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Resumen

El dolor es un sintoma muy comuin y la préctica asistencial diaria nos muestra que, a
pesar de todas las herramientas que tenemos para combatirlo, aun somos incapaces de
controlarlo adecuadamente en muchos pacientes. La evaluacion del dolor es de vital
importancia para el diagndstico y el tratamiento de las enfermedades que cursan con

¢éste sintoma y, alin mas, cuando el sintoma se convierte en la enfermedad.

En el presente trabajo se describen varios estudios en los cuales se valoraron la
prevalencia y caracteristicas del dolor, y en el que se ha desarrollado un instrumento
para la valoracion del dolor hospitalario y la satisfaccion de los pacientes.
Posteriormente lo hemos utilizado para evaluar si el dolor en los pacientes hospitalarios
estd bien controlado y, de no ser asi, intentar establecer las razones por las cuales no lo

esta.

Los objetivos del presente trabajo fueron la construccion de un instrumento para evaluar
la satisfaccion de los pacientes con el tratamiento analgésico. Posteriormente se
determind la prevalencia y las caracteristicas del dolor en una muestra de pacientes

hospitalizados, asi como los métodos de valoracion del mismo.

Inicialmente se realizé una prueba piloto con el nuevo instrumento en 255 pacientes, la
cual mostrd que las puntuaciones de dolor en los pacientes hospitalizados eran elevadas.
Ademas, la intensidad del dolor era incongruente con la satisfaccion de los pacientes
con el tratamiento recibido, ya que ésta estaba mas relacionada con el trato recibido por
los profesionales sanitarios que con el alivio del dolor. Posteriormente se utilizo el
mismo instrumento en 1675 pacientes de 15 hospitales catalanes, para confirmar y
ampliar los resultados de la primera investigacion. Al principio se confirmé que la
prevalencia del dolor era elevada y que inclusive era mayor durante el ingreso y al alta
que a la llegada al hospital. Para analizar las causas de este hallazgo se valor6 la
utilizacion de analgésicos en los hospitales. El estudio demostré que, a pesar del alto

nimero de prescripciones analgésicas, de que el tipo de analgésico era el adecuado y de
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que las dosis utilizadas eran las correctas, la mayoria de los pacientes presentaba
valoraciones de intensidad de dolor mas altas de lo deseable ya que solamente el 1% de
los pacientes tenian prescritas dosis de rescate analgésicas y que las pautas analgésicas
no se cumplian rigurosamente. Posteriormente se valord el registro de la intensidad del
dolor, y se observd que mas de la mitad de los pacientes carecian de un registro de la
intensidad del dolor y que esta practica, valorada como indicador de calidad asistencial,

no se cumplia de manera rutinaria.

En conclusion, hemos observado que los pacientes hospitalizados presentan unas
puntuaciones de dolor elevadas, que las recomendaciones para el tratamiento analgésico
hospitalario no se cumplen rigurosamente y que no se registra la intensidad del dolor en
las historias clinicas de forma sistemadtica. Sorprendentemente, a pesar de esos
hallazgos, los pacientes refieren estar satisfechos con el alivio del dolor. Por esta razén
continuamos con la investigacion con el propodsito de estimar si es la valoracion del
dolor, la falta de rigor en el seguimiento de las pautas analgésicas hospitalarias o bien
las creencias y experiencias previas de los pacientes las que nos llevan a tener esta alta

prevalencia de dolor en los pacientes hospitalizados.



Abstract

Pain is a common symptom and many evidences show us that, in spite of all the tools
we have to manage it, we are unable to do so. Pain evaluation is of great importance for
the diagnosis and treatment of patients, and even more when the pain symptom becomes

the disease.

Within the present work, several studies have been conducted in order to evaluate the
prevalence and characteristics of pain in the hospital setting. We also have developed a
tool for the evaluation of pain and patient satisfaction. Subsequently we have used this
tool to appraise if pain is adequately handled and if otherwise, try to establish the main

reasons for this finding.

The main objective of this work was the construction of an instrument to evaluate
patients’ satisfaction with the management of pain, and to assess the prevalence and
characteristics of pain in a sample of patients in a hospital setting, as well as the

methodology used to assess them.

Initially a pilot test of the tool was performed in 255 patients, which showed that the
pain scores in inpatients were too high. Moreover, pain intensity was incongruent with
patients’ satisfaction with pain relief. Yet, it had a higher correlation with satisfaction
with health workers than with satisfaction with the received treatment. Next, the same
tool was used with three additional questionnaires in 1675 admitted patients into 15
hospitals in Catalonia, in order to look deeper into the results of the first study. For
starters, it was confirmed that pain prevalence was too high and higher during
hospitalization and at discharge than before admittance. To analyze the cause of these
findings the analgesic use in the hospital was examined. The results showed that, in
spite of the high number of analgesic prescriptions and the use of the correct type of
analgesic, most of the patients had high pain intensity scores; only 1% of the patients
had rescue analgesia prescribed and the analgesic regimes were not properly

administered. Subsequently, pain intensity registration in the medical record was
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evaluated, showing that that more than half of patients did not have their pain intensity
registered on the medical chart. This practice is valued as an indicator of medical

assistance quality, and even though it was not followed as a routine in the hospitals.

In conclusion, we have observed that hospital inpatients show high pain intensity
scores, the recommendations for analgesic use in a hospital setting are not rigorously
followed, and pain intensity scores are not systematically registered in the medical
charts. Surprisingly, in spite of theses findings, patients seem to be satisfied with the
analgesic treatment. In consequence, we are continuing with the research with the aim
of figuring out if the high prevalence of pain in Catalonian hospitals is due to pain
evaluation, the absence of rigor in following the analgesic prescriptions or maybe the

patients’ previous experiences and beliefs.
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Prologo

El dolor es un sintoma subjetivo cuya valoracién es muy compleja. La valoracion de la
intensidad del dolor es muy importante para el establecimiento de la pauta analgésica,
que, a su vez, es importante para la rapida recuperaciéon de los pacientes y evitar
complicaciones derivadas de su presencia. Otro pardmetro importante es la satisfaccion
del paciente con el tratamiento analgésico, el cual se considera un indicador de control
de calidad asistencial y que puede ser un método para detectar la necesidad de modificar
la pauta analgésica. Existen pocos instrumentos para valorar la satisfaccion del paciente
con el tratamiento analgésico y ninguno de ellos en espafiol. Es importante asimismo
conocer la situacion del dolor en los pacientes hospitalizados a fin de establecer sus
caracteristicas y la idoneidad de las pautas analgésicas. Desafortunadamente no existen

estudios con un niimero suficiente de pacientes para establecer ambas.

El presente trabajo se basa, en primer lugar, en la creacion de un instrumento de
valoracion de la satisfaccion del paciente, desarrollado especificamente en castellano
para la poblacién espafiola. Este cuestionario permite conocer la satisfaccion de los
pacientes hospitalizados con el tratamiento analgésico asi como su relacion con otros
pardmetros que podrian interferir en la valoracion de la satisfaccion. En segundo lugar,
se investiga la situacion del dolor en pacientes hospitalizados mediante un estudio
amplio realizado en los hospitales de Catalufia. En este se determina la prevalencia y las
caracteristicas del dolor, asi como su valoracion por los profesionales y las pautas
analgésicas empleadas. Este segundo estudio permite detectar la magnitud del problema
del dolor en el hospital, determinar si se trata adecuadamente y analizar, en su caso, las
causas de una terapéutica inadecuada. Los resultados obtenidos permiten sugerir las
mejoras necesarias para reformar la terapéutica analgésica en pacientes hospitalizados y

mejorar la practica asistencial.

XV






Indice

Dedicatoria il
Agradecimientos v
Resumen 1
Abstract Xi
Prélogo XV
1. Introduccion 1
1.1. Aspectos generales sobre el dolor y su evaluacion 1
1.2. Instrumentos de evaluacion clinica 3
1.2.1. La entrevista clinica 4
1.2.2. Los métodos unidimensionales 4
1.2.2.1. Escala de valoracion verbal (Verbal Rating Scale, VRS) 4

1.2.2.2. Escala numérica (Numerical Rating Scale, NRS) 5

1.2.2.3. Escala Analégica Visual (Visual Analogical Scale, VAS) 5

1.2.2.4. Escalas analogicas en pediatria 7

1.2.3. Me¢étodos multidimensionales 9

1.3. Satisfaccion con el tratamiento del dolor 13

2. Objetivos 17

3. Capitulo 1

Encuesta de percepciones del tratamiento del dolor en pacientes espafioles

hospitalizados 19

4. Capitulo 2
Prevalencia del dolor en adultos ingresados en hospitales catalanes. 33
5. Capitulo 3

Utilizacion de analgésicos y el dolor en el ambito hospitalario. 47

6. Capitulo 4

Estudio multicéntrico de la evaluacion del dolor en el medio hospitalario. 57

Xvil



7. Discusion general 67

8. Conclusiones 81
9. Referencias bibliograficas 83
10. Anexo 1. Ficha de Publicacion del Cuestionario PPPM 91
11.  Anexo 2. Otros cuestionarios utilizados en la realizacion de este trabajo. 99
12.  Anexo 3. Otros trabajos relacionados 105

Xviii



Indice de figuras y tablas

Fig 1. Escalas de valoracion de la intensidad del dolor

Fig 2. Escalas faciales de (A) Wong y Baker y (B) revisada de Hicks

Tabla 2. McGill Pain Questionare- Spanish Version

XiX

12






1. Introduccion

1.1.Aspectos generales sobre el dolor y su evaluacion

Seguramente todos sabemos a que nos referimos cuando hablamos de dolor. Desde
edades tempranas estamos expuestos a diferentes acontecimientos que nos exponen a
esa sensacion. La vigésimosegunda edicion del diccionario de la Real Academia
Espafiola, lo define como una sensacion molesta y aflictiva de una parte del cuerpo por
causa interior o exterior, y la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP
por sus siglas en inglés) lo define como una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada con una lesion presente o potencial o descrita en
términos de la misma. Por su parte, Ibarra propone una definicion mas acorde a este
milenio: Una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con una
lesion presente o potencial o descrita en términos de la misma, y si persiste, sin
remedio disponible para alterar su causa o manifestaciones, una enfermedad
por si misma. Aun asi, su definicion resulta bastante dificil de comprender ya que

incluye un sinnimero de caracteristicas de distintas dimensiones(1).

