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INTRODUCCION

La primera tarea de los autores de cualquier taxonomia es
conocer y definir la materia que abordan. Aunque, en oca-
siones, el conocimiento se considere asimilado, es necesario
estudiar detalladamente los conceptos relacionados con la
taxonomia del dolor.

CONCEPTO DE DOLOR

Se considera cominmente que los especialistas implicados
en el tratamiento del dolor conocen a fondo el significado y
las implicaciones del término “dolor”, ya que cada individuo
aprende el significado de la palabra a través de la experiencia
personal. Es por esta misma razén por lo que no significa lo
mismo para cada uno de nosotros.

Durante siglos se ha fracasado a la hora de englobar en una
sola definicién la enorme complejidad y multitud de aspectos
y variantes que presenta el dolor. Durante mucho tiempo no
ha existido unanimidad a la hora de definir el dolor e, incluso
hoy, la unanimidad no es absoluta.

En la antigliedad, el concepto clasico de dolor se expresaba
como una alteracién del equilibrio de los diferentes humores
que componian el organismo.

Si nos centramos en la etimologia del dolor, podemos apre-
ciar distintos matices:

La palabra dolor proviene del latin dolor, doloris, y es un
nombre de efecto o resultado (-or: sufijo de resultado de la
accion del verbo), a partir del verbo latino dolere (sufrir y, en
origen, ser golpeado).

Las palabras cuyo sufijo acaba en -algia expresan dolor o
sufrimiento. Este sufijo proviene del griego algos, que significa
dolor.

La definicién mds aceptada es la de Merskey, modificada
por el subcomité de taxonomia de la Internacional Association
for the Study of Pain, 1ASP, con el fin de incluir los aspectos
sensoriales de la experiencia:

“Una experiencia sensorial o emocional desagradable, aso-
ciada a una lesion tisular presente o potencial, o que se describe
en términos de dicha lesion”.

Dicha definicién se redacté basada en una anterior que
habfa logrado cierto reconocimiento (Merskey); el objetivo era
explicar la paradoja experimentada por ciertos pacientes que
experimentan dolor sin aparente dano, lo cual se contradice
con la tradicional asociacién de dolor como consecuencia de
una estimulacién fisica perjudicial o trastorno en el cuerpo.
Describe el dolor como una experiencia compleja que incluye
mdltiples dimensiones.

La clave de la definicién de la IASP es la ruptura de toda co-
nexion entre dolor y dafio tisular. Esta definicion integra tanto la

—

faceta objetiva del dolor, relacionada con aspectos fisiolégicos,
como la subjetiva, es decir la carga emocional y psicoldgica
que cada individuo asigna al dolor.

Es importante tener en cuenta que el dolor es siempre un
estado psicolégicamente subjetivo; pero a la vez, esta defini-
cién pone el énfasis en que el origen del dolor tiene una causa
fisica la mayoria de las veces.

Muchas veces el dolor tiene una base organica que se ex-
plica de forma incompleta. La falta de la prueba fisica nunca
se debe tomar como indicador de la existencia de un origen
psicolégico en la etiologia del dolor.

Por todo lo que hemos comentado, el dolor es tremenda-
mente complejo de definir, ya que siempre es una experiencia
subjetiva. Cada individuo aprende la aplicacion de la palabra
a través de sus propias experiencias de lesién. Como ya hemos
comentado, es la experiencia que asociamos con dano tisular
real. Es sin duda, una sensacion siempre desagradable en una
parte o partes del cuerpo y, por lo tanto, siempre es una expe-
riencia emocional.

Muchas personas describen dolor en ausencia de dano tisu-
lar o causa fisiopatolégica. La definicién de dolor evita asociar-
la a la de estimulo. El estimulo nocivo induce en el nociceptor
y vias nociceptivas una actividad que no es dolor propiamente
dicho, ya que es siempre un estado psicoldgico, a pesar de que
el dolor la mayoria de las veces tiene un origen fisico.

El problema encontrado por las autoridades mencionadas
fue definir en pocas palabras una situacién que tiene dimen-
siones fisioldgicas, fisiopatolégicas, psicolégicas, emocionales
y afectivas.

Una de las razones que han agravado el problema de la de-
finicién es que la mayoria de los diccionarios estandar incluyen
en su definicion sustantivos, categorias y adjetivos descriptivos:

¢ Sentimiento de dolor, tristeza o angustia causado por un
delito.

e Condicién primaria de sensibilidad, lo contrario del placer.

e Sensacion molesta y aflictiva de una parte del cuerpo por
causa interior o exterior.

¢ Sufrimiento corporal o sensacion angustiosa de sufrimiento
en una parte particular del cuerpo, en un sentido especifi-
camente fisico.

¢ Sentimiento de pena y congoja, en un sentido puramente
psicoldgico.

Otra dificultad importante ha sido incluir el dolor causado
por trastornos fisicos y el causado por factores psicolégicos. A
la vista esta que los pacientes suelen describir estos dos tér-
minos, dicotomizados artificialmente, con palabras similares.

La definicién general de dolor de la IASP es la mds univer-
salmente aceptada en nuestros dias. Sin embargo, también es
importante enunciar y definir por separado el dolor agudo y
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el dolor crénico con el fin de hacer hincapié en los diferentes
aspectos existentes entre ambos en cuanto a etiologia, mecanis-
mos, fisiopatologia, sintomatologia y el enfoque de diagnéstico
y terapéutico.

Esta diferencia fue ignorada por la mayoria de los médicos.
Hasta finales de 1960-1970, en una serie de publicaciones
de Merskey, Fordyce y Sternbach, las diferencias entre dolor
agudo y crénico no quedaron definidas con mayor claridad
y evidencia. Se hizo hincapié en el contraste de que el dolor
agudo es un sintoma de una enfermedad y el dolor crénico en
si mismo es una enfermedad.

DOLOR AGUDO Y CRONICO
Dolor agudo

Durante anos, el dolor agudo ha sido definido de la siguiente
manera:

“Compleja experiencia desagradable con factores sensoria-
les, perceptivos y emocionales, con cierta respuesta autonomi-
ca asociada, junto a un componente psicolégico, emocional y
de comportamiento, como respuesta a un trauma tisular.”

Invariablemente, el dolor agudo y estas respuestas asociadas
son provocados por la estimulacién nociceptiva producida
por lesién y/o enfermedad de la piel, estructuras sométicas
profundas o viscerales, o funcién anormal del mdsculo o vis-
ceras que no produce dano tisular real. Aunque los factores
psicoldgicos tienen una profunda influencia en la experiencia
del dolor agudo, con raras excepciones, el dolor agudo no se
debe principalmente a las influencias ambientales.

Esto estd en contraste con el dolor crénico, en el que la
psicopatologia y/o factores ambientales no desempefian un
papel prominente. El dolor agudo puede reaparecer como con-
secuencia de los procesos fisiopatolégicos agudos recurrentes.

A diferencia con el dolor crénico, en el dolor agudo existe
una correlacién importante entre la intensidad del dolor y la
patologia desencadenante y su evolucién natural es disminuir
progresivamente hasta desaparecer cuando se produce la cu-
racion de la lesion que subyace.

Al hablar del dolor agudo, generalmente, nos referimos al
dolor nociceptivo, aunque un dolor agudo también puede ser
neuropatico. Las causas comunes de dolor agudo son trauma-
tismo, cirugia o procedimientos médicos (dolor postoperatorio)
y enfermedades agudas. El dolor agudo tiene una importante
funcién bioldgica de proteccion para evitar la extension de la
lesién. Por dicho motivo, se suele acompanar de reflejos pro-
tectores, como el de retirada, el espasmo muscular y respuestas
autonémicas.

En algunos casos, el dolor limita la actividad, evitando un
dafo mayor o ayudando a la curacién. Sin embargo, el dolor
agudo persistente e intenso puede ser perjudicial en si mismo,
con efectos potencialmente dafinos que se manifiestan con
una respuesta neuroendocrina generalizada. Las respuestas
hormonales al estrés, motivadas por una lesién aguda, tam-
bién pueden tener efectos adversos tanto fisiologicos como
emocionales.

Es importante remarcar que incluso breves periodos de es-
timulacién dolorosa pueden producir cambios neuronales que
contribuiran al desarrollo de posibles estados de dolor crénico.

Por norma general, la fisiopatologia y la sintomatologia de
enfermedades que cursan con dolor agudo se conocen bien,

el diagndstico no es dificil y, con notables excepciones, existe
un tratamiento médico o quirdrgico eficaz.

Como resultado de una terapia eficaz y/o la naturaleza au-
tolimitada de muchas enfermedades o lesiones, el dolor y las
respuestas asociadas desaparecen, por lo general, en pocos dias
o semanas. Por otra parte, una terapia inadecuada en algunos
pacientes tiene como resultado la transformacién de un dolor
agudo en dolor persistente, haciendo que el dolor se convierta
en crénico.

Dolor cronico

El dolor crénico se puede definir como un dolor que persiste
un mes después del curso habitual de una enfermedad aguda,
tiempo razonable para curar una lesion, o que se asocia con un
proceso patolégico crénico que causa dolor continuo, el cual
se repite a intervalos durante meses o afios.

