso

Insoportable

Frecuencia del dolor

Raramente

Frecuente

Muy frecuente

Continuo

Consumo de
analgésicos

Ocasionalmente

Regular y pocos

Regular y muchos

Muchisimos

Incapacidad

Ligera

Moderada

Ayuda necesaria

Total

Horas de sueio

Normal

Despierta alguna vez

Despierta varias veces

Insomnio

+ | W NP O| PR WwWN R PRwIND R PRwWIND PP IW DN

Sedantes

Figura 8. Test de Lattinen.

Consta de 14 items, 7 de ansiedad y 7
de depresion que son valorados del 0 al 3.

Su simplicidad probablemente hace
que se detecte mas el estrés y la tristeza
que la ansiedad y la depresion.

Escala de Hamilton para
la Depresion (HRSD)

Evalua la severidad de los sinto-
mas depresivos y la eficacia diferen-

cial de diferentes tipos de trata-
miento.

Consta de 17 items con un rango de
puntuaciones de 0 a 4. Diferencia entre
0-7: no depresion, 8-14: distimia y > 15:
depresion moderada o grave.

Escala de Hamilton
para la Ansiedad (HARS)

Evalua la intensidad y frecuencia de
los sintomas de ansiedad.
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Consta de 14 items con un rango de
puntuaciones entre 0 y 4. Obtiene dos
puntuaciones que corresponden a ansie-
dad psiquica (7 items) y ansiedad soma-
tica (7 items).

Las escalas de Hamilton son mas
sensibles y especificas que el HADS.

Cuestionario de 90 sintomas o
Symptom Checklist (SCL) 90-R

Evalia  patrones  psicolégicos
mediante una escala de 6 puntos que
permite obtener tres indices globales de
disfuncion psicoldgica, nueve dimensio-
nes primarias (somatizacion, obsesivo-
compulsiva, sensibilidad interpersonal,
depresion, ansiedad, hostilidad, ansie-
dad fobica, paranoia y psicoticismo) y un
nivel de sintomas discretos.

A pesar de los 90 items es de cumpli-
mentacion rapida (10-15").

Minnesota Multiphasic Personality
Inventory (MMPI-2)

Es un test de amplio espectro que
consta de 567 preguntas que obtienen 6
escalas de validez, 10 escalas clinicas
basicas, 15 escalas complementarias y
31 subescalas. Tiene dos grandes incon-
venientes: el tiempo de cumplimenta-
cion de 1 a 2 horas y la necesidad de un
nivel de estudios elevado del paciente a
quien se le aplica (2° ESO).

Una alternativa seria una forma
abreviada denominada Mini-Mult que
consta de 71 preguntas con 3 escalas de
validez y 10 escalas clinicas.
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Otros cuestionarios y escalas

En un mayor nivel de profundidad
evaluativo podriamos incluir escalas de
calidad de vida y, si la exploracion lo
sugiere, escalas especificas de dolor
neuropatico o de patologias concretas.

Cuestionarios de Calidad de Vida

Pueden utilizarse el Cuestionario de
Salud SF-36 o su version abreviada SF-
12, el Perfil de Salud de Nottingham, el
Cuestionario Europeo de Calidad de
Vida EuroQoL-5D o el Test de
Karnofsky.

Cuestionarios Especificos

Son cuestionarios apropiados para
tipos concretos de patologia oncologica.
Asi tenemos los diferentes EORTC
QLQ-C30 para cancer de mama, pulmon,
cabeza y cuello, es6fago, ovario, estoma-
go, utero y mieloma multiple o el amplia-
mente utilizado en cuidados paliativos
QLQ-C15-PAL.

Finalmente, si queremos profundizar
en las caracteristicas e intensidad de un
dolor neuropatico podemos usar escalas
también especificas como el Test de
Bouhassira o DN4, el Neuropathic Pain
Scale (NPS), la Escala Especifica de
Dolor Neuropatico (EEDN).

El test DN4 probablemente podria
ser la aconsejada por su sencillez y rapi-
dez de cumplimentacion.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Las pruebas complementarias seran
seleccionadas una vez se ha realizado
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una orientacion diagnostica a través de
la historia y la exploracion fisica.

Podemos dividirlas en técnicas de
imagen y pruebas electrofisiologicas.

Técnicas de Imagen

Desde la radiografia simple al
SPECT (tomografia computadorizada
por emision de fotones), pasando por la
ecografia, la gammagrafia 6sea, la tomo-
grafia axial computorizada (TAC) o la
Resonancia Magnética Nuclear (RMN)
son diversas pruebas que podemos utili-
zar dependiendo de la sospecha clinica.

Pruebas electrofisiologicas

Utilizados para localizar la lesion
neuromuscular y valorar el grado de
alteracion en fibras nerviosas motoras,
sensitivas y musculos.

La electromiografia (EMG) es la mas
utilizada pero no es capaz de detectar
lesiones de conduccion en fibras amieli-
nicas, por lo tanto no puede descartar la
presencia de dolor.

Los potenciales evocados somato-
sensoriales (PESs) son mucho mas
especificos en cuanto a la deteccion de
lesiones de fibra fina responsable de la
nocicepcion.
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VALORACION DEL DOLOR EN EL PACIENTE PEDIATRICO

1.- INTRODUCCION: DIFICULTAD
DE LA VALORACION DEL
DOLOR EN EL PACIENTE
PEDIATRICO

En la primera grafica podemos obser-

Dr. Francisco Reinoso Barbero
Coordinador Unidad de Dolor Infantil
Hospital Universitario “La Paz”. Madrid

de la valoracion del dolor pediatrico,
especialmente del cronico varian con la
edad de los sujestos estudiados. Es
llamativo observar el escaso numero

de publicaciones de dolor dedicadas al

var como los estudios disponibles acerca  (Fig.1).

estudio del dolor cénico pediatrico

900
800
700
600
500
400
300
200
100

Articulos disponibles en pubmed hasta Octubre del 2007 al
introducir palabras clave:”Assesment of Chronic Pain”

846

797

271

|

163

n° de articulos

< 1mes
1-24 meses
2-5 anos
6-12 anos
13-18 anos
18-45 anos
45-64 anos
65-80 anos

> 80 anos

Figura 1. Distribucién por edades de los articulos cientificos que estudian la evaluacion del dolor

cronico.
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Sin embargo, en la siguiente figura
podemos observar como la distribucion
del dolor cronico tratado en una Unidad
especificamente pediatrica difiere de
esta distribucion (Fig. 2).

Podemos encontrar métodos conduc-
tuales, respuestas fisiolégicas para el
dolor agudo y podemos encontrar méto-
dos de alteracion de la calidad de vida
para el dolor cronico. Los instrumentos

Numero de
pacientes (n)

Epidemiologia del Dolor Cronico
10-15 nuevos casos por 100.000 nifios y afio

21

18

15

12

0 2 4 6 8
Reinoso Barbero F. An R Acad Nac Med 2003; 120: 297-305

10 12 14 16 18

Edad de pacientes (afios)

Figura 2. Epidemiologia del dolor crénico pediatrico en la Unidad de Dolor Infantil del Hospital

Universitario “La Paz".

La dificultad que supokne la evalua-
cion del dolor en los ninos, sobre
todo en los que no hablan, puede
haber sido la responsable del mito de
que los ninos experimentan menos dolor
que los adultos.

Actualmente se ha demostrado

que la medida del dolor pediatrico
no es imposible, aunque si dificil

112

de autovaloracion en aquellos ninos
que colaboren podran ser usados para
el dolor croénico y agudo.

Todos ellos nos permiten medir
con suficiente exactitud el dolor
en los ninos, a fin de permitir su
deteccion en las situaciones en
que se encuentra presente, contribuir
a su diagnostico y determinar Ila
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eficacia de las alternativas terapéuti-
cas.

La medida del dolor deberia emple-
arse de forma rutinaria en todas las
situaciones en que hay sospechas
razonadas de que puede aparecer.

El hecho de que no podamos demos-
trar la existencia de una causa organica
de dolor crénico no es motivo para
no tratarlo.

El dolor tiene un marcado caracter
subjetivo y debido a esta subjetividad,
deberia ser evaluado por el propio
paciente, pero en la edad pediatrica éste
no siempre es posible y por ello tendre-
mos que recurrir a la utilizacion de dis-
tintos métodos que nos ayuden a detec-
tar el dolor y su intensidad, en especial
en el caso del dolor crénico los cuidado-
res y los padres seran de gran ayuda
para interpretar el grado de dolor de los
ninos mas pequenos.

2.- RESPUESTA DE LOS NINOS AL
DOLOR SEGUN LA EDAD

Como habiamos avanzado la edad es
el factor mas importante a la hora de
valorar el dolor. En general nifios mayo-
res y adolescentes utilizaran las mismas
escalas que las que utilizan los adultos,
aunque en general hay una tendencia a
perfeccionar esclas similares a las de los
adultos pero adaptadas psicolégicamen-
te a cada edad.

En el Recién Nacido, la respuesta al
estimulo doloroso es un conjunto de
movimientos no intencionados de las

cuatro extremidades, retorcimiento,
sacudidas, agitacion, que suele acompa-
narse de expresion facial de malestar,
muecas y/o llanto. Podemos observar
que hay una falta de diferenciacion de
los mecanismos de expresion; no identi-
fica bien la localizacion del dolor.

En menores de 6 meses, el lactante
parece que no tiene memoria de las
experiencias dolorosas anteriores y
reaccionan con menos recelo y temor
que los ninos mayores. Empiezan a loca-
lizar la zona donde se origina el estimu-
lo doloroso, hasta llegar a ubicarlo de
forma precisa, por ejemplo: retirando el
miembro agredido, en el caso de un pin-
chazo.

A partir de los 6 meses, inicia expre-
siones faciales que indican emociones
y comienza a reconocer, anticiparse y
responder a situaciones dolorosas,
porque recuerdan experiencias doloro-
sas previas.

Reaccionan intensamente con resis-
tencia fisica y falta de cooperacion.

La distraccion no disminuye su reac-
cion inmediata al dolor.

A partir del ano, localiza el lugar
exacto del dolor y de la persona o
circunstancia que se lo produce y lo pue-
den comunicar con palabras sencillas.

En su respuesta al dolor, influyen
numerosas variables, la memoria, la
separacion de los padres, etc.

Siguen reaccionando intensamente y
con resistencia fisica a toda experiencia
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dolorosa e incluso pueden actuar agresi-
vamente. Realizan muecas, aprietan los
dientes, labios, abren mucho los ojos...