Desde tiempos ancestrales, las civilizaciones antiguas han luchado contra el dolor,
aunque desde entonces ha adquirido diferentes connotaciones y su entendimiento ha
evolucionado de la mano de su evaluacion y tratamiento. El dolor y su antitesis, la
analgesia, no son fendmenos que puedan observarse de forma directa y objetiva. Los
profesionales de la salud que hacen referencia a este tema estan de acuerdo en que el
dolor es una sensacion personal y subjetiva. A pesar de ello, estas particularidades no lo
hacen tnico, ya que en ciencia existen muchos fendmenos, como la inteligencia, que no
son palpables y que, sin embargo, nos esforzamos por medir. La subjetividad del dolor
no representa un obstaculo ya que puede ser inferido por observaciones y operaciones
especificadas por la teoria, al igual que otras condiciones vinculadas con el sufrimiento

humano, como la ansiedad y la depresion.



La evaluacion del dolor en el ambito clinico es necesaria para el diagnostico y el
tratamiento de la enfermedad subyacente. No obstante, la multiple dimensionalidad de
la sensacioén incluye aspectos sensoriales (intensidad), afectivos (descontento) y
cognitivos (pensamientos relacionados a la condicion) ademas de socioculturales. Asi,
cuando evaluamos el dolor, no tenemos que considerar solamente la sensaciéon o sus
caracteristicas fisicas, sino que debemos evaluar al paciente: sus temores, creencias,

experiencias anteriores, condiciones psicologicas y entorno social y afectivo.

De todos los componentes del dolor el afectivo es, quizés, el factor mas importante. El
control de la afectividad es capaz de modificar la percepcion y facilitar la adaptacion al
sintoma. Casi todos los dolores se acompafnian de sintomatologia ansiosa o depresiva
que debe ser controlada para un adecuado tratamiento del dolor. El componente
sensorial, que se refiere a como percibe el paciente el sintoma, comprende
principalmente las caracteristicas de intensidad, pauta y calidad. Es el componente
perceptivo y por consiguiente el mas personal y subjetivo. El componente cognitivo es
otra variable a considerar. El significado del dolor, el sufrimiento, la muerte y los
tratamientos médicos, varian de una cultura a otra, segin la religion y las creencias,
modulando estas vivencias tanto facilitando su afrontamiento, en unos casos, como
dificultdndolo en otros. Al mismo tiempo, el componente sociocultural es igualmente
determinante, ya que los diferentes niveles sociales y culturales pueden influir en la
forma de enfrentarse a esta experiencia. Esta multidimensionalidad del dolor y el
abordaje multidisciplinar de su tratamiento fue lo que llevd a John J. Bonica, de la
Universidad de Washington, a mediados del siglo pasado, a plantear la importancia de
la creacion de una unidad multidisciplinar que hoy en dia se conoce como Clinica del

Dolor (2).

A pesar de las publicaciones que han demostrado que el dolor puede tratarse
eficazmente de muchas maneras, muchos estudios epidemioldgicos continllan
afirmando que la intensidad del dolor excede los niveles deseables y que debemos
concienciarnos y enfocar nuestros esfuerzos en mitigar este sintoma, siempre

desagradable y muchas veces innecesario. Para ello, es importante que contemos con el



conocimiento sobre las herramientas que disponemos en la clinica para permitirnos

realizar una correcta y completa evaluacion del dolor.

El estudio multidisciplinar del dolor involucra a muchos profesionales que se
encuentran muy distantes en su orientacion terapéutica pero que persiguen una misma
meta humanitaria. Independientemente del drea de nuestro interés, todas las personas
involucradas en el tratamiento del dolor necesitan medir las variables de estudio con la
mayor exactitud posible. Con ello intentamos reunir informacién, darle sentido,
cuantificarla y luego elaborar un informe que nos permita poseer un conocimiento que

podamos compartir y comparar.

Pocos profesionales se cuestionan sus métodos de evaluacion, transmitidos y aprendidos
en su periodo de formacion, pero debemos conocer los diferentes métodos de
evaluacion que tenemos a nuestra disposicion ya que, aunque no exista un instrumento
que cubra todos los aspectos del dolor, el uso conjunto de varios de ellos puede
proporcionar la informacion necesaria para lograr un correcto diagndstico y una

actuacion terapéutica adecuada.

1.2.Instrumentos de evaluacidn clinica

De las multiples dimensiones del dolor, la intensidad (mal llamada severidad) es la mas
estudiada(3). La intensidad del dolor es, ademas, una experiencia personal que
solamente puede ser evaluada mediante una medicion por el propio paciente, utilizando
escalas de valoracion. Las escalas utilizadas con mayor frecuencia, tanto en el ambito
clinico como en investigacion, son la escala analogica visual (EAV), la escala numérica
(NRS; numeric rating scale) y la escala verbal (VRS; verbal rating scale). Que sean las
mas utilizadas no significa que proporcionen mayor informacion o que resulten mas
utiles en el momento de evaluar la intensidad del dolor. Existen estudios que
recomiendan la escala numérica para la evaluacion de resultados en los estudios de

dolor crénico e idiopatico(4).



1.2.1. La entrevista clinica

Igual que en cualquier otra situacion clinica, en la evaluacion del dolor lo primero que
debe realizarse es una entrevista. Con este procedimiento intentaremos indagar todas las
caracteristicas del dolor, como la localizacion, la duracion, las variaciones temporales
en intensidad y frecuencia, la relacion con las horas del dia o con los movimientos. Si
bien existen varias propuestas de entrevistas, son escasas las que estdn orientadas
especificamente para este tipo de pacientes. Getto et al.(5) y Turk et al.(6) han
propuesto entrevistas estructuradas dirigidas especificamente para pacientes con dolor.
La primera de ellas se describe en la Tabla 1. Para valorar el dolor de forma especifica
se utilizan los métodos autovalorativos, esencialmente los unidimensionales y los

multidimensionales.

1.2.2. Los métodos unidimensionales

1.2.2.1.  Escala de valoracion verbal (Verbal Rating Scale, VRS)

Desde que Keele describio esta escala en 1948, se ha visto sometida a multiples
cambios. En esencia, es una escala de intensidad que se utiliza para que el paciente
realice una autoevaluacion global de la intensidad de su dolor utilizando unos adjetivos
que se denominan descriptores (7). Es muy fécil de utilizar y no requiere mucho tiempo
del investigador; su principal desventaja es que no evalta las caracteristicas cualitativas
del dolor y solamente nos proporciona informacion sobre la intensidad. Aunque existen
muchas variantes, la que mas se emplea consta de cinco adjetivos entre los que el
paciente debe escoger el que describa mejor la intensidad del dolor (fig 1.). Por ejemplo,
ausencia de dolor, dolor leve, dolor moderado, dolor intenso y dolor insoportable. Debe
evitarse el empleo del descriptor ‘dolor severo’ que supone una mala traduccion del
término inglés ‘severe pain’. Las razones de tal incorreccion han sido descritas por

Navarro (8).



1.2.2.2.  Escala numérica (Numerical Rating Scale, NRS)

La NRS fue descrita por Downie en 1978. Como ya he mencionado anteriormente, es
una de las escalas més utilizadas tanto en el ambito clinico como en la investigacion.
Esta escala no es solamente muy facil de utilizar sino que se puede reproducir con suma
facilidad en cualquier momento. Para ello, inicamente hace falta trazar una linea de 10
cm en un folio de papel. En los extremos de la linea se colocan los numeros 0 y 10 (o
también 0 y 100, si se expresa en mm). Esta linea ha de estar dividida en 10 partes
iguales. Cada parte corresponde a un nivel mayor de dolor (fig. 1). La NRS también
puede emplearse como una escala verbal y entonces se pide al paciente que nos de su
valoracion del dolor de 0 a 10, siendo cero la ausencia de dolor, uno el dolor mas leve y
10 el dolor insoportable. Es una buena alternativa a la VRS cuando se desea cuantificar
mas el dolor, pero nunca debe olvidarse que, aun asi, es una escala categorica y el

tratamiento estadistico debe emplear pruebas no paramétricas.

1.2.2.3.  Escala Analdgica Visual (Visual Analogical Scale, VAS)

La escala analdgica visual, descrita por Scott y Huskinsson en 1976, es un segmento
cuya longitud representa diferentes intensidades de dolor (9). Es una herramienta muy
simple, pero ha demostrado una gran sensibilidad y reproducibilidad que permite a los
pacientes expresar la intensidad del dolor de una manera que permite posteriormente, de
una manera muy facil, asignar una puntuacion numérica (10). Esta escala se utiliza
ampliamente en el ambito clinico pero sobre todo en los ensayos clinicos y puede ser
utilizada para comparar la intensidad del dolor en el mismo paciente con diferencias
temporales, o en grupos de pacientes recibiendo diferentes tratamientos analgésicos. La
manera en que se disefia la escala puede interferir en la correcta obtencion de la
informacion y crear un sesgo en los resultados. La mayor parte de problemas con la
VAS deriva de la incapacidad de entender el concepto, las variaciones en la
reproducibilidad (sobre todo en la longitud de la escala) y las dudas que pueda generar
la relaciéon de la medicion con la experiencia del dolor. La VAS consiste en un

segmento de usualmente 10 cm de longitud, cuyos extremos representan los limites



extremos de una experiencia dolorosa; asi, un extremo se define como “sin dolor” y el
otro se denomina “maximo dolor soportable” (Fig. 1). Al paciente se le explica la logica
de la escala y se le pide que marque con una linea el punto que considere que
corresponde a la intensidad de su dolor. La distancia de la marca desde el extremo “sin

dolor” es la puntuacion que se concede al paciente (11).