Algunos facultativos utilizan la cifra arbitraria de seis meses
para designar dolor crénico. Dicho intervalo no se considera
apropiado, ya que existen muchas enfermedades agudas que
se alivian en dos, tres, cuatro semanas o, como mucho, en
seis semanas. En tales circunstancias, si el dolor adn persiste
sin haber logrado una curacién, debe ser considerado dolor
crénico.

Esta diferencia en la definicién de dolor crénico no es me-
ramente semantica, ya que tiene una importante relevancia
clinica. Ante una situacién de dolor agudo, si el médico espera
seis meses hasta considerar que el dolor se ha transformado en
crénico, es probable que el proceso sea ya irreversible.

Muchos pacientes con dolor crénico no manifiestan res-
puestas autonémicas caracteristicas del dolor agudo, como
aumento del tono simpatico y de la funcién neuroendocrina.
Con dolor crénico, las respuestas simpdticas y neuroendocrinas
usualmente se convierten en signos habituados y en su lugar
surgen respuestas vegetativas.

En consecuencia, los efectos fisiopatoldgicos y las respuestas
de comportamiento del dolor crénico son diferentes de los aso-
ciados con el dolor agudo. El dolor crénico puede ser causado
por un proceso patoldgico crénico en estructuras somdticas o
viscerales, o por la disfuncién prolongada en parte del sistema
nervioso periférico, del sistema nervioso central o de ambos.
Por otro lado, y en contraste con el dolor agudo, puede a su
vez ser provocado por factores ambientales o psicopatolégicos.

Como ultima diferencia, comentar que, en su forma crénica
persistente, el dolor nunca tiene una funcién biolégica, pero
a menudo desencadena consecuencias emocionales y fisicas
graves, econdémicas y tensiones sociales del paciente con su
familia, constituyendo uno de los problemas de salud mas
costosos para la sociedad en la actualidad.

Sindrome de dolor cronico

Este término emerge en 1975, sugerido por Black y sus
colaboradores. Se usa este término en pacientes que sufren
persistentes quejas de dolor intratable, sin que exista asociacion
con problemas fisicos o enfermedades clasificables en muchos
de los casos. Hay historia de multiples contactos médicos y
procedimientos diagnésticos no productivos, asociada a exce-
siva preocupacion y queja por parte del paciente, familiares y
allegados.

Black destacé que el término no debe confundirse con la no-
cicepcion crénica, como ocurre en pacientes con artritis, por lo
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Tabla 1.1. Diferencias dolor agudo y crénico

Dolor agudo Dolor crénico
¢ Inicio como consecuencia de ¢ Inicio como en el dolor agudo.
un dafio tisular. e Carece de valor biolégico.
¢ Puede ser un signo de alerta. ¢ Puede permanecer tras la
e Cede con la remisién del dafio. remision del dafo.
¢ Dolor que se experimenta ¢ No relacion clara entre el dolor
proporcional a la lesion. y la magnitud del dafio.
e Responde a tratamientos de e Puede no responder a
restauracion del dafo. tratamientos de restauracion
e Aparecen respuestas del dafio.
autonémicas. e Pocas respuestas autonémicas.
* Pocas afecciones a nivel e Con afecciones a nivel
vegetativo. vegetativo.
¢ Asociado a la ansiedad. * Asociado a la depresion y
¢ Descrito segun cualidades ansiedad.
sensoriales. ¢ Descrito en términos afectivos.
e Se considera un sintoma. * Puede ser considerado una
enfermedad.

que sugirié limitar el empleo del término y usarlo para el dolor
persistente, causado por mecanismos operantes o psicolégicos.

La introduccién de este término resulté desafortunada, ya
que se ha utilizado inapropiadamente y ha generado mucha
confusién. Dicha confusién, junto con que hay muchos sin-
dromes de dolor crénico, como atestigua la taxonomia, nos
indican que el término se deberia eliminar.

Aspectos psiquiatricos relacionados con el dolor cronico

Los aspectos psiquiatricos de dolor crénico pueden codifi-
carse de dos maneras:

e El primero reconoce que los pacientes atendidos en la
practica clinica a menudo tienen algin grado de dificultad
emocional asociado con el dolor. Los cambios psicoldgi-
cos con mayor frecuencia son la ansiedad o la depresién,
y pueden atribuirse a la persistencia del dolor que causa
malestar, pérdida de empleo, relaciones maritales frustradas
y falta de confianza. En estas circunstancias es importante
describir el estado psicolégico de los pacientes para poder
proporcionar tratamientos apropiados, que en primer lugar
mejoren la analgesia y a su vez incluyan soporte antidepre-
sivo y asistencia social.

e La segunda opcion en lo que respecta a la psiquiatria y el
dolor, consiste en entender la enfermedad psicoldgica como
causa de dolor. Ejemplos tipicos de situaciones en las que el
dolor puede ser debido a la depresién o trastornos de ansie-
dad son el dolor de cabeza de los problemas emocionales y
dolor precordial de ansiedad.

DEFINICION DE TERMINOS RELACIONADOS
CON EL DOLOR

Las siguientes definiciones de términos son las incluidas en
la publicacion realizada por el subcomité de la IASP de taxono-
mia (indicadas por asteriscos) y otras incluidas por J.J. Bonica.

Dichas definiciones estan destinadas a mejorar la comuni-
cacion y la transferencia de informacién. Su funcion es ayudar
en el intercambio cientifico de la informacion.

¢ Algologia: ciencia y estudio de los fendmenos de dolor.
¢ Alodinia: dolor debido a un estimulo que normalmente no
provoca dolor.

Nota: el estimulo produce una respuesta inesperadamente
dolorosa. Es un término clinico que no implica un mecanismo.

Puede haber alodinia después de diferentes tipos de estimulos
somatosensoriales aplicados a muchos tejidos diferentes.

El término se introdujo para distinguirse de la hiperalgesia
y la hiperestesia. Define las condiciones observadas en los
pacientes con lesiones del sistema nervioso donde un roce,
presion ligera, calor o frio, evocan el dolor al realizarse o apli-
carse en la piel aparentemente normal. Allo significa “otro” en
griego y es un prefijo utilizado para enfermedades médicas que
divergen de lo esperado. Odynia se deriva de la palabra griega
odune u odyne, que es similar en significado a la raiz de la que
derivamos palabras con -algia o -algesia.

Las palabras “a la piel normal” fueron utilizadas en la de-
finicién original, pero mas tarde fueron omitidas con el fin de
eliminar cualquier sugerencia de que la alodinia se aplicaba
s6lo a dolor referido. Originalmente, también, el estimulo del
dolor provocado fue descrito como “no nocivo”. Sin embargo,
un estimulo puede ser nocivo en algunos momentos y no en
otros, por ejemplo, en el caso de la piel intacta y la piel quema-
da por el sol. El comité dirigido a proporcionar palabras de uso
clinico, no deseaba definirlo en funcién de las caracteristicas fi-
sicas de la estimulacién. En consecuencia, considero preferible
definir la alodinia en términos de respuesta a estimulos clinicos.

Es importante conocer que la alodinia implica un cambio
en la calidad de una sensacion, ya sea tactil, térmica, o de
cualquier otro tipo. La modalidad original es normalmente no
dolorosa, pero la respuesta si es dolorosa. Existe entonces una
pérdida de especificidad de una modalidad sensorial. Por el
contrario, la hiperalgesia representa una respuesta aumentada
que asocia dolor. En la hiperestesia y en la hiperalgesia, la
calidad no se altera. En la alodinia, el modo de estimulo y el
modo de respuesta difieren. Esta distincion no debe ser confun-
dida con que la alodinia y la hiperalgesia se puedan solapar,
ejemplos son la presién o la temperatura.

Términos relacionados con el dolor:

* Analgesia: ausencia de dolor en respuesta a una estimula-
cién que normalmente serfa dolorosa.

¢ Analgésico: agente que produce analgesia.

* Anestesia: ausencia de todas las modalidades sensoriales.

¢ Anestésico: agente que produce anestesia regional (en una
parte del cuerpo) o anestesia general (pérdida de conoci-
miento).

¢ Anestesia dolorosa: dolor en un area o regién que esta
anestesiada.

¢ Angina: derivado del término latino “angor” de estrangula-
miento, asfixia. Por lo general, se emplea para sindromes de
dolor asociados con enfermedades cardiacas e indica una
sensacion de opresién o de tirantez en la garganta.

e Artralgia: dolor en una articulacién, por lo general, debido
a artritis o artropatia.

¢ Causalgia: sindrome de dolor sostenido con quemazédn, alo-
dinia e hiperpatia tras lesién traumatica del sistema nervioso
periférico. Con frecuencia, asocia disfuncién vasomotora y
cambios tréficos posteriores (piel brillante, roja y sudorosa).

* Dolor central: dolor asociado a una lesion del sistema
nervioso central.

e Dolor por desaferenciacién: dolor debido a la pérdida de
informacién sensorial en el sistema nervioso central, como
ocurre en el caso de avulsion del plexo braquial u otros tipos
de lesiones de los nervios periféricos, o debido a patologia
del sistema nervioso central.
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¢ Dermatoma: area de piel inervada por un solo nervio espinal ¢ Dolor neuropatico: dolor causado por una lesion o enfer-

y su ganglio, que recoge la sensibilidad de dicho segmento
de piel y tejido celular subcutaneo.