En la edad preescolar (2-5 afos), res-
ponden mejor a la preparacion anticipa-
da con explicaciones y distraccion; son
evidentes los intentos de obtener con-
suelo. Generalmente no saben expresar
su dolor en términos tangibles y lo

expresan como un “todo “ 6 “nada”.

En ocasiones pueden pensar que el
dolor es un castigo por un mal compor-
tamiento, lo que conlleva un correlato
psicologico y una posible complicacion
en las relaciones familiares.

A veces les resulta dificil relacionar
el medicamento con el alivio del dolor, a
menos que este se aplique directamente
en el area dolorosa.

En la edad escolar, presentan menos
miedo o resistencia al dolor. Han apren-
dido métodos para aguantar el dolor
como mantenerse quietos, apretar los
purios y dientes, aunque a veces mues-
tran signos de resistencia franca.

Saben describir verbalmente la loca-
lizacion, intensidad y tipo de dolor que
padecen, utilizando un vocabulario cada
vez mas amplio: quemar, picar, “como un
cuchillo”...

Los adolescentes reaccionan al dolor
con mucho autocontrol.

La resistencia fisica y la agresividad
son mucho menos frecuentes.

Son capaces de describir su expe-
riencia dolorosa, pero a veces pueden
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ser reacios a quejarse y debemos
observar otros indicadores como
movimientos limitados, quietud excesi-
va o irritabilidad.

3.- VALORACION OBJETIVA

Esta metodologia es util s6lo cuando
se asocia a dolor agudo, ya que son vaios
loa autores que han observado como los
cambios conductuales y fisiologicos se
agotan cuando el dolor es mantenido
cronicamente. Sobre todo estos cambios
van a resultar muy utiles como indica-
dores de dolor agudo en nifios que aun
no hablan o cuya capacidad mental esta
disminuida.

El comportamiento del nino frente al
dolor cambia con la edad, se vera influi-
do por los conocimientos adquiridos,
factores psicologicos, culturales, expe-
riencias previas, y sigue una tendencia
evolutiva.

Como respuestas fisiologicas pode-
mos observar un aumento de la sudora-
cion, aumento de la TA, pulso y FR,
inquietud, midriasis...

No obstante, estos datos son muy
sensibles y poco especificos porque pue-
den alterarse por diversas situaciones
no relacionadas con el dolor y tampoco
mantienen una relacion proporcional a
la magnitud del dolor experimentado.

A veces es posible deducir a posterio-
ri que existe dolor. El hecho de que un
nino irritable e inquieto reaccione a la
administracion de algin analgésico, cal-
mandose, comiendo y durmiendo mejor,
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es la prueba de que existia una molestia
o dolor que la medicacion ha logrado
aliviar.

4.- VALORACION SUBJETIVA

4.1 - Preguntar al niio

Es la mejor forma de valorar el dolor,
puesto que nos aporta una informacion
subjetiva del dolor que esta experimen-
tando el nino. El inconveniente es que
solo podremos utilizar esta técnica en
los ninos que ya han aprendido a hablar.
Los mas pequenos ademas, cuentan con
un vocabulario muy limitado y necesita-
ran ayuda para describirlo, usando un
lenguaje mas familiar.

También es util pedirles que localicen
el dolor mediante un juego, un dibujo...

Hemos de tener en cuenta que otras
veces pueden negarlo por temor a las
consecuencias (inyeccion, pinchazo).

Puesto que el dolor es una experien-
cia subjetiva, la evaluacion por el propio
paciente es preferible a la evaluacion
objetiva de un observador, y debe ser uti-
lizada siempre que sea posible.

Las escalas proporcionan una medi-
da cuantitativa subjetiva del dolor.

Se deben seleccionar las escalas que
sean mas apropiadas segun la edad del
nino, y es importante utilizar siempre la
misma escala para valoraciones poste-
riores.

Existen diversas escalas de autovalo-
racion, con distintas adaptaciones

algunas de las cuales veremos con
mayor detalle.

* Escala de cartas de Wong-Baker
(1980). Para ninos mayores de 3
anos.

Fichas de poker de Hester (1979-
1989). Para nifios mayores de 4,5
anos. Son 4 fichas de color, donde
tomar una ficha es algo de dolor y
las cuatro, mucho dolor.

e Ayudas de color de Eland (1985).
Graduado de 1 a 3, aplicable a ninos
que conozcan los colores.

* Escala Oucher Bejer (1988).
Distintas fotografias con diversos
gestos y una escala de 1 a 100. Para
ninos mayores de 3 anos que sepan
contar.

* Escala numérica para mayores de
5 anos.

» Escala descriptiva sencilla, combi-
nada para ninos mayores de 5 afos.

Escala Grafico- verbal de valora-
cion (Tesler y cols.,1991). Se vale de
palabras descriptivas para indicar
diversas intensidades de dolor.
Para nifios mayores de 5 afnos:
Ningun dolor- Poco dolor- Dolor
mediano- Mucho dolor- El peor
dolor.

» Escala Analégica - Visual . (EVA).
Usa los puntos extremos de una
linea horizontal de 10 cm.
Marcados con “Ningun dolor” y “el
peor dolor posible”. Desde 4 — 5
anos.
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4.2 - Participacion de los padres: el
“EVA parental”

Con una adecuada valoracion del
dolor y fomentando la educacion de los
padres, se puede mejorar la calidad del
cuidado que ofrecemos al paciente
pediatrico.

La mayoria de las veces, al nino le
resulta mas facil expresar su dolor a la
familia, y la sola presencia de los padres,
para ellos “todopoderosos”, es suficiente
para disminuir su dolor y ansiedad. Por
ello trabajaremos en estrecho contacto
con los padres, pues éstos conocen per-
fectamente los comportamientos frente
al dolor que suelen tener sus hijos y
sobre todo, saben casi siempre aquello
que les consuela. Por tanto, el entrevis-
tador puede valerse de la entrevista a
los padres para obtener informacion
sobre el tipo y la forma de respuesta que
puede tener el nifio. Esto es especial-
mente cierto en los casos de dolor croni-
co, ya que aunque cada vez se trabaja
mas en los diarios de dolor cronico,
incluso en versiones electronicas, es
muy util la informacion evolutiva que los
parientes mas cercanos proporcionan.
En este punto puede ser interesante
encontrar el cuidador mas fiable: aquél
que pasa mas tiempo con el paciente y
que menos alteraciones depresivas o
ansiosas manifiestas.

5.- ESCALAS
MULTIDIMENSIONALES DE
DOLOR EN PEDIATRIA

Se deben hacer las mismas conside-
raciones que para las escalas unidimen-
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sionales de dolor. En la ultima década se
ha avanzado mucho en el sentido de eva-
luar el dolor de los adolescentes con
escalas que nos solo recojan el compo-
nente nociceptio del dolor si no otros
componentes afectivos, sensoriales,
cognitivos, etc... Existen escalas para
adolescentes como el Pediatric Pain
Inventory o el Children Health Quality of
Life, pero el problema de estas escalas
que son sensibles al grado de dolor cro-
nico y a su mejoria por el tratamiento
analgésico es su escasa utilidad clinica,
especialmente por lo engorrosa de las
mismas. Un nuevo paso, que esta dando
es el buscar escals que sean ttiles en la
clinica y ademas escalas que puedan ser
contestadas por los padres o cuidadores
mas cercanos de los nifios, y especial-
mente de los nifnos mas pequenos o con
problemas cognitivos que impidan su
expresion verbal. Asi, se ha visto que en
pediatria existe una escasa relacion
entre la afectacion funcional, medida
con escalas como la Functional
Disability Inventory y el grado de dolor
cronico. Por este motivo la afectacion de
la calidad de vida en algunas de sus
variantes el aspecto mas utilizado para
conocer el grado de dolor crénico de los
ninos que no hablen.

6.- ESCALAS MAS USADAS
DEPENDIENDO DE LA EDAD

6.1 - Etapa preverbal

Donde es imposible el autoinforme y
se emplearan parametros conductuales.

Hay que usar esclas en las que se
detalle el tipo de conducta mas usual.
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Procedimiento

Indicador 0 1 2 3 Puntuacion
Valor edad Edad > a 36 sem. 32-35 sem 28-31 sem < de 28 sem
gestacional gestacional
Observar al Actitud - Activo 0 Reposo o - Activo 0 - Reposo o
neonato por despierto despierto dormido dormido
15 segundos - Ojos abiertos - Ojos abiertos - Ojos cerrados - Ojos cerrados
- Movimientos Sin movimientos - Movimientos Sin movimientos
faciales faciales faciales faciales

Observacion basal por 30 segundos

Frecuencia FC maxima 10-4 latidos
cardiaca (FC) obtenida por minuto
Saturacion de S02 minima 0-2,4% de 02
oxigeno (S02) obtenida dla SO2
Cejas 0-9% del
obtenida tiempo
Apretar 09%
parpados tiempo
Contraccion 0-9%
naso-labial tiempo

15-14 latidos 11524 latidos 125 latidos
por minuto por minuto por minuto
2,54,9% 5-7,4% >a7,5%
Ula S02 Ula S02 Ula S02
10-39% 40-69% >al 70%
del tiempo del tiempo del tiempo
10-39% 40-69% >al 70%
del tiempo del tiempo del tiempo
10-39% 40-69% =al 70%
del tiempo del tiempo del tiempo
Total

de término el puntaje méximo es 18.

- Tomado y modificado de referencia 10.

- Si el puntaje es < a 6 el color no existe o es minimo de 7 a 12 es moderado y > a 12 es de moderado a grave.

- Son 7 indicadores que dependen de la edad gestacional. EI puntaje méaximo total en los recién nacidos (RN) preterminé es 21 y en los RN

Figura 3. Escala PIPP utilizada en prematuros.

En recién nacidos prematuros la
escala mas utilizada es la Premature
Infant Pain Profile.

(PIPP) que se expresa en la figura 3.

En recién nacidos a término se
puede utilizar la escala CRIES, cuyo
nombre corresponde al acrénimo de las
cinco funciones en inglés y que se expo-
ne en la figura 4.

