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INTRODUCCION Y DEFINICION

El tema del dolor se convierte para nosotros, en un tema tan frecuente de nuestra
practica diaria, que en muchas ocasiones pasamos por alto la importancia de poseer un
conocimiento integral acerca de este tema, lo que nos ayudard a comprender las

manifestaciones y alteraciones que produce en el paciente.

Estas manifestaciones y alteraciones dependeran del tipo de dolor y del paciente pero,
siempre teniendo en cuenta, que el dolor es una experiencia subjetiva, sélo el paciente
sabe si le duele y cuanto. Derivada de esta subjetividad del dolor nos encontramos la
dificultad para definirlo, sabemos perfectamente a qué nos referimos cuando hablamos
de qué es el dolor y sin embargo no significa lo mismo para ninguno de nosotros, en

consecuencia, a lo largo del tiempo se han propuesto gran nimero de definiciones.

En la antigliedad clasica, el concepto de dolor expresaba sobre todo una alteracion en el
equilibrio entre los diferentes humores que constituian el organismo, si bien quedaba
mejor caracterizado como un substrato de alerta o de defensa que como elemento

negativo per se.

Mas adelante, Melzacky Cassey, definen el dolor como una experiencia perceptiva
tridimensional con una vertiente sensorial (discriminativa), una vertiente afectiva

(motivacional) y una vertiente cognitiva (evaluativa).



La definicion mas aceptada actualmente, es la de la Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor (IASP): «es una experiencia sensorial y emocional desagradable,

asociada con un dafio tisular, real o potencial, o descrita en términos de dicho dafio».

Por tanto, hoy en dia, entendemos el dolor como una experiencia de gran complejidad,
subjetiva, individual, intransferible e integrada por tres componentes: el componente
cognitivo, se relaciona con nuestro aprendizaje cultural respecto al dolor, y con las
conductas que tomamos como reaccion a éste, reune factores tales como el entorno
social y cultural, aprendizajes previos, etc. El sensitivo, que hace referencia al impulso
desencadenado desde los receptores periféricos de dolor. Por ultimo, el tercer
componente es el emotivo-afectivo, que hace referencia a nuestras emociones frente a
un impulso doloroso y la manera como éstas puede influir en la interpretacion del
mismo. La percepcion final del dolor es consecuencia de la integracion de estos tres
componentes, y depende de la contribucidn relativa de uno u otro, de la persona y de la

clase de dolor.

CONSECUENCIAS SOCIOECONOMICAS

La importancia del dolor, desde el punto de vista social, viene determinada
fundamentalmente por ser una entidad de alta prevalencia, con importantes
repercusiones laborales, econdmicas y administrativas. El tratamiento del dolor, tanto
agudo como cronico, supone hoy en dia una partida importante del gasto global de un
pais, no s6lo por el consumo de recursos para su control, sino como consecuencia de su
infratratamiento, y la significativa repercusion en forma de bajas laborales, jubilaciones,

pensiones anticipadas e invalideces.



En Espafia, el estudio realizado por la Sociedad Espafiola del Dolor en la poblacion
espanola (5.000 entrevistas telefonicas en poblacion de entre 18 y 95 afios) evidencia
una prevalencia del 30% de dolor, el dia anterior a la entrevista, (37,6% en mujeres y
20,9% en hombres) y del 43,2%, en la semana anterior. Existe una mayor prevalencia de
dolor en las mujeres y en pacientes con edad avanzada. Las localizaciones mas
frecuentes de dolor agudo fueron las extremidades inferiores (22,7%) y la espalda (nivel
cervical y lumbar, 21,5%), seguido por el dolor de cabeza (20,5%). La prevalencia del
dolor crénico fue del 54% lo que representd un 23,4% de la poblacion general espafiola
y las causas mas comunes del dolor crénico fueron la artritis, el reumatismo y la
migrafa. Recalcar que las enfermedades reumaticas afectan a un 23% de la poblacion (7

millones de espafioles) y causan el 50% de las incapacidades laborales de nuestro pais.