Disestesia: sensacion anormal desagradable espontanea o
provocada. Nota: presenta cierta similitud con el término
parestesia. Casos especiales de disestesia son hiperalgesia y
alodinia. La disestesia siempre es desagradable y una pares-
tesia no tiene por qué, aunque en algunas ocasiones exista
cierta dificultad a la hora de determinar si una sensacion es
agradable o desagradable. Siempre se debe especificar si las
sensaciones son espontaneas o provocadas.

Hiperestesia: aumento de la sensibilidad a la estimulacion,
excluyendo los sentidos especiales. Nota: se debe especifi-
car el estimulo y el lugar. Puede referirse a diversos modos
de sensibilidad cutdnea, incluyendo tacto y sensacion tér-
mica con y sin dolor. La palabra se utiliza para indicar tanto
umbral disminuido ante cualquier estimulo, como a un
aumento de la respuesta ante estimulos normalmente reco-
nocibles. Alodinia se propone para el dolor después de una
estimulacién que normalmente no es dolorosa. Hiperestesia
incluye alodinia e hiperalgesia.

Hiperalgesia: aumento del dolor de un estimulo que nor-
malmente provoca dolor. Nota: la hiperalgesia refleja un
aumento del dolor en la estimulacién por encima del
umbral. Este es un término clinico que no implica un
mecanismo. Para el dolor evocado por estimulos que nor-
malmente no son dolorosos, se prefiere el término alodi-
nia. El término hiperalgesia es mds apropiado para casos
que cursan con una mayor respuesta a un umbral normal
o elevado, como en pacientes con neuropatia. También
es importante recordar que en la alodinia el estimulo y
la respuesta se encuentran en diferentes modalidades
sensoriales, mientras que en la hiperalgesia se encuentran
en la misma modalidad. En la actualidad, se contempla la
posibilidad de que la hiperalgesia sea una consecuencia de
la perturbacién del sistema nociceptivo con sensibilizacién
central o periférica.

Hiperpatia: sindrome doloroso caracterizado por una reac-
cién anormal ante un estimulo doloroso, especialmente, si
el estimulo es repetitivo, asi como un aumento del umbral.
Nota: puede ocurrir con alodinia, hiperestesia, hiperalgesia
o disestesia. Suele asociar defecto en la identificacion y
localizacion del estimulo, sensacion irradiada y dolor pos-
terior. A menudo, su inicio es explosivo.

Hipoalgesia: disminucion de dolor en respuesta a un esti-
mulo normalmente doloroso. Nota: antiguamente se definia
como la sensibilidad disminuida a la estimulacién nociva,
por lo que se inclufa como caso particular de hipoestesia.
Sin embargo, en la actualidad se refiere exclusivamente a
la aparicién de menor dolor en respuesta a la estimulacién
dolorosa. Por el contrario, la hipoestesia se aplica en el caso
de sensibilidad disminuida a la estimulaciéon normalmente
dolorosa.

Hipoestesia: disminucion de la sensibilidad a la estimula-
cion, con exclusion de los sentidos especiales.

Neuralgia: dolor en la distribucién de un nervio o nervios.
Nota: su uso comun, especialmente en Europa, a menudo
implica una calidad paroxistica, aunque la neuralgia no
debe reservarse para los dolores paroxisticos.

Neuritis: inflamacion de un nervio o nervios. Nota: no debe
utilizarse a menos que haya inflamacion.

medad del sistema nervioso somatosensorial. Nota: el dolor
neuropatico es una descripcion clinica, y no un diagnéstico,
que requiere una lesion demostrable o una enfermedad que
satisface los criterios neurolégicos diagnésticos. El término
lesién se utiliza cuando las pruebas complementarias (ima-
genes, neurofisiologia, biopsias y pruebas de laboratorio)
revelan una anomalia. Algunas causas subyacentes comunes
son, por ejemplo, accidente cerebrovascular, vasculitis y
diabetes mellitus. Por somatosensoriales hablamos de la in-
formacién sobre el cuerpo en si, incluyendo érganos viscera-
les, en lugar de informacién sobre el mundo externo, como
la vision, el oido o el olfato. Algunas enfermedades, como la
neuralgia del trigémino, estan definidas por su presentacion
clinica en lugar de pruebas de diagndsticas objetivas. Otros
diagndsticos, como la neuralgia postherpética, se basan,
principalmente, en el curso de la enfermedad. Es habitual
que las pruebas diagnésticas puedan no conducir a datos
concluyentes o incluso sean contradictorios; en tales casos
se requiere juicio clinico.

Neuropatia: alteracion de la funcién o cambio patolégico en
un nervio. En el caso de un nervio, mononeuropatia; en el
caso de tratarse de varios nervios, mononeuropatia multiple;
si la afectacion es difusa y bilateral, polineuropatia. Nota: la
neuritis se considera un caso especial de la neuropatia y se
reserva para procesos inflamatorios.

Nocicepcion: proceso neural de codificacion de los estimu-
los nocivos. Nota: las consecuencias de codificacién pueden
ser auténomas (por ejemplo, presién arterial elevada) o de
comportamiento (reflejo de retirada). La sensacién de dolor
no esta necesariamente implicita.

Nociceptor: receptor sensorial de alto umbral, parte del
sistema nervioso somatosensorial periférico, que es capaz de
transmitir la codificacion de los estimulos nocivos.

Dolor nociceptivo: dolor que surge de un dafio real o una
amenaza en tejido no neural, y que se debe a la activacion
de los nociceptores. Nota: este término esta disefiado para
contrastar con el dolor neuropético. El término se utiliza
para describir el dolor que ocurre con un sistema nervio-
so somatosensorial que funciona con normalidad y asi
contrastar con la funcién anormal observada en el dolor
neuropdtico.

Estimulo doloroso: estimulo que dana o amenaza dafo a
los tejidos normales.

Umbral de dolor: intensidad minima de un estimulo que se
percibe como dolorosa. Nota: tradicionalmente, el umbral
se ha definido como la menor intensidad de estimulo en el
que un sujeto percibe el dolor. El umbral es realmente la
experiencia del paciente. En psicofisica, se define como um-
bral el grado en que se reconocen el 50% de los estimulos.
En ese caso, el umbral del dolor seria el grado en el que el
50% de los estimulos se reconocen como dolorosos.

Nivel de tolerancia al dolor: intensidad maxima de un esti-
mulo doloroso que un sujeto estd dispuesto a aceptar en una
situacion dada. Nota: al igual que con el umbral del dolor,
el nivel de tolerancia al dolor es la experiencia subjetiva
del individuo.

Parestesia: sensacion anormal, espontdnea o provocada.
Nota: comparar con disestesia. Después de mucha dis-
cusion, se ha acordado utilizar el término parestesia para
describir una sensacion anormal que no es desagradable,
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mientras que disestesia se utiliza preferentemente para una
sensacion anormal que se considera desagradable. El uso
de un término (parestesia) para indicar sensaciones espon-
taneas y el otro para referirse a sensaciones evocadas no se
contempla. La parestesia se refiere a sensaciones anormales,
en general, pudiendo englobar la disestesia, pero lo contra-
rio no es correcto. Disestesia no incluye todas las sensacio-
nes anormales, sélo las que son desagradables.

e Sensibilizacion: aumento de la capacidad de respuesta de
las neuronas nociceptivas a su entrada normal y/o recluta-
miento de una respuesta a entradas normalmente por debajo
del umbral. Nota: la sensibilizacién puede incluir una caida
en el umbral y un aumento en la respuesta por encima del
umbral. También pueden producirse descargas espontaneas
y el aumento de tamano del campo receptivo. Es un término
neurofisiolégico que sélo puede aplicarse cuando se cono-
cen tanto de entrada como de salida del sistema neural en
estudio, por ejemplo, mediante el control del estimulo y
midiendo el evento neural. Clinicamente, la sensibilizacién
solamente puede detectada indirectamente por fenémenos
como la hiperalgesia o la alodinia.

¢ Radiculalgia: dolor a lo largo de la distribucion de una o mas
raices nerviosas sensoriales.

¢ Radiculopatia: alteracion de la funcién o cambio patolégico
en una o mas raices nerviosas.

¢ Radiculitis: inflamacién de una o mas raices nerviosas.
Nota: no debe emplearse a menos que hay inflamacién.

e Somatico: derivado de la palabra griega que significa “cuer-
po”. Entrada somatosensorial que incluye las senales senso-
riales de todos los tejidos del cuerpo como piel, visceras,
mdsculos y articulaciones. Sin embargo, no se suele emplear
para visceras.

e Sufrimiento: estado de angustia intensa asociado a eventos
que amenazan la integridad de la persona. Puede o no
puede estar asociada con el dolor; por lo tanto, el dolor y el
sufrimiento son fenémenos distintos.

e Punto trigger: zona hipersensible o lugar en el misculo o
tejido conectivo, que por lo general se asocia con los sin-
dromes de dolor miofascial.

TAXONOMIA

Taxonomia proviene del griego taxis -ordenacién y nomos
-ley. La taxonomia o taxologia es la ciencia de las clasificacio-
nes. Existen varios sistemas de clasificar: segtn los criterios de
la IASP y segin los criterios de la OMS -Clasificacion Interna-
cional de las Enfermedades (CIE-10).