Escala Cries

En los niflos mayores de 1 ano
es muy util la escala de Broadman o6 la
escala LLANTO, ambas muy similares,
pero con matices especiales que pueden
hacerse decantarse hacia una u otra
dependiendo de las instituciones.(Figs.
5y6).
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0 1 2
Llanto No Llanto enérgico Inconsolable
Requiere 02
para Sat. > 95% No < 30% 02 > 30% 02
Aumento de Ctes. | FCy FR Preop. Aumento FC Aumneto FC
FR < 20% FR > 20%
Expresion Ninguna Muecas Muecas, quejidos
Insomnio No Despierto Intervalos| Constantemente
frec. despierto
Figura 4. Escala CRIES para medicion del dolor agudo en neonatos.
Escala Broadman
Parametro Valoracion Puntuacion
Aumenta < 20% 0
TA Sistolica Aumenta 20/30% 1
Aumenta > 30% 2
Ausente 0
Llanto Consolable 1
No consolable 2
Duerme/normal 0
Actividad motora espontanea Moderada y/o0 controlable 1
Intensa y/o incontrolable 2
:
Expresion facial 1
;
Dormido. No dolor 0
2-3 aios: evaluacion verbal Incomodo, sin localizar 1
Se queja y localiza dolor 2
Dormido - postura normal 0
< 2 aios: lenguaje corporal Hipertonia/flexion EE 1
Protege o toca la zona dolorosa 2

Figura 5. Escala Broadman para el dolor agudo en nifos de 1 a 3 afos.
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Escala Llanto

Parametro Valoracion Puntuacion
No 0
Llanto Consolable o intermitente 1
Inconsolable o continuo 2
Dormido o tranquilo 0
Actitud psicologica Vigilante o inquieto 1
Agitado o histérico 2
Ritmica y pausada 0
Normorrespiracion Rapida y superficial 1
Arritmica 2
Relajado 0
Tono postural Indiferente 1
Contraido 2
Contento o dormido 0
Observacion facial Serio 1
Triste 2

Interpretacion: 0- 1 no dolor; 2 -4 dolor leve;

4 -7 dolor moderado;

8- 10 dolor intenso

Figura 6. Escala LLANTO creada en la UDI del Hospital Universitario La Paz de Madrid, para medir el

dolor agudo en nifios de 1 a 6 afos.

6.2 - Etapa verbal

De 3 a 6 afos, se puede intentar
el autoinforme con dibujos o fotografias
faciales, escalas de color y escala analogi-
ca visual adaptada para nifios pequenos.

De 6 a 12 aios, se puede emplear
el autoinforme, comprenden la escala
numeérica y analogica-visual.

En mayores de 13 aiios, se utilizan
escalas numeéricas, analdgicas y verbales
En la figura 7 se exponen algunas de las
adaptaciones de la escala analdgica visual
mas utilizadas.

8.- RESUMEN

En los nifios con capacidad de verba-
lizar su sensaciones se puede utilizar las
mismas escalas unidimensionales y
multidimensionales pero adaptadas
(caras, colores, frutas, ete...) a la cro-
nopsicologia del paciente para medir
tanto el dolor agudo como el cronico.

En ninos mas pequenos o incapaces
de verbalizar sus emociones se pueden
utilizar escalas “observacionales” que
midan la conducta o la fisiologia de
los pacientes con dolor agudo compa-
randolas con las conductas normales
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No dolor

No dolor

Escalas Visuales Analégicas Adaptadas

HOBOORE

af@ii-.o

Miaximo dolor

Maiximo dolor

Figura 7. Escalas visuales adaptadas para valoracién del dolor agudo y crénico en nifos de mas de

3 anos.

de nifios de la misma edad sin dolor
(prematuros, recién nacidos, lactantes,
y preescolares...).

El paradigma de la dificultad de la
valoracion del dolor croénico radica enlos
ninos mas pequenos que no hablan. En
estos casos la utilizacion de la gradacion
del dolor unidimensional proporcionada
por los cuidadores mas fiables (EVA
parental) puede ser de gran utilidad. La
valoracion multidimensional de estos
pacientes parece ligada mas a la esfera
de la afectacion de la calidad de vida que
a la alteracion funcional o la discapaci-
dad. Elresto consiste en encontrar esca-
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las que recojan estos parametros y que
sean clinicamente tutiles o aplicables.
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INTRODUCCION

Se conoce como prueba diagnostica
todo procedimiento realizado para la
obtencion de informacién clinica, bien
sea llevado a cabo de forma verbal,
exploratoria o mediante técnicas especi-
ficas, y cuya ultima finalidad sea la
correcta aplicacion de un tratamiento.

El dolor neuropatico (DN) no es una
enfermedad en si misma, sino la mani-
festacion clinica que acompana a dife-
rentes cuadros clinicos (polineuropati-
as, neuropatias, neuralgias...), tanto de
dolor crénico no neoplasico, como de ori-
gen canceroso, todos ellos caracteriza-
dos de forma comun por la lesion ner-
viosa, parcial o completa del sistema
nervioso periférico o central. Entre las
principales caracteristicas del DN des-
taca no solo la respuesta algica inade-
cuada frente a dicha lesion, sino también
la comorbilidad acompanante, es decir,
la gran interferencia del dolor con el
sueno del paciente y la usual afectacion
del estado emocional del sujeto, en
forma de ansiedad o depresion®*®.

A pesar de su enorme frecuencia en
la practica clinica, sobre todo el de

caracter mixto donde se asocia dolor
neuropatico al nociceptivo, su compleji-
dad y las circunstancias que lo rodean,
hacen que su diagnodstico a menudo sea
erroneo y tardio, de forma que el éxito
en su tratamiento permanece aun dis-
tante en muchas ocasiones, hasta el
punto de obtenerse un alivio raramente
superior al 60% en los casos tratados
adecuadamente; pero si ademas se diag-
nostica mal y no es detectado a tiempo el
enfoque a su tratamiento como dolor
neuropatico no se llevara a cabo y la
mejoria del dolor no alcanzara en tal
situacion mas del 20-30% del total.

Hasta hace pocos arios, el dolor habia
sido evaluado por su intensidad y otros
fenomenos acompanantes, que no habi-
an resultado validos a la hora de hacer
una clara diferencia entre dolor nocicep-
tivo y neuropatico. Clinicamente el DN
se caracteriza por una serie de sintomas
y signos, espontaneos y evocados, acom-
pafiados de posibles trastornos somato-
sensoriales, positivos o negativos, que
han definido el concepto no sin gran con-
troversia de dicho dolor*®. Esta dificul-
tad implicita para diagnosticar el DN
hace que los diferentes métodos
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empleados concluyan con términos
como “posible” o “relacionado con “ o
“con un componente” de dolor neuropa-
tico®. Paraddjicamente, se dan dos cir-
cunstancias contrapuestas, en una pri-
mera y muy habitual los especialistas,
tomando como base el interés clinico
desmesurado, aunque erroneo, llevan a
cabo en los pacientes un exceso de téc-
nicas con caracter diagnostico, algunas
invasivas y dolorosas y la mayoria inne-
cesarias, incrementando de esta forma
los costes para el sistema sanitario y las
molestias a los enfermos. Pero en otras
ocasiones, el desconocimiento de la ido-
neidad e indicacion de las distintas prue-
bas por los profesionales acarrea la
mala utilizacion de los recursos existen-
tes, perdiéndose la oportunidad de con-
cluir un diagnoéstico y en consecuencia
pautar el tratamiento adecuado.

METODOS DIAGNOSTICOS EN DN

Como es sabido, la percepcion del
dolor resulta completamente subjetiva y
por tanto su descripcion y evaluacion
dificil e incompleta. En el caso del DN la
multiplicidad de los desordenes y los
diferentes sintomas coincidentes com-
plican este posible diagnéstico. A pesar
de ello, algunos signos clinicos y carac-
teristicas especificas deberian orientar
hacia el DN:*¢

- La intensidad del dolor (muy gran-
de) no guarda relacion con la lesion
nerviosa (a veces insignificante).

- No siempre el dolor se circunscribe
a la zona lesionada y habitualmente
se extiende a otras areas nerviosas
proximas, a veces incluso lejanas.
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- La lesion nerviosa a menudo dege-
nera en dolor cronico, incluso en
ausencia de posteriores estimulos
nociceptivos.

- El dolor empeora durante la noche,
con el frio, calor y los cambios de
clima, asi como las situaciones de
estreés.

- Los descriptores son muy selectivos
aunque no exclusivos de este tipo de
dolor: calambre, dolor quemante,
dolor paroxisticos, en forma de pin-
cho, etc.

El consenso diagnéstico en DN no
esta aun establecido, pero la mayoria de
los autores coinciden en varios princi-
pios basicos a la hora de afrontar el diag-
nostico del dolor neuropatico® %5511,

1. La prueba diagnéstica de obligada
referencia en el DN sera el uso de
los correspondientes descriptores
clinicos para este tipo de dolor,
tanto de dolor espontaneo como
evocado y donde destacan varios:

a) Sintomas espontaneos: dolor uren-
te y quemante, descargas paroxis-
ticas, parestesias y disestesias.

b) Sintomas evocados: hiperalgesia,
alodinia, hipoalgesia o hipoestesia.

2. La correcta exploracion neurologi-
ca somatosensorial, junto al dibujo
topografico marcando las areas
dolorosas y la completa historia del
dolor (comienzo, duracion...) con-
tribuiran decisivamente a la hora
de facilitar datos que orienten al
diagnostico de DN.

3. Las escalas especificas de DN,
estan consideradas entre las prin-
cipales herramientas diagnoésticas.
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4. La evaluacion psicologica y los test
de calidad de vida y suefio, pueden
ser muy aconsejables para deter-
minar la comorbilidad acompanan-
te al DN.

5. Junto a la clinica, diferentes prue-
bas confirmatorias pueden ser con-
firmatorias del dano nervioso.

Contrariamente a lo que cabe pensar,
el peso diagnostico del DN lo lleva la cli-
nica y el examen neurolégico somato-
sensorial. Las escalas, junto a los des-
criptores clinicos de DN, seran practica-
mente definitivos. Segun la evidencia
cientifica, no hay actualmente técnicas
complementarias sensibles y especifi-
cas para los sintomas espontaneos o
evocados del DN. Por tanto, las otras
pruebas diagndsticas se manejaran con
caracter secundario a la clinica referida
y exploracion hallada por el clinico, sien-
do unicamente complementarias y en
ningun caso sustitutivas.