Mas adelante, entre noviembre de 2002 y enero de 2003, se realizd la encuesta Pain in
Europe, la mayor encuesta llevada a cabo en Europa (46.000 sujetos de 16 paises
europeos). El objetivo principal de la misma fue estimar la prevalencia del dolor cronico
en Europa, siendo los objetivos secundarios, entre otros, comprender y cuantificar las
fuentes y causas que originan el dolor cronico y valorar el impacto en la calidad de vida.
Un dato de interés es que Espafia es el pais con menor dolor cronico de entre todos los
paises participantes, un 11%, siendo la media de la encuesta del 19%. El tiempo de
evolucion fue muy elevado, 9,1 afios, en comparacion con la media europea de 7 afos.
Asimismo se encuentra entre los paises con porcentajes mas elevados de dolor causado
por artritis reumatoide/osteoartritis (47%). En relacion con los tratamientos recibidos, la
clase de medicamentos mas ampliamente utilizada a nivel europeo son los

antiinflamatorios no esteroideos (AINES) en un 44%, siendo en Espafia de un 49%,



ademas Italia y Espafia son los paises con menor porcentaje de uso de opiodides fuertes

(0% y 1%), respectivamente

Por ultimo, destacar el estudio sobre la incidencia de dolor en la Comunidad Auténoma
de Andalucia, realizado por la Asociacion Andaluza de Tratamiento del Dolor y
Asistencia Continuada en el afio 2010 con 1.200 entrevistas telefonicas. En este estudio
se evidencia que un tercio de los andaluces sufre algun tipo de dolor en la actualidad
(30%) o lo ha sufrido durante el ultimo mes (3,8%). También, estima, que el 15,5% de
la poblacién sufre dolor de tipo cronico y las localizaciones mas frecuentes son la
espalda, las piernas y las rodillas. Las causas mas aludidas son la artritis-artrosis u
osteoporosis, los problemas de columna vertebral y los dolores en articulaciones o
cartilagos. La mayoria de los cuadros dolorosos (64,4%) estdn muy localizados,
mientras que en uno de cada tres pacientes irradian a otras localizaciones. Igualmente, el
65,6% de los afectados sufre dolores continuos, mientras que el resto de los pacientes
los califica como intermitentes aunque de larga duracion. Para concluir el 68,9% de los
pacientes tratados dicen estar satisfechos con los profesionales médicos o sanitarios que

les tratan, en cambio los insatisfechos representan el 11,5% de los afectados.

TIPOS DE DOLOR

Existen multiples clasificaciones del dolor pero tal vez la mas utilizada es aquella

basada en su evolucion y en la naturaleza de su origen.

A. De acuerdo con la evolucion:

* DOLOR AGUDO




Es producido por un dafio tisular importante y su duracion depende del lapso estimado
como suficiente para que los tejidos sanen. El Subcomité de Taxonomia de las Algias de
la TASP determind un tiempo de tres meses como duracion limite para definir dolor

agudo.

Si bien los factores psicologicos tienen una importante influencia en la manera en que
se experimenta el dolor agudo, con raras excepciones éste obedece a causas

psicopatoldgicas o ambientales.

El dolor agudo asociado a una enfermedad previene al individuo ante la presencia de
una disfuncién; es una sefial de alarma, y al limitar la actividad, previene un dafio mayor

y permite una pronta cicatrizacion.

La intervenciéon médica en este tipo de dolor puede ser util en dos aspectos: para
prevenir y reducir el dolor y para acelerar el proceso de cicatrizacion, por acortamiento

de la duracion de la injuria.

Igualmente, el dolor agudo puede ser el inicio de una cascada de acontecimientos en el
sistema nociceptivo que desencadenan la persistencia del mismo; por lo anterior, su
manejo temprano puede alterar la subsecuente evolucion al dolor crénico. Este es el tipo
de dolor observado después de un trauma, intervenciones quirurgicas y en algunas

enfermedades.