La taxonomia permite disponer de lenguaje normalizado
entre clinicos e investigadores.

Taxonomia de la IASP

La Task Force de taxonomia de la IASP decidio, después de
arduas reuniones, que la mejor forma de clasificar en dolor
serfa en funcion de su etiologia.

La clasificacién se basa en 5 ejes (Tabla 1.2). El primer eje es
la localizacién anatémica del dolor y fue elegido por razones
histéricas y practicas, ya que tradicionalmente el dolor siempre
hace referencia a alguna parte del cuerpo.

Una clasificacién anatémica por si sola no es suficiente y se
debe describir la naturaleza de los tipos de dolor, siendo este

Tabla 1.2. Taxonomia de la IASP

Clasificacion IASP
| Sitio
[} Sistema
11l Patrén de dolor
\") Intensidad y duracion
\' Etiologia

el segundo eje. Este segundo eje se relaciona por tanto con
la causa del dolor y es aqui donde se identifican una serie de
sistemas relacionados, segtin esté presente el dolor:

1. Sistema nervioso central, periférico y auténomo, incluidos
sentidos especiales

. Funcién psicolégica y social del SNC

. Sistema respiratorio y cardiovascular

. Sistema 6steo-muscular y tejido conjuntivo

. Sistema cutdneo, subcutaneo y glandulas asociadas, aparato
genitourinario y gastrointestinal

. Sistemas desconocidos.

g W

[

En el tercer eje se describen las caracteristicas temporales
del dolor y el patrén de ocurrencia. El cuarto eje abarca los
patrones de intensidad y el quinto eje identifica la etiologia.

En la tabla 1.2 se muestra la Taxonomia de la IASP.

El sistema de clasificacion y, por tanto, de codificacion de
la IASP es capaz de descubrir con exactitud los sindromes en
términos dtiles para el diagndstico y relevantes para el trata-
miento. Ademas, contempla el dolor con sus implicaciones
psicosociales. Sin embargo, este sistema de clasificacion ha
servido de forma eficaz como forma de elaborar diagnésticos
y en el establecimiento de prioridades diagnésticas, pero no ha
sido demasiado dtil para el intercambio de informacion entre
investigadores.

Taxonomia de la clasificacion internacional
de las enfermedades

La otra forma de clasificacion es la CIE-10-MC. La CIE-10
es el acrénimo de Clasificacion internacional de enfermedades,
décima version correspondiente a la version en espafiol de la
ICD (en inglés), siglas de International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems) y determina la cla-
sificacion y codificacion de las enfermedades y una amplia
variedad de signos, sintomas, hallazgos anormales, denun-
cias, circunstancias sociales y causas externas de dafios y/o
enfermedad. La preocupacion de la OMS vy las sociedades del
dolor ha ido siempre en el sentido de mejorar el diagnéstico y
la clasificacion de las patologias que cursan con dolor y han
motivado que las bases conceptuales de las clasificaciones
actuales hayan evolucionado notablemente respecto a las
de hace unas décadas. Cuando se elaboraron las primeras
clasificaciones de enfermedades, hace mas de un siglo, su
utilidad era exclusivamente administrativa y de obtencion de
datos para fines estadisticos. Sin embargo, las clasificaciones
actuales pretenden ademas de cubrir este objetivo, ayudar a
que la investigacion clinica, epidemiolégica y de utilizacion de
servicios se realice con unos criterios uniformes, asi como dar
recomendaciones en la practica clinica respecto a los elemen-
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tos semioldgicos a tener en cuenta para realizar el diagndstico
y el tratamiento de las diversas patologias que cursan con algin
tipo de dolor.

En enero de 2016 entrard en vigor la nueva clasificacién
para codificacién clinica CIE-10-ES, que sustituird a la actual
clasificacion CIE-9-MC en todo el Sistema Nacional de Salud.

La CIE-10-ES es un sistema integrado para la codificacion
de diagnésticos y procedimientos, partiendo de la CIE-10-CM
(Clasificacién Estadistica Internacional de las Enfermedades
y de los Problemas Relacionados con la salud, 10? revisién,
Madificacién Clinica) para la codificacion diagndstica, y de la
CIE-10-PCS (Sistema de Codificacién de Procedimientos para
CIE-10-CM) para los procedimientos.

Esta nueva clasificacién incorpora terminologia clinica
actualizada, incluye mds conceptos clinicos y aumenta la es-
pecificidad de la codificacion, asi como la estandarizacion de
la terminologia utilizada en la definicién de los procedimientos
diagnosticos y terapéuticos.

La mayor novedad es la codificacién de los procedimientos,
puesto que los cédigos se construyen mediante tablas a partir
de valores; es decir, no se presentan los cdigos como un con-
junto finito en un listado como hasta ahora.

Este tipo de datos permitirdn al profesional conocer el aba-
nico y resultado de sus actividades, asi como le servirdn para
implementar las medidas que estime mas oportunas para poder
garantizar su calidad.

Son ya muchos los estudios que demuestran que la mera
existencia de informacién sobre lo que se hace y lo que cuesta
tratar una determinada patologia ejerce un importante efecto re-
ductor del coste por proceso, siempre y cuando la informacién
llegue a los que realmente generan el gasto: los responsables
de las unidades. Asi, los servicios o Unidades de Dolor podrian
disponer de un contrato-programa que recoja el presupuesto cli-
nico asignado en relacion a los medios diagnésticos y terapéu-
ticos con los que cuenta y la actividad que se realiza —recogida
de forma precisa y con los criterios de clasificacién adecuados-.
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Epidemiologia e impacto de los procesos
dolorosos

|. Failde Martinez, M. A. Duefias Rodriguez

El Dolor ha acompanado al hombre desde el principio de
los tiempos y, desde siempre, esta convivencia ha llevado a una
lucha para combatirlo.

INTRODUCCION

El Dolor Crénico (DC) es un problema de salud publica que
afecta cada vez mds a todos los paises del mundo y que oca-
siona un grave deterioro de la calidad de vida de los pacientes
que lo sufren y de todo su entorno. Ademas, el DC a menudo
es infradiagnosticado e infratratado, lo que ocasiona un gran
coste para el sistema sanitario.

Existen fuertes argumentos para pensar que el coste per-
sonal, econémico y social del DC esta subestimado, ya que
con frecuencia coexiste con otras enfermedades, como la
depresién, la enfermedad coronaria y las enfermedades cere-
brovasculares, consideradas por la Organizacién Mundial de
la Salud como los procesos mas prevalentes y mayor fuente de
gastos para 2030. El DC es algo mas que una comorbilidad,
siendo cada vez mas reconocido como una enfermedad en si
misma, teniendo los pacientes el derecho a que su dolor sea
controlado.

En los Gltimos afios se han realizado importantes avances en
el conocimiento de los mecanismos fisiopatolégicos del dolor,
que estan sirviendo para desarrollar nuevos tratamientos. Sin
embargo, los pacientes contindan estando insatisfechos con los
resultados obtenidos. Por ello, aunque estas investigaciones son
de indudable valor, es necesario tener informacion valida y fia-
ble sobre cual es la magnitud de este problema, cuédles son los
factores de riesgo relacionados con su presencia y evolucion
y qué condiciona la inadecuada respuesta de los pacientes a
los nuevos tratamientos. Esto nos permitird desarrollar nuevas
estrategias orientadas tanto a la prevencién del DC como a su
control éptimo.

La epidemiologia es la ciencia que se ocupa del estudio
de la distribucion y de los determinantes de los procesos que
afectan la salud de las poblaciones, con el objetivo dltimo de
controlar y prevenir estos problemas. Debido a ello, la aplica-
cién de la epidemiologia para mejorar el conocimiento del DC
parece mas que adecuada.

Con el objetivo de proporcionar una revisién de la situacion
epidemiolégica del DC no oncolégico en Espana, y de analizar
sus consecuencias en el paciente y el sistema sanitario, se abor-
dan a lo largo de este capitulo distintos aspectos, empezando
por la magnitud y frecuencia del DC no oncolégico, para con-
tinuar con el analisis de las enfermedades coexistentes que se
asocian con més frecuencia al DCy, posteriormente, tratar las
consecuencias del DC sobre las actividades de la vida diaria y
la calidad de vida del sujeto que los padece, asi como sus re-

—

percusiones sobre su vida laboral, familiar y social. Finalmente,
se discuten las consecuencias del DC sobre el sistema sanitario.

FRECUENCIA DEL DOLOR CRONICO EN ESPANA

Conocer la frecuencia y las caracteristicas de los sujetos
que sufren dolor crénico (DC) es un tema que en los Gltimos
tiempos ha cobrado gran importancia, ya que el dolor es un
problema no sélo clinico sino también econémico y social.
Sin embargo, ésta no es una tarea facil si tenemos en cuenta la
dificultad para definir y evaluar el dolor.