EXPLORACION
SOMATOSENSORIAL

Una correcta exploracion en busca
de los sintomas evocados de dolor (hipe-
ralgesia térmica o mecanica o alodinia),
sera lo primordial, seguido de la busque-
da de posibles sintomas positivos (sud-
oracion, movimientos tonicos...) o nega-
tivos (hipoestesia, hipoalgesia, zonas de
atrofia muscular, areas de palidez o
enrojecimiento...) y una posible afecta-
cion motora (paresia, paralisis, disto-
nia.) o de los reflejos, favoreceran el
diagnostico de DN. El mapa topografico
delimitara las areas lesionadas, corres-
pondientes a los diferentes sintomas

(hipoalgesia, hiperalgesia...). También
debera explorarse el posible signo de
Tinel, al sentir una descarga el paciente
en algun punto del nervio danado.

Sin embargo, resulta frecuente una
exploracion neurolégica normal en
determinados cuadros de DN (neural-
gias faciales), donde el unico sintoma
relevante es el dolor, no debiendo caer
en el error de diagnosticar de cuadro
funcional a estos pacientes. En estos
cuadros esta mas indicada la realizacion
de alguna otra técnica diagnostica™®.

ESCALAS DE DOLOR
NEUROPATICO >4

Las escalas analgésicas destacan
como uno de los mejores sistemas de
registro para la evaluacion del dolor. Sin
embargo, en el caso del dolor neuropati-
co, la mayoria de las escalas, aportan
mas datos sobre la discriminacion del
tipo de dolor (entre nociceptivo y neuro-
patico) y los diferentes sintomas, que
sobre su evolucion con el paso del tiem-
po. Entre los principales objetivos de las
escalas destacan dos:

- Discernir entre dolor nociceptivo y
neuropatico.

- Usar los descriptores para detectar
los posibles sintomas y signos clini-
cos propios del dolor neuropatico.

Entre las principales escalas de DN
destacan las siguientes:

A) Escalas especificas de dolor neu-
ropatico:
- Escala LANSS.
- Escala DN4.
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- Escala ID-Pain.

- Escala NPQ.

- Escala Pain DETECT.
- BPL

B) Escalas de uso general:
-EVA.
- EVS.

En un articulo resumen como el de
Bennett et al en 2007, coinciden en sena-
lar las escalas como unas buenas herra-
mientas para detectar pacientes con DN
con un nivel de evidencia del 80% y mejo-
rar su diagnostico, estandarizar los des-
criptores clinicos y permitir utilizar un
lenguaje similar entre los clinicos.
Destacan como escalas mas utilizadas y
reconocidas en DN, la LANSS (validada
al castellano en 2006), la DN-4 (validada
al castellano en 2007) y la ID-Pain (vali-
dada al castellano en 2007).

TEST DE CALIDAD DE VIDA'Y
EVALUACION PSICOLOGICA

Entre los test mas utilizados para
indagar la calidad de vida destacan: el
WHOQOL, la EuroQuol, el McGill Pain
Questionnaire abreviado y el SF-36. Por
el contrario, como escalas para detectar
el estado de animo destacan el Hamilton
o el Beck. en algun punto del nervio
danado.

PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS 3 +16.17.18,19,20

A) Segun el medio utilizado:

* Radiodiagnostico: Radiologia con-
vencional, Tomografia  Axial
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Computarizada (TAC), Resonancia
Magnética Nuclear (RNM) y
Ecografia.

* Medicina Nuclear: Gammagrafia
osea y Tomografia por emision de
protones (PET).

* Neurofisiologia clinica:

Electromiografia (EMG), Técnicas
de velocidad de conduccion,
Potenciales  evocados (PES),
Potenciales Evocados por laser
(PEL), Electroencefalografia (EEG).

* Otras:  Vibrametro, Termotest,
Termografia, Algometro, Neurometer,
puncion lumbar, pruebas de estudio
molécular; biopsia nerviosa, etc.

B) Las pruebas de diagnostico por
imagen pueden ser clasificadas
segun el aspecto estudiado del
paciente:

- Anatomia: Rx, Ecografia, TAC y
RNM.

- Funcionalidad y metabolismo:
RNM, PET

La RNM es considerada la prueba
de imagen mas selectiva, indicada
para lesiones medulares, dolores
postlaminectomias y radiculopatias. Sin
embargo, no detecta lesiones nerviosas
periféricas.

Los estudios neurofisiolégicos repre-
sentan un compendio de técnicas que
tratan de evaluar la integridad del ner-
vio, midiendo los potenciales de accion
en el mismo y sus cualidades (amplitud,
morfologia, duracion, velocidad y dura-
cion), generados durante el impulso
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doloroso. Estas técnicas estudian tanto
el aspecto somatosensorial como el
dafio motor existente, especialmente si
se trata del sistema nervioso periférico.
Resultan de una gran fiabilidad en los
casos de compresion nerviosa, lesion
radicular o neuropatia diabética e inclu-
so en ciertas lesiones de fibra nerviosa
pequena.

La EMG mide los potenciales de
accion de las fibras nerviosas, observan-
dose las diferentes alteraciones en el
campo eléctrico del musculo y puede ser
valida en algunos sindromes radiculares
y sindromes de atropamiento nervioso,
si bien puede dar muchos falsos negati-
vos en neuropatias incipientes o de
pequena fibra, al margen de ser una téc-
nica molesta e incluso dolorosa.

Otra técnica electroneurofisiologica
de realizacion mas selectiva en los sin-
dromes dolorosos es la que se denomina
potenciales evocados somatosensoriales
(PES), estos ayudan a medir la integri-
dad del nervio, el grado de lesion nervio-
sa y la evolucién de dicha lesion con el
paso del tiempo, confirman la explora-
cion neurologica de los pacientes con
lesiones del sistema nervioso, asi como
una posible compresion nerviosa y el
nivel de la misma. Este método neurofi-
siologicos (PES) valora las fibras de
conduccion rapida altamente mieliniza-
das (AB), obviando, sin embargo, el
estudio del estado funcional de fibras
de pequenio calibre que conducen la
sensacion dolorosa. Por tanto, su negati-
vidad no descarta la existencia de
dolor neuropatico.

POTENCIALES EVOCADOS
SOMATOSENSORIALES CON
ESTIMULACION LASER (PEL) %

Método de estimulacion dolorosa
ideal por ser especifica del sistema noci-
ceptivo, controlable, segura y reproduci-
ble. Provoca un rapido y elevado aumen-
to de la temperatura cutanea que activa
de forma sincronica y selectiva las afe-
rencias nociceptivas (Ad y C) y permite
el registro de respuestas neurales resul-
tantes de los impulsos que ascienden a
través de las fibras nociceptivas con una
resolucion de milisegundos mediante
electroencefalografia.

Pueden registrarse PEL tardios y
ultra-tardios, relacionados con la esti-
mulacion de ambos tipos de fibras, y cal-
cular la velocidad de conduccion perifé-
rica y central de las mismas, asi como la
integridad de la vias nociceptivas en tér-
minos de morfologia, latencia y amplitud
de las respuestas corticales.

Este método ha permitido la realiza-
cion de un creciente ntimero de estudios
de investigacion basica y clinica de gran
interés en la evaluacion diagnostica y
terapeutica del dolor.

1.Los PEL han sido aplicados en
pacientes con lesiones del sistema
nervioso central y periférico docu-
mentando trastornos de la sensibi-
lidad al dolor-temperatura por
PEL anormales, no detectados por
PES estandar, asi como alteracio-
nes funcionales clinicas y subclini-
cas, y diferenciacion entre lesiones
axonales y desmielinizantes.
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2. Estudios en pacientes con dolor
cronico o recurrente han sido reali-
zados en fibromialgia y migrana y
en algunos sindromes de dolor
neuropatico (DN) periférico y cen-
tral. En pacientes con fibromialgia,
sindrome miofascial, sindrome de
fatiga cronica, dolor croénico infla-
matorio y psicoégeno, los PEL han
sido encontrados facilitados, mien-
tras que en pacientes con DN se
han encontrado en la mayoria de
los casos disminuidos mas que
aumentados, pudiendo probable-
mente discriminar el diagnostico
de percepcion del dolor de origen
organico vs psicogeno.

Esta técnica ha demostrado no solo
ser efectiva, sino inocua, frente a otras
mas dolorosas y molestas para los
pacientes, como la electromiografia
(EMG), comunmente empleada con este
tipo de enfermos.

Los PEL han sido reconocidos por la
European Federation of Neurological
Societies como la “herramienta de labo-
ratorio mas fiable para valorar las vias
dolorosas” y se espera, segun apuntan
los trabajos mas recientes, que la eva-
luacion del dolor en pacientes con diver-
sas enfermedades sea llevada a cabo
con mas detalle en los proximos anos
con el uso de PEL. “Los PEL tardios son
utiles en el diagnostico de dolores neu-
ropaticos periféricos y centrales (grado
B de recomendacion). En la practica cli-
nica su principal limitacion es que esta
disponible en demasiados pocos cen-
tros”. Asi mismo, algunos estudios sobre
la valoracion de la eficacia farmacologi-
ca de diferentes analgésicos y la valida-
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cion de procedimientos anestésicos han
utilizado los PEL como método algesi-
meétrico, aunque “la experiencia como
herramienta en la valoracion del trata-
miento es aun insuficiente”.

BIOPSIA DE PIEL 3%

La biopsia de piel sirve para contar el
numero de terminaciones nerviosas
sensitivas y observar anormalidades. Se
propone cada dia mas como técnica no
solo diagnostica de fibra fina sino evolu-
tiva del dolor neuropatico. Al repetirse
en tiempo puede comprobarse la pérdi-
da o incluso el aumento de fibras nervio-
sas sensitivas. Esta técnica invasiva
menor, llevada a cabo bajo anestesia
local y practicamente exenta de compli-
caciones con solo 1-3 mm, puede propor-
cionar gran informacion, sobre todo
evolutiva en la neuropatia de fibra fina.

CONCLUSIONES DIA(}NOSTICAS
EN DOLOR NEUROPATICO

1. Basado en la evidencia (aunque
limitada), los descriptores clinicos
y la exploracion somatosensorial,
representan las claves diagnosti-
cas en DN.

2. Las Escalas de DN aportan un
valor anadido y sirven de guia para
descubrir un posible componente
de DN.

3. Usar escalas a ser posible valida-
das: LANSS, DN-4, ID-Pain, BPI,
Pain-DETECT.

4. Los nuevos estudios neurofisiologi-
cos con Potenciales Evocados
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Somatosensoriales con laser
(PEL), aportan la posibilidad de
evaluar la fibra fina nerviosa.