*  DOLOR CRONICO

El dolor cronico puede ser debido a la persistencia en la estimulacion de los
nociceptores en areas donde ha ocurrido un dafio tisular. No obstante, con frecuencia se

observa la persistencia del dolor ain después de que se ha reparado el dafio del tejido



que lo desencadend y en algunas personas con dolor cronico no se encuentra
antecedente de injuria. Asi, la persistencia del estimulo, de la enfermedad o de ciertas

condiciones fisiopatoldgicas, puede conducir al establecimiento de un dolor crénico

El dolor croénico difiere del dolor agudo en términos de la persistencia del dolor (mas de
3- 6 meses) y de los cambios adaptativos tales como la neuroplasticidad descrita en
varios niveles del sistema nervioso. Estos cambios pueden durar horas, dias o inclusive

meses y afios, aun en ausencia de estimulo desencadenante.

Desde el punto de vista terapéutico es vital reconocer si el dolor al que nos enfrentamos
es cronico o agudo porque el enfoque es completamente diferente. El abordaje del dolor
crénico requiere un manejo interdisciplinario, ya que los problemas dolorosos llegan a
ser tan complejos que es muy dificil lograr una soluciéon adecuada para el paciente, si

solo se enfoca su problema desde un punto de vista organico o psicosocial.

Un inciso sobre el dolor oncoldgico que aparece hasta en un 30% de estos pacientes en
el momento del diagnostico de la enfermedad y hasta un 65-85% de los pacientes lo
sufriran durante la evolucion de la enfermedad. Pero es que ademads entre un 50-80% de
los pacientes oncologicos no obtienen un alivio 6ptimo del dolor porque en muchas

ocasiones lo infravaloramos.

B. De acuerdo con el origen

Distinguir tres tipos de dolor segtin su origen: NOCICEPTIVO (que se divide en Somadtico y

visceral), NEUROPATICO Y PSICOGENICO.

*  DOLOR SOMATICO




El dolor nociceptivo es la respuesta normal del organismo a una injuria y tiene por objetivo
prevenir mayor dafio (por ejemplo retirar la mano de un objeto caliente después del primer

contacto).

De forma estricta deberia incluir el dolor originado en cualquier parte del cuerpo que no
pertenezca al SNC o periférico; sin embargo se habla con mucha frecuencia de dolor
somatico propiamente dicho, cuando los receptores estin en la piel, musculos o

articulaciones.

El dolor somatico esta habitualmente bien localizado y en paciente no tiene grandes
dificultades en describirlo. Suele presentar buena respuesta a AINES y opiodides y desaparece

cuando cesa la noxa.

Es el dolor que aparece en: artritis reumatoide, osteoartritis, alteraciones mecanicas de la
columna lumbar o cervical, polimialgia reumatica, ulceras cutaneas y mucosas, dolor

isquémico, etc.

* DOLOR VISCERAL

El dolor visceral es producto de estimulacion de receptores de dolor que inervan estructuras
viscerales. Clasicamente es referido por el paciente como un dolor inespecifico de
localizacion difusa, de caracter “sordo” y de caracteristicas mal definidas, siendo un ejemplo

clasico un dolor de tipo colico nefritico, pancreatitis.

*  DOLOR NEUROPATICO.

Es el resultado de lesiones o alteraciones cronicas en vias nerviosas periféricas o centrales.
Se clasifica segun su localizacion:

1. Dolor de origen CENTRAL: por ejemplo en un AVC, en la EM. Suele ser mas

resistente que el segundo tipo de dolor.

2. Dolor de origen PERIFERICO: por ejemplo Neuropatia Diabética, neuropatia
inducida por agentes quimicos. Tiene un mejor prondstico y respuesta al

tratamiento que el dolor de origen central.



Representa un desafio, tanto diagnostico como terapéutico. La dificultad diagnostica se
origina en la presentacion del cuadro clinico ya que por ejemplo el diagnostico de un SDRC
(DSR) grado IV resulta més facil que el diagnéstico de un SDRC grado I que puede pasar

inadvertido.