Diferentes estudios llevados a cabo en distintos paises han
demostrado que la frecuencia de DC es bastante diferente,
habiéndose atribuido estas discrepancias a aspectos relacio-
nados con las definiciones utilizadas para medir el DC y con
las poblaciones analizadas en cada estudio, o con las metodo-
logias usadas para obtener la informacién. Reid et al., en una
revision sobre la calidad de los estudios sobre epidemiologia
del DC no oncolégico en Europa publicados hasta 2011, des-
tacan la falta de trabajos que aborden este problema como un
todo, asi como la limitada calidad de los que existen, lo que
lleva a que los resultados sean inconsistentes y no permitan
evaluar correctamente el impacto del dolor en el paciente y
en la sociedad.

En Espafia, en los Gltimos 15 afos se han realizado distintos
estudios que han valorado la prevalencia de dolor en la pobla-
cion general y en grupos especificos de pacientes afectados de
ciertas patologias donde el DC es un elemento fundamental.

Soares et al. (Tabla 2.1): en una revisién similar a la realiza-
da por Reid et al., encontraron en Espana ciertas limitaciones
de los estudios publicados, aunque vieron que en todos ellos
se sefala la necesidad de conocer mejor la epidemiologia de
dolor para orientar de manera adecuada la toma de decisiones
en la atencion sanitaria.

Segtn los resultados de los estudios realizados en la pobla-
cion general, se observa que la prevalencia de DC en Espafia
es alta, aunque menor que en otros paises. Brievik et al., en
uno de los trabajos que ha sido mas citado y que ha tenido
mds repercusion, encontraron que la prevalencia global de DC
en Europa es del 19%, siendo la prevalencia en Espaia la mas
baja (12%) de todos los paises participantes en el estudio. Sin
embargo, a pesar de los aparentemente mejores resultados de
la poblacién espafiola, en este estudio se demostr6 que la in-
tensidad del dolor en los espafoles era mayor y que, ademads, el
dolor que sufrian era de mas larga evolucion (9 afos en Espana
frente a 7 afios en Europa).

Catald et al., en un estudio realizado varios afos antes,
observaron que la prevalencia de DC era de 23,4%, siendo
particularmente comin en los individuos con mayor edad.
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Tabla 2.1. Prevalencia del dolor crénico en Espafa

Estudios y calidad Resultados

(baja, media o alta) [l R

Dolor crénico moderado o intenso

Consideraciones

Duefias (2014) - alta

Langley (2011) - media
Breivik (2006) - media

Miré (2007) - media

Carmona (2001) - alta
Bassols (2003) - media
Pinto-Meza (2006) - baja
Sicras-Mainar (2009) - media
Mas (2008) - alta
Espallargues (1996) - media
Fernandez-Lopez (2008) - alta
Montero Homns (2005) - media

Dolor crénico general
16,6% (Duenas, 2014)
17% (Langley, 2011)
12% (Breivik, 2006)
65-74 afos:70,8%
75-84 anos:71,9%

> 85 anos:72,1%

Dolor de espalda

En los ultimos 6 meses (pudiendo
incluir dolor agudo): 50,9%

1 afo: 14,7%

Toda la vida: 23,7%

Dolor lumbar: 14,8%

Fibromialgia: 1,4-2,4%
Osteoartritis

> 65 afios: 51%
Manos: 6,2%

Rodillas: 10,2%

La calidad entre los estudios que
tratan esta cuestion es variada. La
mitad de ellos eran representativos
de la poblacion espafiola, pero las
estimaciones de la poblacién adulta

A e 0.5% deberian tratarse con precaucion.

Dolor neuropatico: 3,9%

Adaptado de Soares K, Sola |, Aromataris E, Rueda JR, Tornero J, Pérez C, Margarit C, Kleijnen J. Epidemiology of chronic non-malignant pain in Spain (2010). Kleijnen Systematic

Reviews Ltd, York, UK.

Asimismo, Langley et al. utilizando una metodologia diferente,
hallaron una prevalencia de DC del 20% en Europa y del 17%
en Espafia, con 7% de los adultos espafioles sufriendo dolor a
diario. Recientemente, Duefas et al. en un estudio en el que se
utilizé una definicion de DC basada en los criterios de la IASP,
calcularon una prevalencia de DC del 16,6% y que el dolor
estd presente en 1 de cada 4 familias espanolas.

Si se analiza la informacién procedente de estos estudios, se-
glin sexo y grupos de edad, se observa de manera constante que
el dolor es mas frecuente en mujeres, en las que se ha descrito
un menor umbral, menor tolerancia y diferente sensibilidad al
dolor. Existen ciertas evidencias procedentes de una revision
sistematica publicada hace pocos anos de que la sensibilidad
al dolor en hombres y mujeres sanos podria verse afectada de
distinta manera por factores biopsicosociales. Sin embargo,
estas conclusiones deben ser tomadas con cautela y necesitan
ser comprobadas en futuros estudios.

Algunos estudios recientes sugieren que la discapacidad
asociada al dolor aumenta con la edad y que aunque el inicio
del dolor no tiene una clara relacion con la edad, hay una ele-
vada prevalencia de DC en las edades mas avanzadas.

Por otra parte, se ha demostrado que la ocurrencia de DC
estd inversamente relacionada con el nivel socioeconémico.
En este sentido, se ha sefalado que individuos que viven en
circunstancias socioeconémicas adversas experimentan el
dolor con mds frecuencia y de mayor intensidad. Asimismo,
hay evidencias de que la procedencia geografica y la cultura
también son factores que se asocian a la presencia del DC.

Es necesario sefialar que aunque algunos de estos factores
de riesgo no son modificables y, por tanto, no son susceptibles
de intervencién médica, es importante reconocerlos, ya que
determinan una poblacion susceptible al dolor que debe ser
cuidadosamente evaluada y tratada. Ignorar los factores de
riesgo que afectan a la poblaciéon general e intervenir exclusi-
vamente sobre individuos de alto riesgo tratados en unidades
especializadas limitaria el conocimiento de la carga que el DC
representa para la comunidad.

Analizando la informacién sobre la prevalencia de DC en
grupos especificos de pacientes, encontramos que el dolor
neuropatico (DN) es uno de los mas estudiados, aunque dadas
las dificultades que entrafia su identificacion y la diversidad de
causas que lo producen, los estudios que abordan este proble-
ma presentan resultados variables.

En una revision sistematica sobre la epidemiologia del DN
en la poblacion general que incluyé 21 articulos, se encontrd
que la prevalencia de DC con caracteristicas neuropéticas o de
origen predominantemente neuropético oscilaba entre el 0,7%
y el 17,9%. Asimismo, al considerar los estudios que analizan
DN asociados a una causa especifica, se encuentra que los
procesos mas estudiados son la neuralgia postherpética, la neu-
ralgia del trigémino y la neuropatia diabética dolorosa, siendo
los resultados muy variables y los métodos de identificacion de
los casos muy diversos.

En Espafia, se ha observado una prevalencia de DN del 3,9-
4,6% en los pacientes atendidos en las consultas de neurologia
y en 1 de cada 3 pacientes que acuden al médico de atencion
primaria, siendo la prevalencia de DN puro en estos centros
del 11,8% (IC 95%: 10,5-13,2). En los pacientes atendidos en
clinicas del dolor (Perez et al., 2013) se ha encontrado una
prevalencia de DN del 51,9%, siendo diagnosticados de DN
mixto la mayor parte de los pacientes (67,1%) y sélo un 15,8%,
de DN primario (puro) central y/o periférico.

El dolor de causa musculoesquelética es, junto con el DN,
uno de los mds frecuentes. De hecho, en un estudio llevado a
cabo por la Sociedad Espafola de Reumatologia para conocer
la prevalencia de enfermedades reumaticas en la poblacién
espanola, se observd que la lumbalgia era la patologia mas
prevalente (14,8%): seguida de artrosis de rodilla (10,2%)
y artrosis de manos (6,2%). Recientemente, en otro estudio
en el que se estimo la evolucién de la prevalencia de dolor
musculoesquelético entre 1993 y 2006, se observé que ésta se
situaba en torno al 6% de la poblacién adulta espafola, con
una evolucién bastante estable a lo largo de estos afios, siendo
la prevalencia en mujeres aproximadamente el doble que en
los hombres durante todos los anos analizados.

La lumbalgia es dentro del dolor de causa musculoes-
quelética, una de las estudiadas, siendo uno de los motivos
de baja laboral y de consulta médica mas frecuente. En una
revision sistematica sobre la prevalencia global de lumbalgia
se demostré que la prevalencia de dolor lumbar de mas de
1 dia era del 11,9% vy la prevalencia de lumbalgia de mas
de 1T mes de duracién era del 23,2%. Asi mismo, se observé
que era mas frecuente en mujeres y en personas entre 40-80
afos de edad.

Otros de los cuadros que mds atencion ha recibido en los
dltimos tiempos es la Fibromialgia, habiéndose estimado que
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su prevalencia oscila en Espaia entre 2,4% y el 4%. Estos
resultados son similares a los observados en otros paises, don-
de también se ha encontrado una mayor frecuencia de esta
enfermedad en mujeres, preferentemente de mediana edad y
asociado a otras enfermedades coexistentes, como ansiedad,
depresion, trastornos del sueno y problemas de la cognicion.

Finalmente, hay que senalar que a pesar de la importancia
y utilidad de los estudios de prevalencia, los estudios de se-
guimiento en los que se determina ademds de la incidencia
del dolor, los factores que se relacionan con su aparicion, son
esenciales. Sin embargo, estos estudios son escasos y, en tér-
minos generales, se limitan a evaluar la incidencia de DC en
causado por una patologia especifica o producido después de
una intervencion quirdrgica, sin que ello represente la situacién
real del dolor.