5. La biopsia nerviosa puede tener
indicacion en determinados cua-
dros de DN, para seguir su evolu-
cion.

6. El resto de pruebas complementa-
rias, sobre todo de imagen ayudan
al diagnostico de las grandes lesio-
nes nerviosas, pero pueden dar
muchos falsos negativos.
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INTRODUCCION

El dolor en los mayores no suele tra-
tarse adecuadamente y ademas no se
comprende bien los mecanismos que lo
producen. Se suelen dar diversas razo-
nes que en general no provienen del
empirismo sino de la elucubracion. Asi,
no es raro oir o leer que los mayores no
toleran tan bien la medicacion analgési-
ca como en edades mas jovenes o que
aquellos experimentan el dolor con
menos intensidad que los mas jovenes,
debido a un supuesto acostumbramiento
al dolor cronico de las enfermedades
cronicas, como la poliartrosis o la neuro-
patia diabética, tan propias del anciano y
que tanto afectan a su calidad de vida,
hasta un 86%"*>° contradiciendo éstas
falsas creencias.

El dolor musculo-esquelético es el
mas habitual en los mayores, aunque
también son frecuentes la cefalea, el
dolor de origen neoplasico y la neuralgia
post-herpética*. Cualquier tipo de dolor
provoca sintomas secundarios como los
trastornos del sueno, pérdida ponderal,
depresion y, en definitiva, deterioro de la
calidad de vida. Los ancianos pueden

aguantarse el dolor por la creencia de
que es habitual en la vejez, por el miedo
al significado del dolor o por no querer
molestar a su alrededor®.

Hay varios estudios que demuestran
que el dolor en los ancianos no se trata
bien por no ser comunicado adecuada-
mente®”.

La valoracion geriatrica es parte fun-
damental en el quehacer de la asistencia
especializada dirigida a los ancianos, y
uno de los elementos fundamentales en
términos de prevencion de la incapaci-
dad y la dependencia de los mayores
hospitalizados. Mediante esta técnica se
pretende detectar los sindromes mas
habituales entre los pacientes ancianos
que no son causa, generalmente, de con-
sulta médica. La presencia de inconti-
nencia, inmovilidad, alta frecuencia de
caidas, deterioro cognoscitivo o la pres-
cripcion indiscriminada de multiples
farmacos en un mismo individuo son
algunas de las condiciones que se inten-
tan detectar para luego prevenirlas.
Para ello se dispone de la historia clinica
habitual y diversas pruebas o escalas
disenadas para medir la capacidad
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funcional y cognoscitiva de los sujetos
mayores evaluados y otros aspectos
relacionados con su salud, como son la
nutricién o los organos de los sentidos.
En general, no se pregunta por la pre-
sencia de dolor; los unicos datos secun-
darios son los antecedentes de enferme-
dades cronicas potencialmente doloro-
sas o el registro de medicacion analgési-
ca, que generalmente es auto-prescrita.

Los datos de la literatura nos mues-
tran como la mayoria de los ancianos
pueden utilizar una escala de dolor del 0
al 10, aunque en aquellos que tienen
deterioro cognoscitivo la evaluacion es
mas compleja y precisa de diferentes
tipos de modos y técnicas especificas®.
En estos pacientes hay dificultades en la
comunicacion y por tanto en la valora-
cion, lo que conlleva una peor deteccion
del dolor y su tratamiento. Aunque hay
multiples instrumentos disponibles en la
actualidad para la evaluacion del dolor,
la mayoria de los clinicos no estan fami-
liarizados con ellos, particularmente
cuando hay demencia.

PACIENTE GERIATRICO

No todo es anciano un paciente geria-
trico, al igual que no todos los ninos son
pacientes pediatricos. La razon de defi-
nir a un grupo de la poblacién mayor con
el epénimo de paciente geriatrico es por-
que ayuda a perfilar a un segmento de
ancianos que se van a beneficiar de la
Atencion Geriatrica y que en general se
van a caracterizar por:

- Ser mayores de 75 afos, aunque
esto es una cuestion discutible.
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- Presentar pluripatologia.
- Padecer de enfermedades cronicas.

- La presencia de enfermedad aguda
o0 la agudizacion de una enfermedad
cronica que se manifiesta de forma
diferente al adulto joven; suele ser
paucisintomatica y con escasos
signos guia que dificultan el diag-
nostico preciso.

- Repercusion de la enfermedad
sobre la funcion, la cognicion o
sobre su situacion social.

El concepto de paciente geriatrico es
muy amplio y todavia esta pendiente una
definicion operativa del término’; inclu-
ye una amplia gama de individuos que
van desde aquel con mas de cinco condi-
ciones cronicas (e.g. hipertension arte-
rial, diabetes mellitus, poliartrosis, disli-
pemia, fibrilacion auricular cronica,
insuficiencia cardiaca, cataratas, hipoa-
cusia, ete.) pero que viven en su domici-
lio de forma autosuficiente, al anciano
ingresado en una residencia, inmoviliza-
do, con escaras por decubito y enfermo
de Alzheimer en su ultimo estadio.

Como a otras edades, la clasificacion
por enfermedades o por otras condicio-
nes nosologicas es artificial. En general,
en la poblacion nos encontramos un
espectro de individuos que van desde los
sanos hasta los terminales. Ninguno de
los dos extremos son objeto de la aten-
cion especializada por Geriatria, los pri-
meros no se benefician porque las medi-
das preventiva y asistenciales son las
mismas que a edades mas tempranas.
Los segundos porque so6lo necesitan
cuidados custodiales éticamente acepta-
bles, en el que la asistencia geriatrica no
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ha demostrado ser ni efectiva ni

eficiente™.

El término fragilidad, tan en boga
hoy en dia, no se define por igual entre
los diferentes autores. Algunos lo identi-
fican claramente con el paciente geria-
trico, pero la mayoria lo considera un
estado previo, en el que las condiciones
del sujeto le ponen en riesgo de perder
su autosuficiencia. Se han establecido
criterios diagnosticos para identificarlo:

- Anciano mayor de 80 anos (cuestio-
nable).

- Que vive solo, sin supervision.
- Con alta reciente hospitalaria.

- Con, al menos, cinco medicamentos
prescritos.

PREVALENCIA DEL DOLOR EN LA
POBLACION MAYOR Y EN EL
PACIENTE GERIATRICO

A la hora de hablar de prevalencia de
dolor en el anciano, conviene tener en
cuenta esta perspectiva de la poblacion
mayor: alrededor del 80% de los pacien-
tes ancianos institucionalizados sufren
dolor cronico"; Los mayores que viven
en un domicilio no lo padecen tanto, aun-
que, segun los estudios, la prevalencia
no es baja, pues oscila entre 25% y un
50%"; de estos, refieren dolor diario un
28%, y les limita su actividad fisica a un
17%".

En estos estudios americanos, los
predictores de dolor intenso en ancianos
de diferentes lugares dijeron:

- Pertenecer a Medicaid.

- Tener mas de dos condiciones cro-
nicas.

- Disponer de un escaso nivel educa-
tivo.

- Padecer sintomas afectivos.

Existen pocos datos epidemiologicos
de dolor en Espania, la mayoria circuns-
critas al area mediterranea, con nume-
ros dispares, en el que se encuentran
que el dolor en el anciano es mayor® y
menor* que en la poblacion adulta mas
joven. En Cataluna la prevalencia de
dolor en el anciano es del 73.5%, similar
entre los distintos grupos de edad, pero
mayor en las mujeres. De los dolientes,
el 94.2 sufrian dolor cronico de mas de
tres meses de duracion y a un tercio de
ellos les afectaba a su vida cotidiana®.

En términos generales, los pacientes
mayores que sufren dolor, buscan una
solucion efectiva. Pero solo uno de cada
cinco dicen tomar algun farmaco solo de
vez en cuando a lo largo de una semana.
Esta incoherencia puede deberse a:

- Qué el médico les prescribe poco
analgésicos.

- Que se niegan a tomar la medica-
cion prescrita.

- Dificultades financieras para com-
prar los farmacos; esto especial-
mente en EEUU.

Esto no es cuestion baladi pues debe-
mos tener en cuenta los efectos de no
tratar el dolor, independientemente del
motivo:

- Depresion.

- Ansiedad
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- Aislamiento social.
- Trastornos del suerio.
- Disminucion de la deambulacion.

- Mas utilizacion de los servicios
sanitarios y, al final, mayor coste.

Los mayores pueden mantenerse
activos y productivos si su dolor se
calma a niveles soportables.

EVALUACION Y DIAGNOSTICO
DEL DOLOR EN EL PACIENTE
GERIATRICO

El médico debe tener en cuenta las
consecuencias de la infravaloracion del
dolor por parte de los ancianos y hacer
un esfuerzo para su deteccion y evalua-
cion. Una completa valoracion incluye:

- Una historia detallada que incluya
las caracteristicas del dolor actual,
de antecedentes previos de dolores.

- Examen fisico.

- Valoracion diagnostica apropiada.

Historia médica

La historia debe incluir preguntas
detalladas sobre sus problemas médicos
activos y sobre su grado de independen-
cia en la consecucion de las actividades
de la vida diaria, incluyendo las limita-
ciones fisicas.

Hay muchas posibles causas de dolor
persistente en el anciano:

- Enfermedad vascular periférica.
- Diabetes.
- Secuelas de ictus.
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- Ulceras por dectbito.

- Problemas dentales.

- Contracturas.

- Enfermedad articular degenerativa.
- Artritis reumatoide.

- Fracturas previas.

- Osteoporosis.

Ademas conviene descartar antece-
dentes de hepatopatias, enfermedades
gastrointestinales y patologia renal,
para evaluar la repercusion de las posi-
bles opciones terapéuticas, no sé6lo bus-
cando la efectividad sino la tolerabilidad
del tratamiento elegido.

La historia clinica debe incluir el con-
sumo habitual de alcohol y la medica-
cion que toma, ademas de la automedi-
cacion: farmacos sin receta, remedios
de herbolarios.

Conviene recoger las caracteristicas
del dolor actual:

- Tipo.

- Calidad.

- Localizacion.
- Intensidad.

- Etiologia.

La evaluacion incluye averiguar que
factores empeoran y mejoran el dolor y
que tratamientos ya ha utilizado y el
efecto terapéutico de éstos.

El tipo de dolor que describe el suje-
to puede ser producido por estimulo que
dane real o potencialmente a los tejidos
(piel, musculo, hueso u érganos), o ser
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un dolor nociceptivo. Si la causa es una
lesion primaria o una disfuncion del sis-
tema nervioso, lo denominamos dolor
neuropatico. Muchos sujetos mayores
tienen dolor de etiologia mixta.