Cuando el paciente capta la metodologia de la escala, es capaz de marcar la
representacion de su dolor sin mayores complicaciones. Incluso hay autores que han
descrito la correcta utilizaciéon de esta escala en nifios de 5 afios (12). Algunas de las
ventajas de la VAS son su sensibilidad, simplicidad, reproducibilidad y universalidad.
Tiene la ventaja de su empleo transcultural y la posibilidad de un analisis estadistico
paramétrico pues se trata de una de las pocas ocasiones en que se emplean instrumentos
continuos para evaluar el dolor. Todas las herramientas de medicion son susceptibles de
errores y la VAS no es ninguna excepcion pero, si la escala se reproduce guardando las
dimensiones originales y ademas se explica de manera que el paciente pueda entender

su empleo, es una herramienta muy fiable para la valoracion de la intensidad del dolor.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
NN — 2N — NG o _
Ninguno Leve Moderado Intenso
: Ningtn dolor =0 El peor dolor imaginable = 10 :

Fig 1. Escalas de valoracion de la intensidad del dolor

A. Escala numérica. B. Escala verbal. C. Escala analogica visual.




1.2.2.4.  Escalas analdgicas en pediatria

En 1981, Dona Wong, una enfermera, y Connie Baker, una especialista en vida infantil,
trabajaban en un centro de quemados en Oklahoma. Frecuentemente atendian pacientes
demasiado pequeflos para comunicar sus sentimientos. Sus quejas y llantos eran
malinterpretados por el personal sanitario y su dolor no era tratado adecuadamente. De
esta manera, Wong y Baker decidieron desarrollar herramientas para poder comunicarse
con los nifios. Al revisar la bibliografia encontraron varias escalas que eran utilizadas en
adultos y otras que habian sido desarrolladas para la medicion del dolor en nifios, como
la escala de colores, y una que utilizaba cuatro caras pero que no habia sido publicada.
Lo que decidieron fue utilizar la légica de las escalas de adultos con las herramientas
pediatricas existentes. Con el desarrollo de los primeros instrumentos, las autoras
descubrieron que los nifios tenian problemas considerables utilizando escalas con
nameros, con rangos o con palabras desconocidas, pero notaron que respondian

adecuadamente a las expresiones faciales (13).

Desafortunadamente, existia poca bibliografia sobre ese tema. Durante la década de
1980 se utilizaban muchas pegatinas con expresiones faciales para ayudar a los
profesionales sanitarios a que los nifios siguieran sus instrucciones y cumplieran con los
tratamientos (14). Inspirada en este ejemplo, Baker inici6 un proyecto utilizando
expresiones faciales. Inicialmente dibujo seis caras con distintas expresiones desde una
cara feliz hasta una muy triste e instruy6 a nifios de seis afios para organizarlas de “la
mas alegre” a “la mas triste” a fin de que correspondieran a una persona con “nada de
dolor” hasta “mucho dolor”. Posteriormente asign6 un nimero del 0 al 5 a cada cara en
orden ascendente. Esta numeracion se utilizoé inicamente para la recogida de datos por
parte del investigador. La eleccidon de seis caras se realizd en base a que pocas no
proporcionarian una escala con suficiente sensibilidad y demasiadas podrian confundir a
los nifios. Para el desarrollo de las expresiones faciales, invitaron a los nifios que se
encontraban en diversas unidades del centro, entre ellas los de la unidad de quemados,
para que participasen activamente e incluso desarrollaron expresiones que, segun ellos,
mostraban diferentes intensidades de dolor. Las secuencias de expresiones faciales

dibujadas por los nifios eran todas distintas pero tenian varios rasgos en comun como la



forma de la cara, los ojos, la nariz y la boca. Asi, siguiendo los rasgos comunes de las
expresiones faciales, se cred la primera escala. Posteriormente, la escala fue puesta a
prueba con un grupo nuevo de 25 nifios para detectar si eran capaces de entenderla y
utilizarla. Los primeros resultados fueron muy favorables. Las expresiones que se
utilizan en la actualidad fueron dibujadas por un profesional siguiendo las
caracteristicas de las expresiones dibujadas por los nifos (Fig. 2). Finalmente, se
realizaron varios estudios para verificar la fiabilidad y la sensibilidad de la escala
durante un periodo aproximado de dos afios. La mayoria de ensayos fueron realizados
con nifios hospitalizados, ambulatorios y escolares. Posteriormente se utilizé la escala
en adolescentes para verificar los resultados. Desde entonces, la escala ha sido utilizada
en nifios, adolescentes, adultos y especialmente en ancianos obteniendo resultados
satisfactorios. Asi, una de las ventajas de la escala de expresiones faciales, es que puede
utilizarse en cualquier tipo de pacientes sin importar el sexo, la edad o la raza. Desde la
publicacion de esta escala de expresiones faciales, se han desarrollado muchas otras,
como la de Bieri et al. (15). No existe evidencia cientifica que demuestre qué escala es
mejor pero la descrita por Wong y Baker ha mostrado buenas propiedades psicométricas
de validez y fiabilidad (16). El dolor pediatrico puede o no producir cambios
fisiologicos en el nino, lo cual hace que el autoinforme por parte del paciente sea la
unica manera fiable de conseguir la informacién acerca de la intensidad del dolor.
Afortunadamente, en nifilos mayores de 3 afios la escala de expresiones faciales de
Wong y Baker ha demostrado ser de gran utilidad. Con el tiempo, la escala ha sido
revisada y se han introducido algunos cambios. Dado que las escalas utilizadas en
adultos valoran el dolor de 0 a 10, se desarroll6 una escala de expresiones faciales
revisada, la cual incluye una valoracion de 0 a 10 utilizando 6 expresiones faciales (17).
Algunas cualidades afectivas, como las sonrisas y las lagrimas fueron anuladas, dado
que algunos pacientes pueden estar experimentando mucho dolor sin estar llorando. La
puntuacion de las expresiones se realiza del 0 al 10 utilizando tnicamente los nimeros
pares (Fig. 2). Esta escala ha sido utilizada para medir la intensidad de dolor en
pacientes de 4 a 16 afos obteniéndose resultados satisfactorios. También Mir¢ et al. han
mostrado su eficacia para valorar el dolor en ancianos (18). Hace algunos afios McGrath
et al. realizaron un estudio de validacion de una escala de valoracion de la intensidad de

dolor basada en colores (19). Esta escala tiene una valoraciéon numérica en la parte



posterior que es utilizada para la valoracion por el administrador de la escala. Durante el
estudio la escala fue comparada con una escala visual analogica. Los nifios utilizaron
estas escalas para completar el Children’s Pain Inventory en el cual puntuaban la
intensidad del dolor junto con 16 acontecimientos dolorosos de diferente intensidad.
Los resultados demostraron que la nueva escala tenia caracteristicas psicométricas
similares a la VAS. Sin embargo, la escala de colores demostré ser mucho mas fécil de

administrar que la VAS, lo cual puede ser mas util en la préctica clinica.
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Fig 2. Escalas faciales de (A) Wong y Baker y (B) revisada de Hicks

1.2.3. Métodos multidimensionales

Como he mencionado, el dolor posee caracteristicas cualitativas que se ajustan al
presente en cada situacion clinica, como la cualidad urente del dolor causalgico o el

colico en el dolor visceral. Estas caracteristicas son fundamentales para el correcto



diagnostico del dolor y en muchas ocasiones incluso dan alguna pista para el

tratamiento.

En 1939 Dallenbach compil6 una lista de 44 palabras que describian las cualidades del
dolor y las clasifico en 5 grupos: el curso temporal de la experiencia, la distribucion
espacial (penetracion, irradiacion), la fusion o integracion con la presion (pesadez,
opresion), la implicacion afectiva y los atributos cualitativos (punzante, sordo, urente)

(20).

En 1971, Melzack y Torgerson iniciaron una investigacion acerca de las cualidades del
dolor. Las palabras que eran utilizadas para describir el dolor fueron clasificadas para
agruparlas posteriormente segun diferentes niveles de intensidad en una sola dimension.
Inicialmente partieron del trabajo de Dallenbach e incluyeron palabras adicionales
relativas al dolor que encontraron en la bibliografia y de los descriptores que proponian
los pacientes ingresados con dolor. La lista final contenia 102 palabras. Después de
varias propuestas, agruparon las palabras en tipos y subtipos que describieran los

diferentes aspectos de la experiencia dolorosa (21).