En Espafa, sélo se ha localizado un estudio que evalia este
indicador, concretamente, la incidencia de dolor neuropatico.
En este trabajo, durante los 20 dias que duré el estudio, la
incidencia diaria de nuevos casos de dolor neuropatico fue de
1,24% (IC 95%: 1,05-1,53): 1,14% en consultas de neurologia
y 1,45% en unidades hospitalarias. Este estudio, aunque de
indudable interés, no puede ser considerado un estudio de
seguimiento en sentido estricto, ya que el seguimiento es corto
y no permite extraer conclusiones definitivas.

COMORBILIDAD EN LOS PACIENTES CON DOLOR
CRONICO

El modelo biopsicosocial, considerado esencial en el ma-
nejo del dolor, ofrece un marco para entender cémo diversas
enfermedades estan relacionadas a través de una valoracion de
los factores sensoriales, cognitivos/afectivos e interpersonales.
Asi, teniendo en cuenta dicho marco, se ha demostrado que el
DC con frecuencia se asocia con otros procesos y que la pre-
sencia de estas patologias favorece la aparicion de dolor, tanto
como el dolor condiciona la presencia de estas otras patologfas.

Las enfermedades coexistentes fisicas y mentales consti-
tuyen un conjunto importante de factores que favorecen la
presencia de dolor. Sin embargo, la naturaleza de las relaciones
entre estas entidades y su grado de contribucion al riesgo de
sufrir DC, no estd bien establecida.

El padecimiento de determinados procesos, como las en-
fermedades coronarias, la diabetes, la hipercolesterolemia,
la hipertension, las enfermedades del sistema nervioso o las
enfermedades del sistema musculoesquelético y la obesidad,
entre otras, se han asociado a la presencia de dolor, asi como
otras enfermedades de la esfera mental, como la ansiedad y la
depresion.

En un estudio llevado a cabo en Espafa en el que se evalud
conjuntamente el DC de la columna dorsal y cervical, se obser-
v6 que estos procesos eran mas prevalentes entre las personas
que presentaban trastornos mentales u otras enfermedades fisi-
cas cronicas que entre aquellas que no los presentaban, siendo
la prevalencia de dolor algo mas del doble en los primeros.
Ademas, a medida que aumentaba el nimero de enfermedades
fisicas crénicas, aumentaba el porcentaje de participantes que
referian dolor.

También se ha demostrado que el DC, cuando coincide con
otros procesos, disminuye la calidad de vida de los enfermos,
tiene importantes consecuencias para la comunidad, la econo-
mia y los servicios de salud.

La relacién entre DC y los trastornos de la esfera mental es
un tema que ha sido frecuentemente abordado en la literatura
cientifica. Distintos estudios han demostrado que la depresion
y la ansiedad estan fuertemente relacionadas con ciertas enfer-
medades fisicas de evolucion crénica, incluida el dolor.

Se ha observado en estudios previos que la prevalencia de
depresion en pacientes con DC oscila entre el 7 y el 29%, la
prevalencia de ansiedad entre el 8,2 y el 12,9%. Reciente-
mente, Duefias et al. vieron que alrededor del 30,2% de Iso
individuos con DC se sienten bastante o muy tristes y que el
29,3% se hallaron ansiosos a causa del dolor.

El trastorno depresivo mas comtin en pacientes con dolor y
del que existe un mayor niimero de estudios es la depresion ma-
yor. Ohayon et al. observaron que mds de la mitad de pacientes
con depresién mayor tienen DC, siendo mas elevado el riesgo
de depresién en el caso de dolor de origen neuropatico. En una
revisién sobre depresion y dolor, Bair et al. comprobaron que
la prevalencia de DC en pacientes con depresion mayor varia
entre el 15y el 100% y que la prevalencia de depresién mayor
en pacientes con dolor se sitta entre el 13 y el 85%.

La asociacién entre DC y otros trastornos del humor, dis-
tintos de la depresién mayor, también se han analizado, asi
Agtiera et al., en un estudio llevado a cabo en pacientes en
atencion primaria, demostraron que alrededor del 80% de los
pacientes que sufrian DC de causa inexplicable sufrian, ademds
de la depresién mayor, depresién menor y distimia. También,
en otro estudio realizado en pacientes afectados de trastorno
bipolar se observé una elevada prevalencia de DC (51,2%):
destacando que aproximadamente dos tercios de las mujeres
sufrian trastorno bipolar junto a DC concomitante. Cuando se
analiza la relacién entre dolor y trastorno bipolar, se evidencia
que existe una gran variedad de procesos dolorosos en los pa-
cientes con trastorno bipolar y que estos pacientes sufren dolor
de mayor intensidad con mas frecuencia que los no padecen
estos trastornos.

La relacion entre DC y ansiedad ha sido objeto de menor
atencion que la depresion. Ohayon et al., analizando esta
relacion en distintos tipos de dolor, observaron que el 26,8%
de los pacientes que sufren ansiedad también sufren dolor no
neuropatico y el 11,7% sufren dolor neuropdtico, siendo ma-
yor el riesgo de presentar dolor en los pacientes que padecian
ansiedad que en los que no la padecian.

Teniendo en cuenta todas estas consideraciones, la eviden-
cia de la relacion entre ansiedad-depresion y dolor, se justifica
la necesidad de que los trastornos mentales sean evaluados en
los pacientes con DC y que los profesionales de salud mental
se involucren en este tema, de manera que consideren la pre-
sencia de DC durante el proceso de valoracién y tratamiento
de pacientes con trastornos depresivos y ansiedad.

Ademas de los problemas afectivos antes mencionados, es
bastante comdn que los pacientes con DC se quejen a la hora
de concentrarse y recuperar informacién. Estos sintomas, que
corresponden a un deterioro cognitivo leve, parecen indicar
que el dolor y el proceso de memorizacién y concentracion
entran en competencia con los recursos atencionales. En otras
palabras, cuando se requiere la atencién de varios procesos
controlados a la vez, ellos mismos competirdn por la total
atencion. Se priorizara aquel que mas atencion requiera, dando
paso a un detrimento del proceso paralelo. Asi parece que la
experiencia dolorosa, con todas las variables que influyen en
ella, en muchos casos, capta atencién excesiva, convirtiéndose
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en un obstaculo para la ejecucién de algunas tareas, entre ellas,
la memoria.

Como se ha expuesto anteriormente, el dolor, particular-
mente, el cronico, no sélo se percibe como una experiencia
sensorial, sino que también incluye un importante componente
emocional derivado de la puesta en marcha de un complejo
proceso cognitivo. Este proceso emocional-cognitivo es el
responsable, en muchas ocasiones, de la propia cronificacion
del dolor, como ha sido demostrado en estudios recientes de
neuroimagen.

En situaciones de DC se produce un reajuste mental de
trascendencia en la vida de los individuos que lo padecen. En
efecto, en estas situaciones se adaptan los procesos cognitivos
que el cerebro utiliza para manejar informacién, como los
procesos relacionados con orientacion, lenguaje, comprension,
memoria, atencion, percepcion, concentracion y praxis, entre
otros. En situaciones de DC se cambian esquemas cognitivos,
es decir, se produce un cambio en los circuitos que permiten
clasificar y ordenar la informacién, asi como el conocimiento
que se ha ido acumulando a través de experiencias pasadas o
bien aquellas derivadas de la observacion de circunstancias
similares que otros han experimentado. En definitiva se modi-
fica el “producto cognitivo”, es decir, se modifica el resultado
final del procesamiento de la informacién, particularmente, las
estrategias de afrontamiento y la conducta cotidiana.

Todos estos cambios se traducen en una conducta alterada
que, a su vez, vuelve a repercutir en el procesamiento de la
informacién y en la afectacion que el DC produce.

Por otra parte, parece que a largo plazo, un mal afronta-
miento, exceso de pensamientos negativos, creencias de bajo
control, falta de autoeficacia, indefension y miedo van creando
un cuadro de sintomatologia afectiva negativa, especialmente
de depresion y ansiedad, que a su vez favorecen el manteni-
miento del proceso doloroso.

Algunos estudios, que han evaluado la relacién entre el
DCy la funcién cognitiva, han demostrado que la mayoria de
los pacientes con DC obtienen menores puntuaciones en los
instrumentos que evaltan la funcién cognitiva que la media
considerada para la poblacién general. Ademds, algunos auto-
res, como Rodriguez-Andreu et al., calcularon una prevalencia
de deterioro cognitivo en pacientes con fibromialgia del 15%
y Povedano et al., en pacientes con dolor neuropatico, vieron
una prevalencia del 11,4%.

CONSECUENCIAS DEL DOLOR CRONICO
SOBRE EL PACIENTE

Actividades de la vida diaria

Varios estudios llevados a cabo en distintas poblaciones
han demostrado que la experiencia dolorosa interfiere con
todos los aspectos de la vida del paciente, empeorandola. Este
deterioro se ha podido observar en las actividades diarias, en
las relaciones familiares y sociales y en el trabajo, e incluso en
el bienestar econémico.