La autoevaluaciéon individual me-
diante las escalas autoaplicables sigue
siendo el indicador mas fiable del dolor,
incluso para sujetos con deterioro cog-
noscitivo leve. Las escalas del dolor
habituales necesitan modificarse y vali-
darse para la poblacion mayor, ya que
utiliza descriptores que no son habitua-
les entre los ancianos que acuden a
nuestra consulta. Pero, en cambio res-
ponde a palabras como, doloroso, moles-
to o dano. Una vez identificada la pala-
bra con la que el paciente describe su
dolor siempre debe utilizarse la misma
durante toda la evaluacion.

Herramientas de valoracion

Hay varias escalas disponibles para
evaluar la intensidad y localizacion del
dolor. El anciano suele responder mejor
a las escalas unidimensionales como:

- La Escala de graduacion numérica
(Numeric Pain Rating Scale; NRS).

-La Escala Verbal (Verbal Rating
Scale; VRS).

- La Escala Visuo-analégica (Visual
Analogic Scale; VAS).

-La escala de facciones faciales
(FACES Pain Rating Scale; FPR).

La NRS es la mas utilizada; consiste
en una linea reglada que va del 0 (no
dolor) a 10 (el peor dolor posible) en el
otro extremo. Se le pide al paciente que
gradue la intensidad del dolor escogien-

do el numero que de forma aproximada
represente el grado de dolor que padece.

La VRS utiliza descriptores lingiiisti-
cos tales como, leve, moderado o intenso
u otras expresiones verbales para des-
cribir el dolor, como pena, tontuna,
molestia, etc. La FPR utiliza distintas
expresiones faciales que van desde el
contento hasta una cara con llanto y
lagrimas. Al paciente se le pide que
senale la expresion que mejor represen-
te su dolor.

La escala unidimensional es la mejor
en caso de pacientes con dolor agudo,
cuando la intensidad del dolor es la clave
de la evaluacion, o cuando hay que
determinar la eficacia de la intervencion
terapéutica.

Los ancianos, especialmente aque-
llos con deterioro cognoscitivo leve pue-
den necesitar mas tiempo para respon-
der o precisar varias versiones impre-
sas. Puede ser util disponer unas pocas
versiones diferentes unidimensionales
de estas escalas, por la preferencia o la
facilidad para el uso de estas
versiones difiere entra las personas
mayores".

Las escalas multidimensionales,
como el Inventario Breve del Dolor
(Brief Pain Inventory, BPI) puede ser de
ayuda porque incluye el dibujo del cuer-
po humano para que el paciente marque
la zona que le duele y ofrece informacion
sobre la repercusion del dolor sobre la
funciéon y la movilidad general® El
Cuestionario Breve de la Repercusion
del Dolor (Brief Pain Impact
Questionnaire; BPIQ) es una herra-
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mienta practica para los clinicos, espe-
cialmente cuando valoran a adultos
mayores™*. Cuando los sujetos padecen
dolor cronico se debe utilizar una escala
multidimensional.

Valoracion del dolor del paciente gerid-
trico con deterioro cognoscitivo

Cuando se evalua el dolor en pacien-
tes con gran deterioro cognoscitivo, el
clinico debe de basarse en indicadores
conductuales, como los siguientes>*:

- signos no verbales, como inquietud,
actitud de proteccion.

- signos vocales como quejidos o gri-
tos.

- expresiones faciales, como gesto
lastimero o llanto.

Los cambios en la actividad habitual
puede ser un signo de dolor. Hay una
gran variabilidad en el comportamiento
del dolor y son a menudo, en pacientes
institucionalizados, las auxiliares las pri-
meras en darse cuenta al detectar cam-
bios como**;

- Combatividad.
- Resistencia a los cuidados.

- Disminucion de la interaccion

social.
- Incremento del vagabundeo.

- Dificultad para descansar o para
dormir.

- Negarse a comer.

Se han elaborado varias herramien-
tas para evaluar el dolor en los pacientes
con deterioro cognoscitivo ingresados
en Unidades de Larga Estancia y
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Residencias en EEUU**, Varian mucho
su fiabilidad, validez y aplicabilidad, por
lo que no se pueden recomendar su uso
generalizado en la clinica.

La escala Pain Assessment in
Advanced Dementia (PAINAD) fue dise-
nada para evaluar el dolor en pacientes
con enfermedad de Alzheimer. Es muy
conocida en la clinica, pero como la
mayoria de estas herramientas en esta
categoria, esta pendiente de establecer
su fiabilidad y su validez.

Una evaluacion exhaustiva permitira
al clinico establecer el plan de cuidados
apropiado. Algunas intervenciones pro-
duciran una rapida respuesta con mejo-
ria del dolor, en cambio otras requeriran
una abordaje interdisciplinar y mayor
tiempo para que se resuelva. La re-eva-
luacion a intervalos frecuentes servira
como guia para escoger las mejores
intervenciones.

Valoracion del dolor del paciente
Geridtrico sin capacidad de comuni-
carse

En este apartado nos vamos a referir
a los sujetos con dolor supuesto o real
que son incapaces o muestran una gran
dificultad en comunicarse, como son los
dementes avanzados, los individuos con
afasias de origen cerebro-vascular y los
sujetos inconscientes o intubados por
diversos motivos. En estos casos el
abordaje del dolor es muy complejo y no
existe ningin método objetivo que sea
suficiente por si mismo para detectar
dolor o para evaluar nuestras interven-
ciones analgésicas.
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Aqui presentamos las recomendacio-
nes en forma de una jerarquia de técni-
cas de evaluacion elaborado por* sobre
como actuar ante la sospecha de dolor
en estos pacientes con dificultades en la
comunicacion:

Lo primero, siempre que se pueda
hay que intentar recoger la informacion
directa del paciente, aunque sea un SI o
NO, cuando se sospecha que el paciente
sufre dolor, bien porque padece una
enfermedad potencialmente dolorosa o
se le va a someter una intervencion
dolorosa (e.g. procedimientos quirturgi-
cos o curas de escara). Otras veces es el
cambio en la actitud del paciente o de su
comportamiento lo que nos debe poner
alerta sobre la presencia de dolor.
Aunque hay que hacer diagnostico dife-
rencial con otras condiciones patologi-
cas molestas pero no dolorosas como el
tenesmo o el estrenimiento.

No se debe permitir que ningun
paciente que no pueda comunicarse
tenga dolor. Ante la duda, se debe ensa-
yar con tratamiento ex iuvantibus®. El
ensayo terapéutico analgésico debe
basarse en la intensidad de dolor que el
evaluador estime. Por ejemplo, cuando
es leve o moderado se le prescibira 500 a
1000 mg cada 6 horas de paracetamol,
titulando la analgesia con farmacos mas
potentes si no hay cambios aparentes en
el comportamiento. Dosis bajas de opioi-
des son efectivas al reducir la agitacion
como indicador de dolor*. La dosifica-
cion de opioides en los sujetos mayores,
comenzando con dosis bajas -25 6 50% de
lo estimado-, antes de anadir psicotro-
pos, tiene la ventaja de que la respuesta
sobre el dolor es mas rapida y los efectos
secundarios de los opioides son meno-

res que los de los psicotropos y el dolor
no se enmascarara con las propiedades
sedantes de éstos.

Cuando se disponga de un familiar
o de un cuidador fiable se debe obtener
informacion de ellos, pues debido a
la familiaridad con el paciente y el
conocimiento pasado y presente que
tienen del comportamiento de éste
permite identificar efectivamente la
presencia de dolor *-*%,

A pesar de que son muy utilizados,
los cambios fisiolégicos, como los cam-
bios en las frecuencias cardiaca o respi-
ratoria o en la presion arterial, en la eva-
luacion del dolor en los pacientes con
dificultad comunicativa, no deben tener-
se en cuenta pues no hay pruebas que
apoyen esta medida. La ausencia de
alteraciones en los signos vitales no sig-
nifica ausencia de dolor?*.

El uso de escalas de dolor conductua-
les puede ayudar a reconocer el dolor en
este tipo de pacientes. La escala mas
apropiada debe de individualizarse en
cada paciente y ninguna escala debe
recomendarse en exclusiva®.

La observacion de cambios en el
comportamiento, como las expresiones
faciales, vocalizaciones, movimientos
corporales, cambios en las relaciones
interpersonales, en los habitos o en el
estado cognoscitivo son la mejor fuente
de informacion sobre el dolor en este-
grupo de pacientes y en lo que se basan
las diferentes escalas™.

Una revision exhaustiva de estas
escalas esta disponible en http:
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www.cityothope/prc/elderly.asp, muchas
de éstas estan en disitintas fases de des-
arrollo y validacion®*:

- ADD: Assessment of Discomfort in
Dementia Protocol***. Probado en
unidades de larga estancia para el
dolor agudo y croénico.

- CNPI: Checklist of Nonverbal Pain
Indicators® * *. Probado en unida-
des de agudos, de larga estancia
para el dolor agudo y cronico.

- Doloplus 2: Doloplus 24
(http://www.doloplus.com). Probado
en unidades de larga estancia, uni-
dades geriatricas y paliativas para
el dolor cronico.

- NOPPAIN: Nursing Assistant-
Administered Instrument to Assess
Pain in Demented Individuals®.
Probado en unidades de larga estan-
cia para el dolor agudo y cronico.

- PACSLAC: Pain Assessment Scale
for Seniors with Severe Dementia*.
Probado en unidades de larga
estancia para el dolor croénico.

-PAINAD: Pain Assessment in
Advanced Dementia Scale**.
Probado en unidades de larga
estancia para el dolor cronico, hay
informes preliminares no publica-
dos todavia, en dolor agudo.
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INTRODUCCION

El famoso cirujano vascular Rene
Leriche decia en 1942: "sin duda, es el
dolor el signo de enfermedad que
mds angustia y sufrimiento produce
en el hombre y, por tanto, el combatirlo
la mision mds perentoria que el
médico debe cumplir'. Actualmente el

Patologia venosa y dolor

Parlamento Europeo, considera al dolor
como el mayor problema de salud de la
poblacion europea.