En la primera parte del proceso recurrieron a médicos y estudiantes de medicina, a
quienes pidieron que clasificaran las palabras en pequefios grupos que describieran
distintivamente las diferentes cualidades del dolor. En base a los datos, las palabras o
descriptores fueron clasificadas en 3 categorias: sensorial, emocional y evaluativa. La
categoria sensorial incluia los descriptores de las cualidades sensoriales de la
experiencia en funcion de las propiedades temporales, espaciales, de presion y térmicas.
Bajo la categoria afectiva se agrupaban los descriptores de ansiedad, miedo y
propiedades autondémicas que forman parte del dolor. Finalmente, la categoria
evaluativa recogia las palabras que describieran la intensidad global y subjetiva de la

experiencia dolorosa.
La segunda parte del estudio consistio en determinar las intensidades de dolor sugeridas

por las palabras dentro de subclases. Grupos de médicos, pacientes y estudiantes

asignaron un valor de intensidad a cada palabra, utilizando una escala numérica y
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clasificando las palabras de menor a mayor intensidad de dolor. Al realizar este
procedimiento, se descubri6 que muchas de las palabras sugerian la misma intensidad
de dolor pero, a pesar de que las intensidades dentro de los tres grupos eran diferentes,

todos los sujetos ordenaron las palabras en el mismo orden seglin su intensidad.

Debido al alto grado de concordancia sobre la intensidad de los descriptores de dolor
entre los sujetos de diferentes razas, culturas, educacion y nivel socioeconémico, se
desarroll6 un primer instrumento experimental para el estudio del dolor. Ademas de una
lista de descriptores de dolor, el cuestionario tenia dibujos del cuerpo para identificar la
distribucion espacial del dolor, palabras que describen las propiedades temporales del
dolor y la intensidad. Para la medicion de la intensidad, se utilizaron nimeros de 1 a 5

asociados a diferentes descriptores de intensidad.

Durante esta fase inicial de investigacion, el cuestionario no tenia un nombre en
concreto, y se referian a ¢l como “el cuestionario de Melzack y Torgerson”, o
simplemente como “el cuestionario de dolor”. Posteriormente, cuando su uso fue mas
comun y por su amplia utilizacion en la Universidad de McGill, fue llamado entre los
investigadores como el Cuestionario de Dolor de McGill (MPQ, McGill Pain
Questionnaire). Finalmente se publicé un estudio con la descripcion de las propiedades

y el método de puntuacion del cuestionario (22,23).

El MPQ estd compuesto por las tres categorias con 20 subclases. Las categorias se
asocian en cierta manera al substrato tedrico deducido de la teoria de la puerta de
entrada de Wall y Melzack descrita en 1965. Se incluye asimismo un grupo de
descriptores dentro de la categoria de misceldnea. El MPQ se ha adaptado a varios
idiomas, mostrando ser de gran utilidad. En espafol existen varias versiones, pero la
que ha demostrado mejores propiedades psicométricas es la de Lazaro et al. llamado
MPQ-SV (McGill Pain Questionnaire-Spanish Version) que se recoge en la figura 5
(24). Un estudio realizado con el MPQ-SV ha mostrado que sus propiedades
psicométricas se mantienen cuando se utiliza en otros paises de lengua espafiola, como
Meéxico, Costa Rica, Argentina o Panamé (25). Los resultado de dicho ensayo

demostraron que la version en espafiol del MPQ posee una gran validez interna por lo
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que puede ser utilizado independientemente de las diferencias culturales. EI MPQ-SV
consta de 15 subclases en la categoria sensorial, 3 en la emocional (tensiéon emocional,
signos vegetativos, miedo) y una en la valorativa. Para aplicarlo el médico debe leer
cada uno de los descriptores de cada subclase y pedir al paciente que escoja uno o
ninguno. Finalmente se procede a contar el valor de los descriptores de forma ordinal (1
el primero, 2 el segundo, 3 el tercero...) dentro de cada subclase. Ello permite obtener
una serie de puntuaciones que permiten evaluar la evolucion del dolor y la eficacia del
tratamiento. Los métodos multidimensionales, como el MPQ-SV, permiten obtener una
mayor informacién sobre el dolor, especialmente en situaciones de cronicidad. Sin
embargo, también pueden ser utiles en el dolor agudo, sobretodo cuando se desea
obtener una mayor precision en la evaluaciéon, como ocurre en situaciones
experimentales (25). Otros métodos multidimensionales incluyen, por ejemplo, el test
de Latineen (que evalua la intensidad, frecuencia, consumo de analgésicos, incapacidad
y el suefio) o el test de Nottingham (que valora dolor, energia, movilidad fisica, suefo,

reaccion emocional y el aislamiento social). Estas otras escalas se emplean muy poco.

Tabla 2. McGill Pain Questionare- Spanish Version

Categoria sensitiva

Temporal |
1. A golpes
2. Continuo

Temporal Il

1. Periddico

2. Repetitivo
3. Insistente
4. Interminable

Localizacion |

1. Impreciso

2. Bien delimitado
3. Extenso

Localizacion Il

1. Repartido (en una
zona)

2. Propagado (a otras
partes)

Puncién

1. Como un pinchazo
2. Como agujas

3. Como un clavo

4. Punzante

5. Perforante

Incision
1. Como si cortara
2. Como una cuchillada

Constriccion

1. Como un pellizco
2. Como si apretara
3. Como agarrotado
4. Opresivo

5. Como si exprimiera

Traccién

1. Tirantez

2. Como un tirén

3. Como si estirara

4. Como si arrancara
5. Como si desgarrara

Térmicos |

1. Calor

2. Como si quemara
3. Abrasador

4. Como hierro
candente

Térmicos Il
1. Frialdad
2. Helado

Sensibilidad tactil

1. Como si rozara

2. Como un hormigueo
3. Como si aranara

4. Como si raspara

5. Como un escozor

6. Como un picor

Consistencia/matidez
1. Pesadez

Miscelanea sensorial |
1. Como hinchado

2. Como un peso

3. Como un flato

4. Como espasmos

Miscelanea sensorial |l
1. Como latidos

2. Concentrado

3. Como si pasara la
corriente

4. Calambrazos

Miscelanea sensorial lll
1. Seco

2. Martillazos

3. Agudo

4. Como sifuera a
explotar

Categoria emocional

Tension emocional

1. Fastidioso

2. Preocupante

3. Angustiante

4. Exasperante

5. Que amarga la vida

Signos vegetativos
1. Nauseante
Miedo

1. Que asusta

2. Terrible

3. Aterrador

Categoria evaluativa
1. Débil

2. Soportable

3. Intenso

4. Terriblemente intenso
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1.3.Satisfaccion con el tratamiento del dolor

El dolor es un sintoma muy comun y es nuestro deber, como profesionales de la salud,
controlarlo. La evidencia sugiere que seguimos haciendo un trabajo deficiente, inclusive
con todas las diferentes herramientas que hoy en dia tenemos a nuestra disposicion.
Estas herramientas no incluyen solamente los analgésicos, tanto opioides como no
opioides, sino que entre ellas también podemos encontrar la fisioterapia, la psicoterapia,
la estimulacion neuronal eléctrica transcutdnea (TENS por sus siglas en inglés) y
muchas terapias cruentas que pueden o no incluir farmacos (26-30). Esta limitacion en
el tratamiento del dolor puede deberse en parte al habito que tenemos, en primer lugar
los médicos, de prescribir dosis insuficientes de analgésicos y, en segundo lugar, las
enfermeras al no cefirse estrictamente al horario pautado para la administracion de los
analgésicos (31-34). Se han desarrollado muchas estrategias para intentar salvar este
fracaso, incluyendo la educacion al personal sanitario, la educacion a los pacientes y la
creacion de guias para el manejo del dolor (35-39). En la opiniéon de muchos expertos,
todas estas iniciativas no serian de mucha ayuda para el control optimo de la terapia
analgésica a menos que sean incluidas dentro de los objetivos de las instituciones
sanitarias y se creen departamentos dentro de las mismas que controlen el cumplimiento

de las normas (40-42).

Para intentar cambiar esta situacion, a principios de la década de 1990 el Commitee on
Quality Assurance Standards de la Sociedad Americana de Dolor (APS por sus siglas
en inglés) desarrolld un cuestionario para asegurar que el dolor se comunicara y que el
tratamiento del dolor fuera iniciado lo antes posible con tal de asegurar un alivio de
dolor adecuado. Este cuestionario, llamado APS-Quality Assurance Standards (APS-
QAS), se ha utilizado en la ultima década para evaluar si el tratamiento analgésico era el
adecuado en todos los hospitales. Ademds ha sido utilizado especificamente para

asegurar el manejo correcto del dolor oncoldgico (43).
El cuestionario de la APS considera la satisfaccion de los pacientes con el tratamiento

analgésico como una medida adecuada de la validez del tratamiento analgésico y se ha

utilizado ampliamente en varios paises para valorar este aspecto de la asistencia médica
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(44). Miaskowski et al. realizaron un estudio sobre la satisfaccion de los pacientes de
algunos hospitales en San Francisco. Para ello desarrollaron un cuestionario basado en
el recomendado por la APS. El estudio se realiz6 con una pequeiia muestra de 72
pacientes de hospitales de pacientes agudos (45). Asimismo, Ward y Gordon analizaron
la satisfaccion de los pacientes con el manejo del dolor en una muestra de 217 adultos y
31 nifos en un hospital universitario (46). Ambos estudios encontraron que, a pesar de
que algunos pacientes sufrieran dolor de intensidad moderada y elevada, y tuvieran que
esperar relativamente mucho tiempo para recibir la medicacion analgésica, la mayoria
de ellos estaban satisfechos con el tratamiento analgésico recibido. Ademas muchos de
estos pacientes describieron que sus médicos y enfermeras les habian comunicado que
el tratamiento del dolor era una prioridad terapéutica para ellos. Estudios similares han

obtenido los mimos resultados (47).