Puede desarrollarse y persistir en ausencia de un estimulo nociceptivo evidente. Los sintomas
pueden ser focales o mas generalizados. Caracteristicamente, el sintoma se presenta como

una sensacion basal dolorosa o quemante (disestesia), con hiperalgesia y alodinia.

*  DOLOR PSICOGENICO

Ocurre cuando el paciente describe problemas psicologicos como ansiedad o depresion en
términos utilizados para describir dafio tisular, verbalmente o a través de su comportamiento.
Si bien el dafio estuvo o esta presente, el problema central es la amplificacion y distorsion de

esos impulsos periféricos por el estado psicologico

VALORACION DEL DOLOR

HISTORIA CLINICA

La dificultad para encontrar métodos o féormulas que permitan determinar la magnitud del dolor
experimentado por el paciente, es consecuencia de la propia definicion del dolor, ya que el dolor
es sobre todo un estado emocional, por tanto es subjetivo, s6lo el paciente sabe si le duele y

cuanto.

Debemos tener en cuenta que el dolor agudo es mas facil de medir por tratarse de un
acontecimiento limitado en el tiempo, breve, mas facilmente reproducible. Por el contrario, el
dolor croénico, debido a los numerosos factores que inciden sobre €l constituye un fenomeno

mas complejo para medir.

La primera fase de toda evaluacion del dolor estd determinada por la comprobacion de la
cualidad, intensidad y localizacion del mismo, por lo que se debe disponer de una buena

anamnesis tanto general como antialgica.

La historia clinica se dividira en:



1. Historia general y antecedentes clinicos generales.

2. Historia ALGICA:

¢ Localizacion.

¢ Distribucion.

* Tipo: intensidad, aumenta o disminuye con la actividad, etc.

* Factores que influyen sobre el dolor: caracteristicas del trabajo que realiza,
compensaciones que recibe, influencia sobre el reposo, suefio.

Diagnostico seglin la nomenclatura de la TASP.

Plan terapéutico.

* Test de evaluacion del dolor.

METODOS DE EVALUACION DEL DOLOR

Los procedimientos para evaluar el dolor pueden ser clasificados en tres categorias:

* METODOS VERBALES: unidimensionales y multidimensionales.
* EVALUACIONES CONDUCTUALES.

* MEDIDAS FISIOLOGICAS.

A. METODOS VERBALES

Como sabemos la entrevista clinica es insustituible en la valoracion del dolor pero ha de ser
complementada con otra serie de medidas adecuadas a las caracteristicas de cada paciente. Las
manifestaciones verbales o escritas valoran las impresiones subjetivas de los pacientes y tienen

en comun su elevada objetividad en el proceso de cuantificacion.

1. Modelos unidimensionales

. ESCALA VERBAL: introducida por Keele en 1948, ha sufrido desde entonces diversas

modificaciones. Representa el mas basico abordaje para medir el dolor y sélo requiere

que el paciente tenga un lenguaje adecuado para la descripcion. El paciente no suele



encontrar gran dificultad en utilizar esta escala para indicar el nivel de su dolor, pero
plantea el problema de que una misma palabra puede tener diferente significado para
distintos pacientes. Las palabras utilizadas son descripciones relativas y no tienen
aceptacion universal, son conceptos que varian de una persona a otra. Se utiliza con
frecuencia pero tiene como limitaciones que es inespecifica, no muy sensible y no

siempre reproducible.

Escala verbal

0 1 2 3 -

@ @ @ . 4 @
Sin dolor Suave Moderado Mucho Insoportable
Fuente: Monografies Mediques de | "Académia de Ciéncies Médiques de Catalunya i les Balears 12; p82
wwwi.academia.cat/pages/acade ..‘dascac ‘publica/mo_me/mo_me12/catala/mome12.pdf

ESCALA NUMERICA: introducida por Downie en 1978, es el método més simple y

utilizado con mayor frecuencia para establecer los grados subjetivos del dolor. Se pide a
los pacientes que indiquen la intensidad del dolor en niimeros de una escala de 0 a 100,
en la cual 0 representa ausencia absoluta del dolor y 100 el peor dolor imaginable.
Aunque al paciente se le pide que utilice valores numéricos para indicar el nivel del
dolor, la utilizacion de palabras claves son necesarias si esperamos que el paciente
conceptualice su dolor en términos numéricos, asi como son necesarias instrucciones
previas para que el paciente utilice adecuadamente la escala. Con este tipo de escala del
dolor se considera un concepto unidimensional y se mide solo segun su intensidad. Es
util como instrumento de medida para valorar la respuesta a un tratamiento

seleccionado.