Muchas de las patologias vasculares
cursan con dolor; sintoma que suele ir
acompanado de otra sintomatologia
de diferente importancia clinica;
sin embargo, el dolor influye de forma

Cronica

Figura 1. Patologia venosa aguda (trombosis venosa profunda y embolismo pulmonar) y crénica

(varices e insuficiencia venosa cronica).
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Patologia arterial y dolor

Organica

TIAA IAC

Arteriosclerosis

AAA roto

Figura 2. Patologia arterial orgénica y funcional. IAA = isquemia arterial aguda; IAC = isquemia

arterial cronica, AAA = aneurisma aorta abdominal.

decisiva en la calidad de la vida del
paciente y por ello en ocasiones nos
obliga a tomar decisiones muy agresivas
(ej. la amputacion de una extremidad
isquémica no subsidiaria de cirugia
arterial directa y rebelde al tratamiento
analgésico).

Casi toda la patologia vascular, tanto
arterial como venosa (Figuras 1y 2),
presentan cuadros clinicos donde el
dolor esta presente, si bien con caracte-
risticas diferentes, lo cual es importante
a la hora de establecer un diagnostico
diferencial. En cuanto al tratamiento del
dolor de origen vascular, muchas de las
veces pasa por una actuacion quirdrgica
especifica en relacion concreta con la
patologia a tratar (ej. la realizacion
de un by pass para solventar una
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obstruccion arterial que, entre su sinto-
matologia ocasiona dolor).

Para desarrollar un tema tan amplio
como el presente, centraremos nuestra
atencion en el dolor de origen arterial a
nivel de las extremidades; si bien es pre-
ciso recordar aunque sélo sea de pasa-
da, como otras entidades vasculares
localizadas en el térax (ej. aneurisma
disecante de aorta) o en el abdomen (ej.
isquemia mesentérica aguda o cronica)
también ocasionan dolor.

ISQUEMIA ARTERIAL CRONICA
(TAC)

Diversas enfermedades degenerati-
vas (Arteriosclerosis) o inflamatorias
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(Tromboangeitis obliterante o enferme-
dad de Buerger), entre las mas impor-
tantes desde el punto de vista epidemio-
légico, condicionan dolor en algun
momento de su evolucion. La arterios-
clerosis a nivel de las extremidades
inferiores tiene una prevalencia del
0.9-22% (Dormandy, 2000) y una inciden-
cia de 9.9. casos/1000 habitantes/ano
(Hooi, 2001).

Siguiendo el esquema clasico de
Fontaine, la clinica de la IAC a nivel
de las extremidades inferiores, se divide
en cuatro fases, estadios o grados evolu-
tivos: I (periodo asintomatico), II (clau-
dicacion intermitente), III (dolor en
reposo) y IV (lesiones troficas -ulceras
y gangrenas-) (Figura 3). Por ser de
interés del tema que nos ocupa, nos
centraremos en las fases II y IIL

Claudicacion intermitente

La claudicacion intermitente, consis-
te en la aparicion de dolor a nivel de las
piernas, en relacion con el ejercicio fisi-
co. Este dolor desaparece gradualmente
al cesar el ejercicio, de aqui le viene la
denominacion popular de "enfermedad
de los escaparates" y siempre calma con
el reposo.

Este dolor esta producido por la oclu-
sion cronica de las arterias, lo cual con-
diciona isquemia muscular al realizar un
cierto grado de ejercicio. La localizacion
del dolor depende del nivel de oclusion
arterial. En general, en las oclusines
aorto-iliacas el dolor afecta a los muscu-
los de la pelvis, nalga y muslo. Si la oclu-
sion se localiza a nivel femoro-popliteo
(situacion habitual) el dolor se presenta

en los musculos de la pantorrilla. Mas
infrecuente, es la claudicacion a nivel
del pie, por afectacion de las arterias
tibio-peroneas. Indudablemente este
enfoque tedrico depende de que en
la practica la oclusion del arbol arterial
sea Unica o multiple, difusa o localizada
y de la existencia o no de circulacion
colateral.

En un principio el dolor no es muy
intenso y permite al paciente caminar
mucha distancia, si bien la marcha rapi-
da o las pendientes (ej. subir cuestas o
escaleras) provoca mas rapidamente la
aparicion del dolor, obligando a detener-
se con mas prontitud. Segun la gravedad
de la claudicacion, este estadio II se sub-
divide en IIA o claudicacion leve, que
aparece a distancias superiores a 200 m
y en IIB o mas incapacitante para sus
actividades habituales (menos de 200
m). Cuando el paciente no puede cami-
nar mas de 25-50 metros, dicha situacion
clinica se denomina “claudicacion a tér-
mino” y es el preambulo de la fase III
(dolor en reposo).

En este mismo orden de ideas, es
magistral la clasica descripcion que
hace de la claudicacion intermitente el
profesor Leriche; dice asi "Al andar el
enfermo se ve obligado a detenerse, le
parece imposible dar un paso mds, pero
st reposa un instante todo se calma y
puede volver a ponerse en camino; sSin
embargo, al cabo de los 500, 400, 300
metros vuelve el dolor y vuelve a verse
obligado a parar.... continia diciendo....
Asi sigue ocurriendo durante mucho
tiempo. El arteritico disminuye su acti-
vidad. Si marcha por terreno llano y
lentamente aun puede andar; pero si
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aprieta el paso, si el suelo es blando, si
ha de hacer un esfuerzo para subir una
cuesta, el enfermo se ve obligado a dete-
nerse y padecer dolor...".

Para concluir este apartado es preci-
so recordar la existencia de multiples
causas que ocasionan "pseudoclaudica-
cion" (osteo-articulares, radiculares,
ete.), con las cuales es preciso realizar
un diagnostico diferencial a través de
una meticulosa historia clinica, explora-
cion fisica y diversas pruebas comple-
mentarias segun los casos, que mas
tarde comentaremos.

Dolor en reposo

Un estadio mas avanzado (grado III)
de insuficiencia arterial provoca la falta
permanente de oxigeno a los tejidos y
por lo tanto desencadena dolor a nivel
muscular incluso en la situacion donde
los requerimientos tisulares son mini-
mos (reposo). Por lo tanto no es necesa-
rio el ejercicio para desencadenar el
dolor.

Generalmente esta fase sigue a la de
claudicacion intermitente, pero puede
presentarse sin que el paciente haya
manifestado previamente ninguna otra
molestia.

Se trata de un dolor intenso y
constante, especialmente cuando el
paciente se acuesta (por disminucién de
gradiente tensional en decubito que da
lugar al colapso de vasos distales).
Fundamentalmente, dicho dolor asienta
en las partes mas distales de la extremi-
dad (dedos y/o talon) independiente-
mente de la localizacion de las lesiones
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arteriales. Otra importante caracteristi-
ca es que dicho dolor no calma con los
analgésicos convencionales.

Normalmente de dia el dolor es
soportable, a condicion de andar muy
poco y mantener el pie en relativo repo-
so; si el enfermo se acuesta de dia inclu-
so puede dormir. Pero cuando llega la
noche (ritmo nictameral, con disminu-
cion de la temperatura) se incrementa el
dolor; es como una sensacion de quema-
dura, de irritacion intolerable que hace
insoportable la posicion horizontal; el
enfermo se levanta y camina largo, se
sienta en una silla o butaca para tratar
de dormir, lo que no suele lograr hasta
de manana. Los mas dichosos logran
quedarse en la cama con el pie colgando
fuera de la misma, ya que la posicion
proclive facilita la "llegada de sangre a la
extremidad".

Tal situacion, nos obligara a tomar
medidas diagnodstico-terapéuticas de
relativa urgencia, ya que nos encontra-
mos ante la amenaza de la pérdida de la
extremidad, por la posible aparicion de
una gangrena (fase IV). Es lo que los
anglosajones denominan cirugia de sal-
vamiento (Iimb salvaje).

Situaciones especiales

La arteriosclerosis en el diabético,
ademas de ser mas frecuente que en la
poblacion no diabética, es mas precoz,
mas rapida y mas grave (con lesiones
arteriales mas extensas, difusas y dista-
les), por lo que las caracteristicas del
dolor de las fases II y III puede modifi-
carse. Junto a esto, el diabético, en oca-
siones presenta una neuropatia periféri-
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ca que al producir, entre otras, alteracio-
nes de la sensibilidad modifica clara-
mente la percepcion y caracteristicas
del dolor.

II-Claudicacion

intermitente

I-Asintomatico

modificacion con el tratamiento, etc.).
Cada una tiene sus instrumentos de
medida.

IV-Lesiones
Troficas

III-Dolor
€en reposo

Figura 3. Fases de la isquemia arterial crénica o grados de Fontaine.

En la enfermedad de Buerger, el
dolor es el mismo que el descrito en las
fases II y III del sindrome de isquemia
arterial cronica, pero sin olvidar que al
tratarse de un proceso inflamatorio, que
afecta a todo el paquete vascular-nervio-
so también se producen trombosis veno-
sas superficiales y polineuritis con
su clinica dolorosa correspondiente.
También hemos apreciado en este tipo
de pacientes un psiquismo especial ante
el dolor.

EVALUACION Y DIAGNOSTICO

Existen dos perspectivas de evalua-
cion: 1) de la patologia vascular (su
causa, localizacion, extension, etc.) y 2)
del dolor como sintoma (su intensidad,

En honor a la verdad, mientras la pri-
mera perspectiva es la habitual en la
practica clinica diaria, la evaluacion
especifica del dolor vascular es mas pro-
pia de la investigacion clinica.

No obstante, ambas perspectivas se
interrelacionan y asi el diagnéstico dife-
rencial del dolor en las extremidades
pasa por dos escalones: 1) entre proble-
mas vasculares y no vasculares y 2)
entre las enfermedades vasculares mas
frecuentes.

Para conseguir un diagndstico sin-
dromico, etiolégico y topografico de
enfermedad vascular es preciso cono-
cer la clinica de estas afecciones, reali-
zar una meticulosa exploracion fisica y
por ultimo recurrir a los procedimientos
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de diagnostico complementario que se
precisen. En este sentido referir que
existen dos tipos de exploraciones vas-
culares complementarias, unas denomi-
nadas incruentas o no invasivas, entre
las que destacan el doppler y el dupplex
(asociacion del doppler con la ecografia,
incluso de color), y los métodos invasi-
vos (angiografia, angio-TAC). Como es
logico se debe comenzar por los méto-
dos mas sencillos (ej. palpacion de los
pulsos) y menos cruentos (ej. doppler) y
solo deben emplearse los invasivos en
las situaciones imprescindibles (ej. arte-
riografia para decidir la técnica quirtr-
gica a realizar). Conjuntamente los
meétodos de diagnostico vascular tam-
bién se pueden subdividir en aquellos
que exploran la macrocirculacion (ya
citados) o la microcirculacion (ej. laser-
dopler); en funcionales (hemodinami-
cos) o morfologicos (técnicas de ima-
gen); endovasculares (ej. ecografia
endoscopica o IVUS), cuestinarios de
calidad e vida especificos (ej. Walking
Impairment Questionnaire) etc.