Otros estudios también sugieren que la valoracion de la satisfaccion por parte de los
pacientes proporciona informacién muy importante acerca de la calidad del servicio que
estamos prestando (48,49). Muchas organizaciones han realizado esfuerzos para mejorar
el manejo del dolor dentro de los hospitales. La Joint Comision on Acreditation of
Healthcare ha desarrollado unas normas entre las cuales incluyen la evaluacion de dolor
durante la primera visita de cada paciente que ingrese en una sala de urgencias. Ademas
ha desarrollado e implementado programas de manejo de dolor que deben ser seguidos
por las insitiuciones acreditadas por esta organizacion (50,51). Los pacientes que estén
ingresados por algiin procedimiento quirtirgico o bien por un diagnéstico neoplasico son
catalogados como pacientes de alto riesgo dado que tienen mas probabilidades de
presentar dolor durante su ingreso, lo que justifica su inclusion en un programa
especializado. En un estudio de tres afos de duracion con més de 10.000 pacientes,
Whelan et al, describieron que no existe tal cosa como un bajo o alto riesgo de dolor, ya
que inclusive los pacientes ingresados en algin departamento de medicina general
presentaban una intensidad muy alta de dolor y unas puntuaciones de insatisfaccion

muy altas (51).

Muir-Gray ha sugerido que la satisfaccion de los pacientes con el cuidado sanitario esta

directamente relacionada con el nivel de expectativas que han sido alcanzadas. De esta
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manera la satisfacciéon es una combinacidon entre las expectativas de un paciente y la
calidad del servicio. A pesar de este hecho, la satisfaccion de los pacientes no puede
utilizarse para valorar la calidad de un servicio ya que puede verse influenciada por la
relacion entre el paciente y el personal sanitario ademas de sus expectativas individuales
(52). Otros autores, siguiendo a Muir-Gray, también han sugerido que la satisfaccion de
los pacientes es multidimencional y que puede verse influenciada por los resultados
clinicos, por el entorno fisico en que se encuentra el paciente y la relacién con el
personal sanitario (médicos y enfermeras) (53). Un aspecto importante que puede
influenciar profundamente las expectativas del paciente es la informacién que recibe, o
mejor dicho que recuerda haber recibido, del médico o enfermera acerca de la
enfermedad como, por ejemplo, la evolucion, el pronostico, la gravedad, las
complicaciones posibles, la medicaciéon que puede utilizarse y los efectos indeseables
que pudieran causar. Seria deseable y mucho menos problematico si el paciente pudiera
recordar perfectamente todas las palabras que ha escuchado acerca de su enfermedad y
mucho mejor atn si pudiera entender a la perfeccion todo lo que se le ha explicado, pero
muchas veces no sucede asi. Por lo tanto debemos ser muy cuidadosos y especialmente
precisos en las explicaciones que damos a los pacientes y sobre todo acerca de las
expectativas que pueden tener acerca del procedimiento y de los tratamientos. Algunos
estudios han explorado las creencias de los pacientes acerca del dolor, incluyendo su
significado. Los resultados revelan que muchos pacientes piensan que siempre existe
una causa organica para el dolor y desechan categoricamente la posibilidad de que los
factores psicologicos, emocionales y sociales puedan influir en él. Otros, en cambio, son
conscientes de que la cronicidad del dolor asi como las preocupaciones, las creencias y
las expectativas pueden conducir a una percepcion dolorosa diferente y finalmente a

percibir la experiencia dolorosa como horrible o insoportable (54-57).

Muchos estudios has descrito la incongruencia existente entre la intensidad del dolor de
los pacientes y la satisfaccion con el tratamiento analgésico (47-49,58). Algunos autores
inclusive han intentado explicar la paradoja existente entre la satisfaccion y la
intensidad del dolor, sugiriendo una falta de especificidad y la sensibilidad en los

instrumentos utilizados para valorarlas (59-61).
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2. Objetivos

Los principales objetivos de la presente tesis fueron:

* Desarrollar y evaluar un instrumento para la valoracion de la satisfaccion de los
pacientes hospitalizados con el tratamiento del dolor y su relacion con la

intensidad del dolor.

* Evaluar la prevalencia del dolor en los pacientes hospitalizados en Catalufia y

describir los factores asociados al dolor.

* Valorar las pautas analgésicas utilizadas en los hospitales catalanes en

comparacion con las recomendaciones existentes.

* Evaluar la calidad asistencial con respecto al tratamiento del dolor hospitalario

valorando el registro de la intensidad del dolor.
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3. Capitulo 1

Encuesta de percepciones del tratamiento del dolor en pacientes espafioles

hospitalizados

Jorge Malouf', Oscar Andién®, Rafael Torrubia’, Montserrat Cafiellas’ y Josep Eladi
g

Baifios'.

Departamento de Ciencias Experimentales y de la Salud. Facultad de Ciencias de la
Salud y de la Vida, Universidad Pompeu Fabra.

Departamento de Psiquiatria y Medicina Legal. Facultad de Medicina, Universidad
Autéonoma de Barcelona.

Departamento de Anestesiologia, Hospital Parc Tauli, Sabadell.

Objetivo
Establecer la satisfaccion del manejo del dolor en una poblacion de pacientes espafioles

hospitalizados y su relacion con las puntuaciones de intensidad de dolor.

Resultados

Doscientos cincuenta y cinco pacientes de los servicios de cirugia, cirugia ortopédica y
traumatolodgica, ginecologia y medicina interna fueron incluidos en el estudio. La
herramienta utilizada fue un cuestionario de 32 items y las variables principales
evaluadas fueron: intensidad del dolor, insatisfaccién con el manejo del dolor y con el
personal sanitario, y expectativas de alivio del dolor. Se analiz6 la relacion entre las
variables por medio de la correlacion de Spearman y andlisis de regresion. La mediana
de puntuacion de satisfaccion se correlaciond de manera consistente con “muy
satisfecho”. La media (DE) del “peor dolor durante las ultimas 24 horas” fue de 68,8
(27,5) en una escala visual analdgica de 100 mm. “Insatisfacciéon con el manejo del
dolor” se correlacion6 de manera positiva con “Insatisfaccion con el personal médico
sanitario” (0,42), e inversamente con “Dolor ahora” (-0,41) y “Alivio de dolor
esperado” (-0,38). El analisis de regresion mostré que la “Insatisfaccion con el manejo

del dolor” era dependiente de “Dolor ahora”, “Menor dolor” e “Insatisfaccion con el
9
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personal médico sanitario” con puntuaciones estadisticamente significativas de 0,277,

0,197 y 0,280, respectivamente.

Conclusion

El estudio mostré que los pacientes estaban muy satisfechos con el manejo del dolor
hospitalario, inclusive con puntuaciones de dolor muy altas. Ademas estableci6 que la
insatisfaccion de los pacientes con el tratamiento se correlacionaba estrechamente con la

insatisfaccion con el personal médico sanitario y con la intensidad del dolor.
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4. Capitulo 2

Prevalencia del dolor en adultos ingresados en hospitales catalanes. Un

estudio transversal.

Antoni Vallano', Jorge Malouf®, Patricia Payrulet' y Josep Eladi Bafios” en nombre del

Grupo de Investigacion Catalan del Dolor Hospitalario.

Fundacio Institut Catala de Farmacologia, Servei de Farmacologia Clinica, Hospital
Universitari Vall d’Hebron, Universitat Autonoma de Barcelona.
Departament de Ciéncies Experimentals i de la Salut, Universitat Pompeu Fabra,

Barcelona.

Objetivo
Establecer la prevalencia del dolor en pacientes hospitalizados en diferentes hospitales

de Cataluna y describir los factores asociados al dolor.

Metodologia y Resultados

Se realizd un estudio transversal con 1675 paciente de 15 hospitales diferentes en
Cataluia. Se recogieron datos acerca de las caracteristicas clinicas, demograficas asi
como de las intensidades de dolor y de las terapias analgésicas. La variable principal fue
la intensidad del dolor durante la entrevista, en las 24h previas y durante el ingreso. Los
resultados muestran una gran variabilidad en la prevalencia y la intensidad del dolor
entre hospitales. En el momento de la entrevista, 48,5% (95% IC: 46,1-50,9%) de los
pacientes tenian dolor y la media de intensidad de la VAS era de 40 mm (rango: 10-
100mm). La prevalencia del dolor durante las 24h previas fue similar (47,6%; 95% IC:
45,2-50%). En el momento del ingreso el 26,7% (95% IC: 24,6-28,8%) de los pacientes
presentaba dolor mientras que el 62% (95% IC: 59,7-64,3%) de ellos reportaron haber
tenido dolor en algun momento del ingreso hospitalario. La intensidad del dolor no
constaba en las historias clinicas del 51,3% de los pacientes. Los factores asociados al
dolor fueron la edad, el género femenino, la intervencion quirtrgica, el ingreso en COT,

el hospital de mayor tamafio y los analgésicos prescritos.
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Conclusion

Aun existe una gran prevalencia de intensidad del dolor en los pacientes hospitalizados
con gran variabilidad dependiendo del tipo de paciente, departamento y hospital. Este
estudio demuestra la falta de control del dolor que existe en los hospitales en Catalufia y
la falta de homogeneidad en el tratamiento de este sintoma, evidenciando la necesidad

de implementar intervenciones educativas que mitiguen este problema endémico.
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5. Capitulo 3

Utilizacion de analgésicos y el dolor en el ambito hospitalario.

Antoni Vallano', Jorge Malouf’, Patricia Payrulet' y Josep Eladi Bafios® en nombre del
g y y Y

Grupo de Investigacion Catalan del Dolor Hospitalario.

" Fundacié Institut Catala de Farmacologia, Servei de Farmacologia Clinica, Hospital
Universitari Vall d’Hebron, Universitat Autonoma de Barcelona.

* Departament de Ciéncies Experimentals i de la Salut, Universitat Pompeu Fabra.

Objetivo
Evaluar el tratamiento analgésico y la prevalencia del dolor en pacientes hospitalizados

en diferentes hospitales de Catalufia y tratados con analgésicos.