Escala numérica

O 1 2. 3 &4 3 6 74 8 9 1
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Sin dolor Dolor insoportable
. ESCALA ANALOGICA VISUAL (EVA, VAS): ideada por Scott Huskinson en 1976, es

el método de medicion empleado con mas frecuencia en muchos hospitales. Consiste en
una linea de 10 cm. de longitud, anclada en un extremo con el titulo “no dolor”, y en el
otro extremo con el “peor dolor imaginable”. La puntuacion de la intensidad del dolor
se lleva a cabo marcando en un punto de la linea o deslizando un cursor, cuya distancia
se traduce en centimetros. Su mayor ventaja es que no contiene numeros o palabras
descriptivas. Al paciente no se le pide que describa su dolor con palabras especificas,
sino que es libre de indicarnos sobre una linea continua la intensidad de su sensacion
dolorosa en relacion con los dos extremos de la misma. La EVA es un método simple,
solido, sensible, fiable y reproducible, resultando util para reevaluar el dolor en el
mismo paciente en diferentes ocasiones. Su validez y fiabilidad para la medicion del
dolor experimental ha sido demostrada en numerosos estudios.

Aunque la EVA es relativamente sencilla, se ha constatado, que del 7 al 11% de los

pacientes son incapaces de completarla o la encuentran confusa.



Escala visual analdgica

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
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1 cm

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA ‘_tz}
www.eletroterapia.com.br =

2. Modelos Multidimensionales
Estas escalas pretender superar las limitaciones de aquellas que Unicamente evaluan un
aspecto como ocurre con las escalas unidimensionales ya que si la experiencia dolorosa esta

conformada por distintos componentes seria necesario evaluarlos conjuntamente.

* Mc GILL PAIN QUESTIONNAIRE (MPQ). Es con toda probabilidad, el instrumento

de estas caracteristicas que goza de mayor difusion. Divide el dolor en tres aspectos:
sensorial, afectivo y evaluativo. El test consta de 20 grupos de palabras que definen el
dolor. Se pide al paciente que seleccione dentro de cada grupo aquellos vocablos que
mejor definen su dolor. Existe una adaptacion espafiola denominada McGill Pain
Questionnaire Spanis Version (MPQ-SV). El cuestionario de dolor espaiiol (C3DE) no
es simplemente una traduccion del MPQ sino que se elaboré completamente de nuevo
siguiendo la misma teoria y la misma metodologia que el MPQ. El cuestionario
completo comprende: (1) 62 descriptores distribuidos en 15 clases y, a su vez, en tres
clases o dimensiones (sensorial, afectiva y evaluativa), (2) una escala visual analdgica y

(3) una representacion de la figura humana en la que debe sefialarse exactamente el



lugar en que se localiza el dolor. Desde su publicacion en 1975, el MPQ se ha
convertido en el instrumento mas utilizado y sensible en la valoracion multidimensional
del dolor. Melzac presentd el cuestionario como un primer intento de desarrollar un
instrumento de medida del dolor basado en su teoria del dolor, €1 mismo sugirié que era
una version preliminar que otros investigadores podian perfeccionar, sin embargo, el

método sigue utilizandose en su forma original.