Algunos estudios han puesto de manifiesto que existe una
fuerte asociacion entre el dolor y la disminucion de la activi-
dad fisica. En efecto, la intensidad del dolor, la duracion o su
localizacion pueden desempenar un papel critico en el funcio-
namiento fisico de los pacientes. La disminucién de la actividad
fisica, a causa del dolor, podria contribuir a una disminucién

progresiva de la fuerza muscular y la flexibilidad y podria
provocar sobrepeso. Ademas, el deterioro fisico producto de
la inactividad del paciente provoca discapacidad. Esta no solo
surge del dolor o el sufrimiento en si mismos, sino del deterioro
fisico y psiquico al que estan expuestos la mayoria de pacientes
con problemas de DC.

Bassols et al., en un estudio llevado a cabo en sujetos con
dolor de espalda, observaron que un poco mas de un tercio de
ellos estaban limitados para realizar sus actividades rutinarias
de la vida diaria. Asimismo, Miré et al., en una poblacion de
mayores de 65 anos con dolor no oncolégico, observaron por-
centajes de deterioro fisico superiores. Breivik et al., cuando
analizaron las consecuencias del dolor, también constataron
que la mayoria de los encuestados en su estudio tienen sus
capacidades limitadas, siendo el suefo, la capacidad para
realizar ejercicio, andar, realizar tareas domésticas, asistir a ac-
tividades sociales y mantener un estilo de vida independiente,
las mas afectadas. De igual manera, Duefas et al. observaron
que el DC produce limitaciones, siendo las mas importantes
agacharse o arrodillarse, realizar actividad fisica, cargar algin
peso y dormir; y que uno de cada 4 individuos tienen bastantes
o muchos problemas para realizar actividades tan esenciales
como levantarse o sentarse (Fig. 2.1).

Otro aspecto importante que hay que considerar cuando se
valora la vida diaria del individuo con DC son las alteraciones
del sueno. Los trastornos del suefio son comunes en estos
pacientes y pueden deberse a problemas relacionados con la
cantidad y con la calidad del mismo e, incluso, ser indicativos
de problemas de salud fisica y mental. La cantidad adecuada de
suefio se considera un comportamiento saludable y se asocia
con la calidad de la interaccion social y la productividad en el
trabajo. Asi mismo, los trastornos del suefo pueden aumentar
el estrés de la vida diaria, pueden producir alteraciones de la
memoria y de la capacidad cognitiva e incluso pueden causar
un aumento en el nimero de errores en la realizacién de las
tareas cotidianas en el trabajo y en el hogar.

Debido a que una de las dimensiones de la salud que se
encuentra mas afectada por la presencia de dolor es el sue-
fio, parece légico proponer su evaluacién en enfermedades
donde el dolor esta presente. Algunas investigaciones, tanto
observacionales como experimentales, han demostrado que
los trastornos del suefio y el dolor interactian, de manera que
el dolor se asocia con un ndmero mayor de alteraciones del
suefio (cantidad o calidad) y la falta de suefo puede agravar
aun mas el dolor.

El 48% de la poblaciéon presenta sintomas de insomnio y
que al menos un 6% estan diagnosticados de este problema.

Si analizamos los trastornos del suefo en los pacientes
afectados de diferentes tipos de dolor, podemos observar que
autores como Taylor et al. afirman que la prevalencia de estos
trastornos oscila entre el 39,8% en pacientes con fibromialgia
y el 16,8% en individuos con migrafia. Asimismo, Sivertsen et
al., basandose en una autodescripcion, observaron una preva-
lencia de estos trastornos del 48,6% y Castro et al. hallaron una
prevalencia mucho més elevada (93%).

Por otro lado, se ha descrito que el dolor ejerce un impacto
negativo sobre el suefo en pacientes con dolor neuropdtico,
poniéndose en evidencia la existencia de correlacion positiva
entre las alteraciones del suefio y la intensidad del dolor.
Asimismo, Rejas et al. encontraron mejorias en la calidad
y cantidad del suefo en pacientes con una respuesta mas

Manual de Medicina del Dolor. SED ©2016. Editorial Médica Panamericana.



Capitulo 2. Epidemiologia e impacto de los procesos dolorosos

.Amwa = Zv J10|Op |9p BSNeD B m03>m UulS BLIEID BPIA B| 9P SSPEPIAIIOE SB| U Seuoloejwl] *L'g ednbi4

009

0‘0S

epeN 1 0004 m Jeinboy m ejueiseg m OUONA W

salejuaoiod

o‘ov 0‘oe 0‘oe

ook

0‘0

AMNM = Zv 9SJeluss O 8sJeluens]

(yge = N) osJeulad ‘esieueq ‘@sienen]

(e2€ = N) @sisep

(22€ = N) seolsswop seale) Jezijesy

(s2e = N) sew o sonuIw G|
‘lewiou owill B ‘esed sp elen) Jepuy

(2€ = N) eJsjeoss sp osid un Jefeq o 4IgNS
(2 = N) se|ono us asisuod o

as.Je||Ipolie ‘esieyoeby

(#2€ = N) (sejgenw Jonow
‘esdw o9 e| uod Jebsed) osad Jebo)

(12€ = N) (eHodep ‘elseuwb)
SeoIsl} SopepIAlloe Jezijeay

(01€ = N) soolgnd sspodsues; op
SOIpaw opuez||iin asJeze|dseq

(12 = N) seboy |ap eian} oleqesy ns Jezijeay
(912 = N) se[enxas sauoloejal Jaua|

(Lge = N) JlwioQ

Manual de Medicina del Dolor. SED ©2016. Editorial Médica Panamericana.



Manual de Medicina del Dolor. Fundamentos, Evaluacion y Tratamiento
Seccion 1. Area de conocimiento del dolor. Fundamentos

adecuada al tratamiento del dolor que en aquellos con una
peor respuesta.

La asociacion entre dolor neuropatico y suefio ha sido ana-
lizada fundamentalmente en pacientes con neuropatia diabé-
tica, habiéndose observado que estos pacientes presentan con
mayor frecuencia trastornos del suefo que la poblacién general
y que los pacientes que sufren otras enfermedades crénicas.
Gélvez et al. descubrieron que los pacientes con dolor mixto
presentan un impacto mayor en el suefio que los pacientes que
tienen sélo dolor neuropatico, justificandolo por una parte por
la naturaleza mixta del dolor y, por otra, porque en los pacien-
tes con dolor mixto, el componente inflamatorio o nociceptivo
puede también interferir por si mismo en el deterioro del suefo.

Consecuencias sociales y laborales

Otro importante efecto del dolor en el entorno del paciente
es el que se relaciona con su impacto en el ambito laboral.
Distintos estudios llevados a cabo en diferentes paises han de-
mostrado que los pacientes con dolor pierden dias de trabajo,
tienen que cambiar de responsabilidades laborales, cambiar
de trabajo e incluso llegan a perderlo como consecuencia del
dolor. En Espafia, Duefias et al. manifestaron que 24,4% de los
individuos que sufrian DC habian necesitado pedir una baja
laboral en el dltimo afio y que el 12% habian dejado o perdido
el trabajo por esta causa. Asimismo, se ha descrito que cuando
el DC no es motivo de baja laboral, se acude al trabajo con
dolor, éste provoca una reduccién de la eficacia y de la produc-
tividad en el trabajo. Este efecto es mas evidente a medida que
aumenta la intensidad del dolor, como se ha puesto de mani-
fiesto en el estudio de Langley et al., en el que se observa que
el “presentismo” disminuye la productividad en un 21,5% en el
grupo de sujetos con dolor leve, a diferencia de los individuos
que sufrian dolor moderado (26%) y dolor intenso (42,9%):
donde estos porcentajes eran progresivamente mayores.

Por otro lado, cuando se analizan las consecuencias labo-
rales de distintos tipos de dolor, se observa que el proceso que
produce mas bajas laborales es el dolor de espalda, seguido del
dolor causado por enfermedades reumaticas. De la misma ma-
nera, se observa que el dolor de tipo neuropatico puede afectar
al desempefio adecuado del trabajo y condicionar un mayor
absentismo laboral, con una reduccién de la productividad y
de la capacidad funcional.

Ademas de las consecuencias mencionadas anteriormente,
el DC también puede afectar al funcionamiento social de los
pacientes, provocando una reduccion de las actividades de
tiempo libre y contactos sociales. En el estudio de Moulin et al.,
la mitad de los encuestados con DC indicaron que su enferme-
dades les habia impedido asistir a eventos sociales o familiares,
mientras que el 58% no pudo llevar a cabo sus actividades
diarias en el hogar. Asimismo, Breivik et al. observaron que casi
la mitad de los pacientes que sufrian dolor, tenian limitadas la
relacién con su familia.

Otros estudios realizados en pacientes con osteoartritis y en
sujetos con fibromialgia demuestran que el dolor, ademas de
los problemas fisicos y emocionales, ejerce un impacto signi-
ficativo en el funcionamiento social.