Metodologia y Resultados

Se escogieron los pacientes que habian recibido analgésicos de una muestra de 1675
pacientes de 15 hospitales catalanes. Se recogieron las caracteristicas clinicas,
demograficas asi como la intensidad de dolor, los diferentes tipos de terapias
analgésicas y las caracteristicas del departamento y del hospital donde se encontraban
ingresados. El cumplimiento con el tratamiento analgésico se establecié siguiendo los
principios y las recomendaciones de las guias internacionales establecidas. La variable
‘intensidad del dolor’ fue valorada mediante la escala visual analogica (EVA). Un total
de 1173 pacientes recibieron una prescripcion de analgésicos (70%; 95%IC: 67,4-
72,6%), de los cuales 57% (95% IC: 54,2-59,8%) tuvieron dolor pero ademas el 30%
(95%IC: 27,9-33,1%) de estos refirieron una puntuacion en la EVA de mas de 30 mm.
La adherencia a los procedimientos recomendados en las guias de tratamiento
analgésico fue considerada apropiada Gnicamente en el 26,9% (95%IC: 24,4-29,4%) de
todos los pacientes. La dosis de analgésicos administrada a los pacientes estaba dentro
del rango recomendado en el 42% (95%IC: 54-58%) de todos los analgésicos y
solamente en el 28% (95%IC: 24-32%) de los analgésicos opioides. Solamente 2% de

los pacientes fue tratado con analgésicos de rescate (95%IC: 1,.4-2,6%). La prevalencia
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del dolor fue mayor en aquellos pacientes cuyas prescripciones analgésicas no cumplian
con las recomendaciones de las guias (63,6%; 95%IC: 60,4-66,8%) en comparacion a
los que si las cumplian (39,9%; 95%IC: 33,8-44,6%). La adherencia a las
recomendaciones de las guias fue mayor en los hospitales con mayor niimero de camas

(21%; 95%IC: 18-24%).

Conclusion

A pesar de que el uso de analgésicos en los hospitales es alto, no se cifien a las
recomendaciones de las guias terapéuticas en este ambito. Estos resultados demuestran,
una vez mas, la necesidad de mejorar la calidad asistencial incrementando la utilizacion

de analgésicos y mejorando el manejo del dolor en el &mbito hospitalario.
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6. Capitulo 4

Estudio multicéntrico de la evaluacion del dolor en el medio hospitalario.

A. Vallano', P. Payrulet', J. Malouf®, J. E. Bafios® y Grupo Catalén de Investigacién del

Dolor Hospitalario

" Fundacié Institut Catala de Farmacologia, Servei de Farmacologia Clinica, Hospital
Universitari Vall d’Hebron, Universitat Autonoma de Barcelona.

* Departament de Ciéncies Experimentals i de la Salut, Universitat Pompeu Fabra.

Objetivo

Evaluar el registro de la intensidad del dolor en los hospitales catalanes.

Metodologia y Resultados

Se seleccionaron aquellos pacientes que habian referido dolor durante el ingreso entre la
muestra total del estudio transversal con 1675 pacientes. Se recogieron los datos acerca
de las caracteristicas clinicas, demograficas asi como de las intensidades de dolor que
constaran en los registros clinicos de los pacientes. Fueron incluidos 1038 pacientes con
una edad media de 56,1 (DE: 18.9) afios. Se encontr6 un registro de la intensidad del
dolor en las historias clinicas en el 47,9% (95% IC: 44,9-50,9) de los pacientes. La
distribucion de los registros de la intensidad del dolor fue de: 68,9% (95%IC: 61,4-
76,4%) en pacientes neoplasicos; 43% (95%IC: 38,2-47,8%) en pacientes postoperados;
38,2% (95%IC: 35-41,4%) en pacientes traumaticos y 26,6% (95%IC: 16,9-36,3) en
mujeres postparto. Se observo una gran variabilidad entre los hospitales. Los factores
relacionados con un mayor niimero de registros de la intensidad de dolor en las historias
clinicas fueron: un hospital grande, un hospital docente, un servicio de cirugia y un
servicio de medicina interna. Los pacientes relacionados con un mejor registro de las
intensidades de dolor en las historias fueron: pacientes neopldsicos, pacientes
traumaticos y pacientes que comunicaron la intensidad del dolor a los profesionales

sanitarios.
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Conclusion

El registro de la intensidad del dolor de los pacientes en los hospitales es insuficiente,
con una amplia variabilidad entre centros. El registro de la intensidad del dolor es un
indicador de calidad asistencial y deberia ser una actividad rutinaria en el proceso

asistencial hospitalario.
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7. Discusion general

El trabajo de investigacion se inicié con un prueba piloto de una encuesta que valora la
intensidad del dolor, la satisfaccion con el tratamiento analgésico y las percepciones
acerca del dolor del paciente, en la cual el hallazgo mas importante fue que muchos de
los pacientes entrevistados manifestaban estar muy satisfechos con el tratamiento del
dolor recibido durante la hospitalizacion al igual que con el personal que les atendio.
Sin embargo todos los pacientes presentaban un dolor intenso en el momento de la
entrevista asi como a lo largo de su hospitalizacion. Este hallazgo no era inesperado y se
correlaciona con estudios anteriores realizados sobre el tema como los de Ward y
Gordon, Miaskowski et al., Bookbinder et al., y Lin (43,45,62,63). Estos autores
también encontraron una gran satisfaccion con el tratamiento del dolor en pacientes que
durante la hospitalizacion habian presentado altas puntuaciones de dolor. En nuestra
opinién esto puede significar que los pacientes espafioles piensan que después de una
intervencion quirtrgica o durante el proceso natural de una enfermedad es normal sentir
dolor. EI APS Quality of Care Committee ha proporcionando una explicacion similar
(64). Ellos proponen que esta paradoja de alta satisfaccion a pesar de las altas
puntuaciones de dolor puede responder principalmente a dos causas. La primera sugiere
que las puntuaciones altas de dolor medidas mediante la VAS presenta una correlacion
clinica deficiente con la percepcion real del dolor. La segunda contempla la posibilidad
de que la satisfaccion de los pacientes sea un reflejo de la satisfaccion con el personal
médico y no con el tratamiento analgésico. En un estudio para investigar la satisfaccion
con el tratamiento para el dolor cronico, Hirsh et al., registr6 estos dos items por
separado. Registraron dos variables independientes, satisfaccion con la atencion
recibida y la satisfaccion con la mejoria percibida. Los resultados demostraron que la
satisfaccion con la atencion recibida era significativamente mas alta que la satisfaccion
con la mejoria percibida (60). No existe aun una explicacion satisfactoria para esta
paradoja aunque algunos estudios en nuestro pais han intentado proveer una explicacion
para este fendmeno, incluyendo el presente en el cual se muestran algunas hipotesis

basandose en los resultados de las correlaciones y las regresiones multiples (65).
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El andlisis de la correlacion de Spearman mostré una relacion positiva entre la
“insatisfaccion con el personal” y la “insatisfaccion con el tratamiento”. Este hallazgo
sugiere que aquellos pacientes satisfechos con el tratamiento del dolor también los
estaban con el personal, lo que confirma la estrecha relacion entre los dos items. Por una
parte, esto puede ser considerado como positivo ya que es logico que un factor pueda
estar influenciado por el otro. Por otra parte esto desvela una limitacion de nuestra
herramienta ya que no es capaz de diferenciar si el paciente estd auténticamente
satisfecho con el tratamiento analgésico o si es meramente un reflejo de la satisfaccion
del paciente con el personal asistencial. La relacion positiva entre la “insatisfaccion con
el tratamiento” y “dolor ahora”, “el peor dolor”, “menor dolor” y “alivio esperado” es
también razonable y predecible. Algunos factores como la intensidad del dolor o el
tiempo transcurrido desde que el paciente pide un analgésico hasta que se le administra,
puede influenciar la opiniéon de cualquier paciente, aunque este espere sentir una

determinada intensidad de dolor.

La variable “dolor ahora” estaba negativamente relacionada con la variable “edad” lo
que significa que las personas de mayor edad fueron las que manifestaron sentir menos
dolor en el momento de la intervencion. Estos resultados discrepan de los publicados en
estudios similares realizados con pacientes de otras culturas, en los que los pacientes de
mayor edad tienden a manifestar mayor intensidad de dolor que los pacientes de menor
edad (66). Debe de considerarse que, en estos estudios, un gran nimero de pacientes de
mayor edad fueron sometidos a procedimientos quirurgicos y que la intensidad de dolor
en cirugia suele ser mas elevada. Varios estudios han demostrado un aumento de la
prevalencia del dolor con la edad avanzada (67,68), sin embargo estos estudios fueron
realizados con personas en tratamiento ambulatorio de varias edades y pocos de estos
estudios hacen referencia especificamente a la prevalencia de dolor relacionada con la
edad en los pacientes hospitalizados (69). Melotti et al., también encontraron una alta
prevalencia de dolor en pacientes jovenes (de 19 a 30 afos) (70). Ademas de la edad,
existe un factor que no fue considerado en nuestro estudio: la duracion de la estancia
hospitalaria en los pacientes de las salas de medicina interna. Sin embargo, la mayoria
de nuestros pacientes era de salas quirurgicas con una estancia hospitalaria corta por lo

que la influencia de la estancia hospitalaria en nuestro estudio puede ser imperceptible.
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De cualquier manera consideramos que este factor deberia ser estudiado en profundidad

por medio de un estudio disefiado especificamente para ello.