El indice tobillo-brazo

La presion arterial maxima a nivel
del tobillo (medida en la arteria tibial

posterior o en la tibial anterior o pedia)
dividida por la presion maxima o sistoli-
ca determinada en el brazo, nos propor-
ciona el denominado indice tobillo
brazo (T/B) o de Yao (su descubridor).

Para determinarlo se precisa un dop-
pler convencional y un manguito para
medir la tension arterial. Su determina-
cion es sencilla y rapida de realizar.
Al ser una prueba indolora se puede
repetir.

Variaciones del indice informan de
enfermedad vascular y del grado de la
misma (Tabla 1).

Dicho de otra manera, permite iden-
tificar el origen del dolor (isquemia) y la
intensidad del mismo (fase II o III de
Fontaine). Conjuntamente y mediante
una prueba de esfuerzo, permite hacer
un diagnostico diferencial entre claudi-
cacion de origen vascular y otras pseu-
doclaudicaciones (Figura 4).

Instrumentos de medida del dolor

Este apartado esta tratado amplia-
mente en diversos capitulos de esta
monografia. Anadir que personalmente
tenemos experiencia en un cuestionario

Indice Interpretacion

>1.3 Arterias no comprensibles (calcinosis)

>09y<1.3 Estado hemodindmico normal

>0.75y<0.9 Patoldgico, pero buena compensacion vascular
>0.4y<0.75 Medianamente compensada = Claudicacion (grado II)
<0.4 No compensada = Isquemia critica (grado Ill) @

Tabla 1. Indice tobillo/brazo y grado de isquemia.
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Marcha
dolorosa

Osteo Musculo-
Articular tendinosa

Figura 4. Diagndstico diferencial de la claudicacién intermitente, mediante el indice tobillo/brazo

(izquierda) y la prueba de esfuerzo (derecha).

de vida especifico para la insuficiencia
venosa cronica, que mide cuatro dimen-
siones (dolor, social, fisica y psicolégica)
a través de 20 items. Investigaciones de
nuestro grupo han validado el cuestiona-
rio al espanol, han comprobado su sensi-
bilidad (impacto de los tratamientos) y
lo han correlacionado con la escala VAS.

PLANTEAMIENTO TERAPEUTICO

Una vez realizado un diagnoéstico
correcto y certero, el tratamiento del
dolor como un sintoma mas de una
enfermedad vascular (aunque quizas el
mas importante para el paciente), pasa
por solucionar el problema vascular en
concreto (arterial, venoso o linfatico).
Para ello, los angidlogos y cirujanos vas-
culares, disponemos de diferentes méto-
dos terapéuticos que van desde la tera-
pia medicamentosa hasta la cirugia,

pasando por otra serie de medidas inter-
medias. Segun las circunstancias esta-
ran indicadas unas u otras, si bien ante
una situacion concreta siempre hay
un método de eleccion. Sin embargo, hay
muchos pacientes donde estando clini-
camente indicada una intervencion
las circunstancias generales o locales
convierten al mismo en inoperable y es
necesario buscar alternativas (ej. la
terapia celular).

CONCLUSIONES

1. Que el dolor esta presente en la
mayoria de patologias vasculares, y que
disponemos de instrumentos para su
evaluacion y diagnostico.

2. Que el tratamiento médico, endo-
vascular o quirurgico de las enfermeda-
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des vasculares no siempre es efectivo y
por tanto no controla el sintoma dolor.

3. Que existe un importante grupo de
pacientes vasculares con dolor créonico
donde tenemos que individualizar el
tratamiento analgésico con vistas a
emplear tratamientos cuyos beneficios
se obtienen a medio plazo (ej. terapia
celular).

4. Finalmente mostrar agradecimien-
to a los organizadores y satisfaccion
por compartir experiencias con el panel
de expertos.
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CONCLUSIONES

CONCLUSIONES

* Hay que destacar la necesidad de la
entrevista clinica especifica de dolor;
ya que es la que mas datos nos aporta
al diagnosticar el mismo. Ayudando
entre los diferentes tipos de dolor por
medio de la utilizacion de herramien-
tas de evaluacion y diagnostico, como
las escalas y cuestionarios los cuales,
ademas potencian la relacion médico-
paciente como primera actuacion
terapéutica.

Es necesario crear grupos de trabajo
con las correspondientes sociedades
cientificas, con la finalidad de seleccio-
nar aquellos métodos mas adecuados
para evaluar el dolor en funcion de las
diferentes patologias.

La evaluacion del dolor requiere varia-
bles y medidas objetivas y cuantifica-
bles, que nos den una idea de la verda-
dera actividad clinica, de la repercu-
sion que tiene el dolor en los pacien-
tes, del pronostico y de la necesidad de
instaurar tratamientos y de valorar la
respuesta a los mismos. Es esencial
que incorporemos la valoracion del
dolor como un aspecto multidimensio-
nal en la practica clinica.

Los estudios genéticos son imprescin-
dibles en el momento actual en las
enfermedades hereditarias monogéni-
cas que tienen alteraciones de dolor,
como puede ser la insensibilidad con-
génita al dolor. En el resto de los casos
de dolor hay que seguir investigando y
hay que buscar perfiles genéticos que
permitan determinar sus poblaciones
con distinta susceptibilidad a desarro-
llar dolor. Llos estudios de farmacoge-
nética se deben de utilizar en las
Unidades de Dolor, para ajustar el
tratamiento.

Las técnicas de imagen pueden objeti-
var algunos de los dafios tisulares que
producen dolor. Entre las etiologias
mas frecuentes estan las oncolégicas,
degenerativas y post-quirurgicas, y
que dado que los hallazgos radiologi-
cos patologicos en ocasiones son mul-
tiples, es necesario establecer un
correlato clinico para obtener la mejor
precision diagnostica.

Los bloqueos nerviosos son validos en
el diagnostico especialmente para
identificar algunas lesiones de nervios
periféricos, y también para valorar la
participacion del sistema nervioso
simpatico.
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* Es necesario interrogar al paciente
acerca de su calidad de vida, escogien-
do el cuestionario 6ptimo, recomen-
dando el Eurocol o el SF36.

* El dolor en Reumatologia necesita
cuestionarios especificos que evalien
la repercusion funcional que es dife-
rente segun el diagnoéstico y la enfer-
medad clinica. Es esencial la evalua-
cion y cuantificacion de la respuesta
terapéutica, y establecer cuales son
las respuestas clinicamente relevan-
tes y clinicamente significativas, por
ello se deberia de forma generalizada,
estandarizar unos parametros de eva-
luacion basicos, para la practica asis-
tencial.

* El dolor oncoldgico, debe tener en
cuenta las multiples causas de dolor
que lo pueden provocar, que deben
estudiarse detenidamente mediante la
historia clinica, la exploracion fisica,
laiconografia apropiada y determinan-
do el tipo o tipos de dolor que la pue-
den ocasionar, que una vez definido
debemos saber evaluarlo desde un
punto de vista no solo fisico sino biop-
sicosocial, debiendo recurrir a cuestio-
narios multidimensionales para poder
reflejar con mayor fiabilidad y sensibi-
lidad, las posibles alteraciones que ello
conlleva.

e La valoracion del dolor infantil, aun-
que es dificil y esta poco estudiada,
puede llevarse a cabo si tenemos en
consideracion el grado de maduracion
intelectiva de nuestros pequenos
pacientes. En los pacientes escolares
se pueden utilizar medidas de autova-
loracion bidimensionales como la
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escala visual anal6gica o variaciones
de ésta, pero con adaptaciones a la psi-
cologia particular de cada paciente, en
forma de caras, colores, termometros,
frutas, etc. Los pacientes en edad pre-
verbal, son los mas dificiles de valorar.
En el dolor agudo es relativamente
facil obtener datos indicativos con
escalas observacionales que tengan
en cuenta la conducta, los cambios
conductuales y cambios biolégicos,
como la escala Keops, la escala Krais o
la escala Llanto

Los descriptores clinicos y la explora-
cion somatosensorial pueden represen-
tar actualmente la clave diagnoéstica
del dolor neuropatico. Los nuevos estu-
dios neurofisiolégicos con los potencia-
les somatosensoriales laser, aportan la
posibilidad de evaluar la fibra nerviosa
fina. La biopsia nerviosa puede tener
indicacion en determinadas poblacio-
nes de sujetos con dolor neuropatico, el
resto de pruebas complementarias,
sobre todo en neuroimagen, ayudan al
diagnostico de las grandes lesiones
nerviosas, aunque puedan generar fal-
sos negativos, sobre todo con las lesio-
nes pequenas.

Con los sindromes geriatricos dispo-
nemos de herramientas dirigidas a
identificar problemas de los que nor-
malmente la poblacién anciana no se
queja espontaneamente, incluirlas en
la valoracion habitual, y esto ademas
trasladarlo a la atencion primaria, que
es quien realmente atienden a la
poblacion mayor, en el 80 por ciento de
los casos. Por tanto es importante, no
solamente incluir una valoracion fun-
cional, comitiva y social al evaluar al



CONCLUSIONES

paciente anciano, sino hacer también
preguntas de dolor utilizando escalas
mas breves como las unidimensiona-
les y ademas, seria interesante hacer
estudios de esta inclusion de la valora-
cion de dolor en la poblacion, para ver
realmente la efectividad de la implan-
tacion de este procedimiento.

* Es necesario identificar a un cuidador,
para la valoracion del dolor principal-
mente en ancianos y nifos.

* El dolor esta presente en la mayoria
de patologias vasculares, disponiendo
de instrumentos para su evaluacion y

diagnostico. Existe un importante
grupo de pacientes vasculares con
dolor cronico, donde tenemos que indi-
vidualizar el tratamiento analgésico,
con vistas a emplear tratamientos
cuyos beneficios se obtienen a medio
plazo.

La valoracion del dolor tiene que reali-
zarse de forma exhaustiva desde el
nino hasta el anciano y desde el dolor
neuropatico al dolor oncolégico, por-
que nos llevara a la realizacion de un
correcto tratamiento. Es necesario
evaluar el dolor como un quinto signo
vital.
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