En pacientes con dolor neuropatico, algunos autores descu-
brieron que el empeoramiento del funcionamiento fisico, asf
como de la salud mental asociados al dolor, son los aspectos
que mas contribuyen a dificultar la capacidad de integracion

social. Por otra parte, las emociones negativas y la irritabilidad
que con frecuencia afecta a estos enfermos, tienen un impacto
negativo en las relaciones interpersonales y en el grado de
estrés en las familias. Closs et al., en un estudio cualitativo
realizado en un grupo de pacientes con esta misma patologia,
identificaron como principal causa de sus limitaciones sociales
las dificultades para planificar por adelantado estas actividades,
debido a la naturaleza impredecible del dolor.

Por otra parte, la incapacidad producida por el dolor y la
dependencia que con frecuencia condiciona, pueden provocar
reacciones en la familia o amigos que se ven en la necesidad
de desarrollar actividades, como cuidado, supervisién, partici-
pacion y evaluacion de tratamientos y en la toma de decisiones
con respecto a la necesidad de consultar al médico. Los fami-
liares como consecuencia de estos nuevos deberes, frente a los
que con frecuencia se sienten incapaces para gestionarlos de
forma adecuada, desarrollan efectos muy negativos, provocan-
do en ellos un deterioro tanto fisico como psicolégico (senti-
mientos de tristeza, exceso de carga, frustracion e impotencia).

Ademas, es bien sabido que, en gran medida, la vida social,
laboral y cotidiana de estos familiares se ve afectada. Ojeda et
al., en un trabajo recientemente publicado, descubrieron que
un porcentaje elevado de familiares de pacientes que sufrian
DC, se sentian ansiosos o tristes y habian perdido sus activi-
dades sociales a causa de la presencia del dolor en la familia.
Asimismo, otros estudios pusieron de manifiesto que ser testigo
del sufrimiento de un ser querido causado por el dolor, es una
experiencia abrumadora para los familiares cuidadores y que
a menudo, el dolor o la angustia que sufren los pacientes es
indirectamente sentida, transformada, imaginada o distorsio-
nada por los cuidadores, quienes piensan que es peor de lo
que es en realidad.

También se ha demostrado que el 60-70% de los cuidadores
de pacientes que sufren dolor presentan una o mds patologias
asociadas y algunos estudios han demostrado que el dolor que
sufre el cuidador es, a veces, incluso mayor que el malestar que
refiere el propio paciente.

Los estudios llevados a cabo en pacientes con dolor no on-
colégico, como osteoartritis, fibromialgia o dolor de espalda,
también han demostrado que el dolor afecta a la vida familiar,
laboral y social de los miembros de la familia, aunque ha sido
objeto de mayor atencion la perspectiva de los conyuges, que
sufren muy de cerca las consecuencias de este problema.

Al intentar comparar la percepcion del dolor de familiares
y de pacientes, distintos autores sugieren que pocas veces es
concordante la informacién que aportan unos y otros, aunque
todos coinciden en que la experiencia dolorosa tiene efectos
perjudiciales para ambos. Ojeda et al. explicaron que la pre-
sencia del DC tiene un efecto negativo en el medio familiar,
que es percibido de forma mads intensa por los familiares vy,
especialmente, por los familiares-cuidadores que por el propio
paciente (Fig. 2.2). Asimismo, observaron que la percepcion
de tristeza en la familia, los cambios de humor y la pérdida de
actividades de ocio, junto con las alteraciones del suefo, todos
ellos causados por la presencia del dolor, son los factores que
tanto el paciente como los familiares identifican con un mayor
impacto en la familia.

Ademas de lo anterior, la experiencia de la familia con el
DC podria tener también otras dimensiones, algunas positi-
vas y otras negativas. Asi por ejemplo, la familia podria ser
responsable de mantener y perpetuar los problemas del dolor
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Figura 2.2. Impacto del dolor en el entorno familiar.

del paciente y, contrariamente, desempefar un papel como
factores de refuerzo positivo frente al DC.

Calidad de vida

La calidad de vida es otro aspecto que ha sido estudiado
como medida para valorar las repercusiones negativas del do-
lor, considerando tanto los aspectos fisicos como los psiquicos
de esta medida. Asf, por ejemplo, Carmona et al., en un estudio
donde se evalta el impacto de ciertas enfermedades reumaticas
causantes de dolor sobre la calidad de vida de los pacientes,
observaron que todas afectan al componente fisico del cues-
tionario de salud SF-12 y que, especialmente los pacientes con
fibromialgia, también tienen afectado el componente mental.
De la misma manera, Lépez-Silva et al., en un estudio donde
se compara la calidad de vida en pacientes con dolor agudo
y crénico y sujetos sin dolor atendidos en centros de distintas
areas rurales del noreste de Espana, observaron que los pa-
cientes con DC consiguen peores puntuaciones en todas las
dimensiones del SF-36 que los que sufren dolor agudo o los
que no sufren dolor.

Algunos estudios describen la relacién entre la intensidad
del dolor y la calidad de vida, demostrando que a mayor in-
tensidad del dolor, menor es la calidad de vida. Langley et al.,
cuando analizaron esta relacién, vieron que los pacientes con
dolor intenso y frecuente tienen peor calidad de vida, teniendo
el dolor un impacto mayor en las dimensiones fisicas que en
las mentales. Por otro lado, Campos et al. comprobaron que
la intensidad del dolor, los sintomas de ansiedad o depresién
y el afrontamiento centrado en las emociones son las varia-
bles que mas afectan la calidad de vida en los pacientes con
fibromialgia.

A la vista de los resultados de los estudios se demuestra que
el efecto del DC sobre la calidad de vida es evidente vy, por
ello, es preciso conocer el entorno que rodea a los pacientes

para realizar una intervencion integral desde un punto de vista
amplio y multidisciplinar, donde tanto los tratamientos farma-
coldgicos como las medidas no farmacolégicas y de promocion
de habitos saludables permitan una mejoria global de la patolo-
gia dolorosa y de su repercusion personal, social y econémica.

Consecuencias del dolor crénico sobre el sistema
sanitario

A partir de la informacién procedente de distintos estudios
podemos afirmar que el dolor es un problema de salud impor-
tante que constituye una carga econémica que da lugar a costes
directos e indirectos inherentes sobre el sistema sanitario. Es
uno de los principales motivos de consulta médica, y especial-
mente en Atencién Primaria, ocasiona un importante gasto y
consumo de recursos.

Se estima que el coste del dolor por afio y por paciente esta
comprendido entre 1.095 € para el dolor de espalda en Alema-
nia 'y 3.246 € para fibromialgia en Espafia. En Estados Unidos
se estima que los costes médicos directos del DC lumbar es
aproximadamente de 8.000 délares por paciente al afio.

Breivik et al. describen en su estudio que el 60% de los pa-
cientes con dolor habian visitado a su médico entre dos y nueve
veces en los Gltimos meses y el 11% lo habian consultado al
menos diez veces. La mayoria de los pacientes (70%) acudian
a su médico general y el 23% (27% en Espana) habian visitado
a especialistas en el tratamiento del dolor, aunque sélo un 2%
habian sido tratados por éstos.

Resultados similares se obtuvieron en el trabajo de Failde et
al., donde el 92,9% de los individuos con DC habian consul-
tado alguna vez a un profesional sanitario a causa del dolor,
con un namero medio de 3,5 consultas en el Gltimo ano. La
gran mayoria consultaron a un médico general (47,3%) o a
un especialista (47,7%) y s6lo el 4% consulté a un médico
de la Unidad de Dolor. Asimismo, en un estudio realizado en
Portugal se calculé una media de 6 consultas médicas por afio
en los pacientes con DC, el doble de la media de la poblacién
general portuguesa vy, al igual que sucedia en Espaia, sélo
una minoria de estos pacientes habian sido atendidos por un
especialista del dolor.

Algunos estudios que analizaron los factores que se asocian
a la frecuentacion a los servicios sanitarios a causa del dolor,
destacan que una mayor intensidad del dolor, una mayor
frecuencia del mismo, la presencia de enfermedades coexis-
tentes, tanto fisicas como mentales, asi como el alto nivel de
limitaciones y de discapacidad relacionada son los factores mas
condicionantes de la utilizacion de los recursos sanitarios en
estos pacientes. Asimismo, se ha observado que las personas
que dejan o pierden el trabajo a causa del dolor, las que perci-
ben que el dolor afecta a la familia o las que toman tratamiento
para el dolor, son las que mds frecuentan el sistema sanitario.

Finalmente, hay que senalar que distintos estudios reali-
zados en el dmbito de la Atencién Primaria, han demostrado
que el dolor es inadecuadamente diagnosticado y tratado en
este medio, siendo por ello necesaria una mayor formacion
especifica de los profesionales que desarrollan su labor en este
nivel asistencial y una mayor coordinacién entre los distintos
especialistas y niveles asistenciales implicados en el tratamien-
to de estos pacientes.
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distintos niveles asistenciales.

El DC es un problema frecuente que afecta al paciente y a todo su entorno y que necesita ser abordado desde un perspectiva
multimodal, en la que se impliquen todos los profesionales que tratan a estos enfermos y se fomente la interrelacion entre los

Es necesarios incluir en la evaluacién del paciente con dolor la valoracién de todos aquellos procesos asociados como son
la ansiedad, la depresion en sus distintas formas de presentaciones, los trastornos del suefio y la funcién cognitiva, en aras de
realizar un tratamiento personalizado que mejore la evolucién del dolor y la calidad de vida del paciente y de los familiares.
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