Este estudio nos muestra que el dolor es un problema persistente en nuestro medio
hospitalario, ya que la mayoria de los pacientes manifestaron altos niveles de dolor en
algin momento de su hospitalizacion. Esto no significa que el tratamiento del dolor no
sea eficaz, al menos parcialmente. Por ejemplo, la diferencia media entre “el peor dolor”
y “el dolor més leve” fue de 56 lo que corresponde a una gran reduccién en el dolor. Se
puede inferir de este resultado que el tratamiento analgésico es eficaz, por lo que
deberia indagarse en otros aspectos terapéuticos para poder aspirar a puntuaciones de

dolor mas bajas durante la hospitalizacion de nuestros pacientes.

Otro hallazgo interesante es que por lo menos la mitad de los pacientes entrevistados no
solicitaron analgesia. Esto no significa que estuvieran sin dolor sino mas bien que no
pidieron analgésicos aunque tenian dolor. Esto indica que podemos encontrar a muchos
pacientes que tenian una intensidad severa de dolor y aun asi no solicitaron mas
analgesia y ademas estuvieron satisfechos con el tratamiento analgésico asi como con el
personal asistencial. Esto podria explicarse si las creencias de los pacientes les llevan a
esperar dolor después de un procedimiento quirurgico o durante la evolucion de una
enfermedad. Esta explicacion se apoya en otro resultado del estudio. El 85% de los
pacientes refirié haber presentado la intensidad de dolor que esperaba, y mas del 30%
mas de los que esperaban lo que nos indica que una gran proporcion de los pacientes
espera sentirlo durante la hospitalizacion. Estos datos claman por una mejor educacion
en asuntos de dolor para intentar cambiar las creencias erréneas de los pacientes y asi

evitar el sufrimiento silencioso de éstos.

El1 90% de los pacientes refirié que nunca se les comunico que el tratamiento analgésico
era importante para el personal asistencial. Este resultado refleja la escasa importancia
dada por el personal asistencial al tratamiento del dolor o a la percepcion del dolor
durante la evolucion de una enfermedad y ademas que la actitud del personal asistencial
hacia el dolor y su importancia no es la adecuada. Al mismo tiempo, el 10% de

respuestas positivas a la pregunta acerca de la importancia del dolor del personal
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asistencia difiere ampliamente de los resultados publicados por oros autores como
Miaskowski et al. (45), quienes reportaron un 67%, Ward y Gordon (46), quienes
mencionan un 84% o McNiel et al. (49), que citan un 67%. De cualquier manera no
existe ningun estudio que compare las actitudes del personal asistencial espafiol con

respecto al dolor (33,34).

Los datos del andlisis de regresion multiple nos ayudan a entender como la
insatisfaccion con el tratamiento estd influenciada por caracteristicas del tratamiento del
dolor y por peculiaridades de la atencion asistencial. De esta manera, sugiere que el
“dolor actual”, “dolor mas leve”, “insatisfaccion con el personal asistencial” y “dolor
esperado” pueden predecir el resultado de la “insatisfaccion con el tratamiento
analgésico”. Esto nos demuestra la gran influencia que el personal asistencial y las
expectativas del paciente pueden tener sobre la satisfaccion con el tratamiento. Dado
que el dolor es una experiencia subjetiva, la satisfaccion del paciente debe ser
interpretada como la suma de un gran nimero de factores, que al mismo tiempo pueden
depender de las creencias culturales de la poblacion estudiada. Por esta razén el
siguiente paso en la linea de investigacion debia ser la exploracion de las creencias de
dolor como variable de gran influencia en la satisfaccion con el tratamiento e intentar
comprender si la poblacion espafiola cree que la sensacion dolorosa durante un ingreso
hospitalario ya sea por una intervencion quirdrgica o como parte de la evolucion de la
enfermedad, es normal. Esta presuncién también puede justificar la observacion que la

insatisfaccion con el tratamiento estd estrechamente relacionada con el “dolor

esperado”.

Una gran limitacion de este estudio preliminar era el tamafio muestral ya que no se
puede inferir que los resultados de un pequefio estudio realizado en un sélo hospital,
pueda representar el estado de la poblacion en general. Por esto se procedi6 a realizar un
estudio en 15 hospitales de Catalufia. Los resultados de prevalencia de dolor de este
estudio, con una muestra de 1675 pacientes confirmo la alta prevalencia de dolor en el
medio hospitalario con una intensidad de dolor que en muchos casos llega a ser
clinicamente relevante. Uno de los hallazgos mas relevantes de los resultados de

prevalencia demuestra que uno de cada dos pacientes ingresados reporta dolor y que dos
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de cada tres pacientes presenta una intensidad de dolor mayor de 30 mm en la VAS.
Estos datos son los primeros datos de prevalencia de dolor en nuestro pais en pacientes
ingresados sin importar el diagnostico de ingreso. Existen algunos estudios que han
evaluado la prevalencia de dolor en pacientes hospitalizados en diferentes paises pero la
mayoria de ellos se ha realizado un solo centro asistencial (51,71-78), y Gnicamente
algunos se han realizado en varios centros de una region o pais (79-81). En un estudio
anterior realizado en Catalufia, Cafiellas et al., describieron una prevalencia de dolor en
paciente hospitalizados del 55%, aunque la muestra provenia solamente de un hospital
(73). Constantini et al., entrevistaron a 4709 pacientes hospitalizados de 30 hospitales
italianos, de los cuales el 43% reporto6 tener dolor en el momento de la entrevista y 60%
de los pacientes en las 24h previas (80). Otros estudios, como el de Visentin et al., han
reportado una prevalencia de dolor hospitalario del 91%, lo cual es aun mas
sorprendente (81). En otro estudio que evaluaba una cohorte prospectiva de 5584

pacientes, el 59% reporté tener dolor durante el ingreso (51).

Uno de los factores que contribuye a la alta prevalencia de dolor podria ser el escaso uso
de escalas de valoracion de dolor, asi como su registro en las historias clinicas de los
pacientes. En nuestro estudio, inicamente la mitad de los pacientes tenian la intensidad
del dolor anotada en las historias clinicas. Este hallazgo pone de manifiesto que los
profesionales sanitarios aun infravaloran el dolor y por lo tanto lo ignoran, no lo
registran y por ende se trata inadecuadamente. Esto ya ha sido mencionado por otros
estudios anteriores (71,74). Hasta ahora, la mayoria de estudios que han analizado este
problema han sido encuestas de opinion o estudios epidemioldgicos que han
seleccionado un tUnico hospital y que se han centrado en un grupo especifico de
pacientes, sobre todo los postoperados. En cambio, nuestro estudio ha recogido datos de
diversos hospitales y no ha seleccionado un grupo especifico de pacientes sino que ha
incluido a todos los ingresados que tuvieron dolor durante su hospitalizacién. Los
estudios epidemioldgicos efectuados en hospitales de otros paises también indican que
la evaluacion y el registro del dolor es escasa en los pacientes postoperados (82,83), en
los pacientes médicos (84) y en los pacientes ancianos (78). Las encuestas de opinion
también indican que la evaluacion y el registro de la intensidad del dolor en los

hospitales es reducida. Los resultados de una encuesta internacional sobre la
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implantacion de las unidades de dolor agudo, que fue realizada en 17 paises europeos e
incluy6 datos de mas de 100 hospitales, indicaban que la evaluacion y el registro del
dolor en las historias clinicas era escasa, aunque en un 40% de los hospitales se disponia
de escalas de evaluacion de la intensidad del dolor (85). En otra encuesta que evalud la
calidad del manejo del dolor postoperatorio en Alemania, y que incluy6 datos de mas de
400 hospitales, la evaluacion regular y el registro del dolor en las historias clinicas fue
el criterio de calidad mas deficiente y que menos se cumplia (86). Finalmente, en una
encuesta sobre el manejo del dolor postoperatorio realizada entre los jefes de servicio de
anestesiologia de mas de 300 hospitales espanoles s6lo una tercera parte de los
encuestados respondié que se realizaba la evaluacion y el registro de la intensidad del
dolor postoperatorio en sus hospitales (87). En conjunto, los resultados de estos estudios
y del nuestro indican que la evaluacion y el registro de la intensidad del dolor son

insuficientes, aunque existe una gran variabilidad entre los distintos hospitales.

Nuestros resultados también indican que hay diversos factores que se asocian a un
mayor registro de la intensidad del dolor. Hay factores individuales, como la
comunicacion espontanea del dolor por parte de los pacientes que se asocian a una
mayor probabilidad del registro en las historias clinicas, lo que acentia la importancia
de la educacion de los pacientes para que comuniquen el dolor que tienen, evitando asi
las conductas de sufrimiento y silencio. Es interesante destacar que la evaluacion y el
registro de la intensidad del dolor fue mayor en los pacientes neoplasicos, lo que indica
una mayor sensibilizacion de la importancia del registro en estos pacientes; en cambio,
en los pacientes postoperados y en los tratados con analgésicos no se observd un
aumento del registro de la intensidad del dolor, cuando también deberian ser pacientes

en los que la evaluacion y registro del dolor fuese de rutina.