- McGill Pain Questionnaire D
Patient’'s Name Date Time. am/pm
PRI: S A E M PRI(T) PPI

(1-10) (11-18) (18) (17-20) (1-20)
1 FLICKERING _{ 11 TIRING BRIEF RHYTHMIC CONTINUOUS
IVER - ]
g\LJJLvSEINIG“G - EXHAUSTING MOMENTARY PERIODIC — STEADY
THROBBING ] 12 :lCFKFEoNIN$ TRANSIENT INTERMITTENT _| CONSTANT
BEATING b S5 T
POUNDING _— 13 FEARFUL

FRIGHTFUL

2 JUMPING —
TERRIFYING

FLASHING

SHOOTING — 14 PUNISHING
3 PRICKING _— SRUECEING
BORING CRUEL
oRiLLNG vicious
STABBING
LANCINATING __J 15 WRETCHED
PP — BLINDING
4 SHARP
CUTTING 16 ANNOYING |

TROUBLESOME
MISERABLE
INTENSE
UNBEARABLE

LACERATING

5 PINCHING
PRESSING

LU L e i |

GNAWING
CRAMPING ] 17 SPREADING
CRUSHING . RADIATING
U P TRAT
& TuGaING — P::ENnEmig e
PULLING
WRENCHING __| 18 TIGHT
T NUM
7 HOT ] e NG E = EXTERNAL
BURNING
CALDING - SQUEEZING I = INTERNAL
ot - TEARING
SEARING
1
8 TINGLING — ° szODL
il — FREEZING
SMARTING
STINGING 20 NAGGING — COMMENTS :
] NAUSEATING ]
® :;;LE - AGONIZING —
i — ODREADFUL —
] RIN
ACHING TORTURING —
HEAVY ] PPI
10 TENDER - ? ':‘?L;Am —
;:::mc — 2 DISCOMFORTING |
SPLITTING — 3 DISTRESSING —
— 4 HORRIBLE
5 EXCRUCIATING
L J

Test de LATTINEN. Muy usado en nuestro pais debido a su lenguaje y facil

comprension para el paciente. Las valoraciones se obtienen por la suma de la
puntuacion asignada a cada uno de los cinco grupos de cuatro preguntas, pudiendo
alcanzar un maximo de 20 puntos que nos informan sobre aspectos como: intensidad
subjetiva del dolor, frecuencia de la presentacién del dolor, consumo de analgésicos,

discapacidad causada por el dolor e influencia del dolor sobre el reposo nocturno.



Fecha Dia, mes, afio
Intensidad Ligero 1
del dolor Molesto 2
Intenso 3
Insoportable 4
Frecuencia Raramente 1
del dolor Frecuente 2
Muy frecuente 3
Continuo 1
Consumo Ocasionalmente 1
de analgésicos Regular y pocos 2
Regular y muchos 3
Muchisimos 4
Incapacidad Ligera 1
Moderada 2
Ayuda necesaria 3
Total 4
Horas de suefio Normal 0
Despierta alguna vez 1
Despierta varias veces 2
Insomnio 3
Sedantes +1
TOTAL VALOR INDICATIVO
Lattinen

EVALUACIONES CONDUCTUALES

Existen muchas conductas claramente indicadoras de la experiencia dolorosa. La observacion de
estos hechos puede ser efectuada tanto por personas cercanas al paciente como por personal

entrenado.

Vale la pena destacar la escala de Andersen para la valoraciéon del dolor cuando no existe

posibilidad de comunicacion con el paciente

METODOS FISIOLOGICOS

Los métodos fisiologicos permiten obtener parametros que valoren objetivamente el dolor.
Su mayor utilidad se debe a la asociacion a otras medidas cognitivas o conductuales. Con

estos métodos se trata de medir las respuestas fisiologicas como indice del dolor.

La medicion de la respuesta fisiologica al dolor como indice puede llevarse a cabo mediante:

estudio de las respuestas psicofisiologicas del SNA (el dolor se acompaiia de manifestaciones



vegetativas que se traducen en hiperactividad del SNA. Se han intentado determinar indices
como la TA, FC, sudoracidon, pero sin éxito para establecer una correlacion con el dolor),
estudio de los potenciales evocados (se ha comprobado un aumento d la amplitud de las ondas
cerebrales correlacionandose con la intensidad del dolor y una disminucion de las ondas al

administrar analgésicos), determinacion de catecolaminas, reflejos nociceptivos de flexion, etc.
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