Por otra parte, también es interesante subrayar las diferencias en la evaluacion y el
registro de la intensidad del dolor entre los servicios clinicos y los hospitales, lo que
plantea la influencia de aspectos organizativos en la evaluacion y el registro de la
intensidad del dolor. Estas diferencias resaltan la importancia de medidas educativas
entre los pacientes y los profesionales sanitarios, tanto el personal médico como el de

enfermeria, y de medidas organizativas en los hospitales y servicios clinicos para
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aumentar la evaluacion y el registro del dolor. La evaluacion continua y regular del
dolor de los pacientes durante el ingreso hospitalario y su anotacion en las historias
clinicas deberia ser una actividad asistencial rutinaria, sobre todo en los pacientes que
tienen un dolor previsible, como los postoperados, neoplésicos o traumaticos, al igual
que la valoracidon de otras constantes vitales rutinarias como son la temperatura y la
tension arterial. Es muy importante el registro del dolor y de la intensidad del dolor en
las historias clinicas porque es un indicador de calidad asistencial (62,82). Dado que el
dolor es una experiencia subjetiva, el método mas adecuado es la entrevista clinica y se
han desarrollado diferentes escalas y cuestionarios para su valoracion. Las escalas de
intensidad del dolor (verbales, de puntuacion numérica o analdgicas visuales) son las
mas utilizadas en la practica clinica porque son sencillas y de facil aplicacion en la
clinica (87-89), aunque no determinan otras dimensiones del dolor a diferencia de los
cuestionarios multidimensionales del dolor, como por ejemplo el Cuestionario de
McGill (23). Sin embargo, éstos tltimos son mas complejos, requieren mas tiempo para
su evaluacion que las escalas unidimensionales y, por tanto, son dificiles de aplicar en la
practica clinica asistencial, lo que limita su uso rutinario en todos los pacientes
hospitalizados. Un aspecto importante es el debate y consenso con el personal sanitario
sobre el tipo de escala de medida de la intensidad del dolor que se debe aplicar en la
practica asistencial porque esto puede influir en una mejor adopcion e implantacion del
registro de la intensidad del dolor. Se han indicado diferentes barreras que dificultan la
evaluacion y el registro de la intensidad del dolor de los pacientes. En primer lugar, no
existe una conciencia del problema, porque una gran mayoria del personal médico y de
enfermeria esta satisfecho con el manejo del dolor en sus pacientes, y considera que
evaliia correctamente el dolor, aunque los resultados en la practica clinica asistencial
indican una necesidad de mejorar la evaluacion del dolor por el personal de hospital
(90). En segundo lugar, existe una clara disociacion en la evaluacion del dolor entre los
profesionales sanitarios y los pacientes. Se ha observado que en la evaluacion del dolor
postoperatorio de los pacientes, el personal de enfermeria generalmente utiliza su
experiencia y sobre todo valora la apariencia y los signos fisicos del paciente (por
ejemplo, las expresiones faciales y los movimientos corporales) mas que el dolor que
manifiesta el propio paciente (91). Ademas, algunos estudios indican que la valoracion

del dolor de los pacientes por el personal sanitario es inferior a la valoracion de los
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propios pacientes (92,93), aunque es interesante destacar que las enfermeras que han
tenido una experiencia previa de dolor intenso evalian mas la intensidad del dolor de
sus pacientes que aquellas que no la han tenido (94). En tercer lugar, la escasa
evaluacion del dolor se ha relacionado con las cargas de trabajo del personal de
enfermeria, las presiones de tiempo y la prioridad de otras actividades laborales, que
constituyen una barrera para la adecuada evaluacion del dolor (83,95). Aun asi, los
profesionales de enfermeria registran mas a menudo el dolor de los pacientes que los
médicos (82), cuando la evaluacion de dolor de los pacientes hospitalizados es un
aspecto importante en el manejo del dolor y deberia ser una responsabilidad de todo el
personal tanto médico como de enfermeria (96). Finalmente, otros obsticulos en la
valoracion de las caracteristicas del dolor en las historias clinica se relacionan con una
escasa tradicion de la medicion del dolor en nuestro pais, una ausencia de registros
especificos del dolor en las historias clinicas que sirvan de recordatorio y seguimiento
sistematico de la evolucion del dolor de los pacientes. En consecuencia, es necesario
desarrollar medidas para mejorar el registro del dolor en los hospitales. Entre las
posibles medidas que se podrian implementar para aumentar este registro se pueden
destacar la incorporacion de graficas en las historias clinicas, la educacion de los
pacientes para que comuniquen el dolor, los programas de educacion continua del
personal sanitario para aumentar la conciencia de la importancia de la evaluacion, el
registro y el manejo adecuado del dolor, la aplicacion de sistemas de recuerdo y de
incentivos laborales relacionados con el registro del dolor en las historias clinicas, las
auditorias e informes periddicos del registro del dolor en las historias clinicas. Los
estudios futuros deberian evaluar la eficacia de diferentes estrategias educativas y
organizativas en la mejora de la evaluacion y registro del dolor de los pacientes

hospitalizados.

Nuestro estudio presenta diversas limitaciones. En primer lugar, puede argiiirse que los
hospitales incluidos en el estudio no son representativos de todos los hospitales del area
estudiada. Sin embargo, cabe resaltar que la muestra fue amplia y que se incluyeron
todos los hospitales de mayor tamaio y de referencia en el area de estudio. Dado que los
resultados indican que los hospitales de mayor tamafio registran mas la intensidad del

dolor que los hospitales de mediano y pequefio tamano, y que no fueron incluidos en el

74



estudio los nifios, los pacientes con alteraciones cognitivas y los pacientes de mayor
gravedad clinica ingresados en las unidades de cuidados intensivos, es posible que la
magnitud del problema del escaso registro de la intensidad del dolor, sea incluso mayor
que el descrito por nuestro estudio. En segundo lugar, la eleccion del registro de la
intensidad del dolor en las historias clinicas, como la variable principal del estudio,
puede que no refleje la evaluacion real de la intensidad del dolor en la préctica
asistencial. Es posible que el personal médico y de enfermeria evaltien la intensidad del
dolor de los pacientes pero que no registre esta medida en las historias clinicas. No
obstante, esta conducta no es adecuada, porque las historias clinicas son los documentos
en los que se registran todos los acontecimientos de interés durante el proceso de
hospitalizacion, y el dolor y la intensidad del dolor son acontecimientos relevantes que
se deben registrar, asi como también las medidas terapéuticas correspondientes.
Ademas, la ausencia del registro de la intensidad del dolor es un indicador de baja
calidad asistencial y también puede ser un indicador de otros problemas en el proceso
asistencial. En conclusion, el registro de la intensidad del dolor de los pacientes en los
hospitales es insuficiente, sobre todo en aquellos con un dolor previsible (postoperados,
traumaticos, mujeres de parto) aunque existe una amplia variabilidad entre los
hospitales. Se han identificado diversos factores relacionados con caracteristicas clinicas
de los pacientes y con caracteristicas hospitalarias que se asocian con un mayor registro
de la intensidad del dolor en las historias clinicas. La evaluacion y el registro de la
intensidad del dolor es un indicador de calidad asistencial y deberia ser una actividad

rutinaria en el proceso asistencial hospitalario.

Otros factores asociados al dolor en nuestro estudio fueron la edad, el sexo, la cirugia, la
sala de ingreso del paciente, el tipo de hospital y el tratamiento analgésico prescrito. Se
han descrito diferencias significativas con respecto a la edad (51,80,81), pero los datos
de dichos estudios son contradictorios en este punto, como ya se menciond
anteriormente. En este estudio se confirm6 el hallazgo de la prueba piloto, en el que los
pacientes de menor edad eran los que presentaban més dolor. Esta tendencia también se
ha descrito por Constantini et al. (80), y la relacion inversa por Visentin et al. (81), y
Whelan et al. (51). Estos resultados opuestos pueden explicarse por las diferencias en

las condiciones dolorosas, el diagnostico y el pronostico de las enfermedades y, por
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supuesto, la atencion asistencial de los pacientes. También se observd una alta
prevalencia y mayor intensidad de las puntuaciones de dolor en las mujeres en
comparacion con los hombres. Ademas, el tratamiento analgésico recibido por los
hombres difiere del recibido por las mujeres. Los datos publicados al respecto también
son contradictorios. Varios estudios epidemioldgicos han descrito una alta prevalencia
de dolor en las mujeres (51,71,80,97) lo que coincide con hallazgos experimentales de
dolor inducido por estimulacion eléctrica, en los cuales las mujeres jovenes usualmente
demuestran tener un umbral doloroso menor al de los hombres jévenes (98). Por el
contrario, otros estudios han demostrado una mayor prevalencia de dolor en hombres
(81) que podria estar relacionada con el hecho de que las mujeres son tratadas con
mayor frecuencia que los hombres. La asociacion de la cirugia con una mayor
prevalencia de dolor es un hallazgo que confirma los datos preliminares del estudio
piloto y que ademas ha sido descrito en varias ocasiones (71,74,80). Sin embargo, un
hallazgo predecible, como es la alta prevalencia de dolor en pacientes oncoldgicos, no
se observo en nuestro estudio. Tampoco encontramos diferencias en la prevalencia de
dolor en los pacientes ingresados en las diferentes salas hospitalarias como medicina
interna y otras especialidades médicas, y cirugia general y otras especialidades
quirurgicas. Sin embargo, los pacientes ingresados en cirugia ortopédica vy
traumatolodgica y en rehabilitacion si presentaron una prevalencia mas elevada de dolor,
probablemente porque los problemas ortopédicos y traumatologicos asi como la
rehabilitacion de los mismos, son condiciones muy dolorosas (99). Otra observacion
interesante en nuestro estudio fue la gran diferencia y la heterogeneidad en la
prevalencia del dolor entre los quince hospitales. Este resultado hace muy dificil poder
generalizar y obtener datos que sean acertados para todos los hospitales catalanes. No
existe ningun estudio que analice las caracteristicas de los hospitales que lleve a un
incremento o reduccion de la prevalencia de dolor, sin embargo, nuestro estudio muestra
que los hospitales de mayor tamafio presentan una prevalencia de dolor mas elevada.
Esto puede ser un reflejo de la poblacién que se ingresa en cada hospital o de la
variabilidad asistencial entre centros pequefios y grandes. De cualquier manera, estos

datos deberian de estudiarse con mayor detalle.
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A pesar del aumento en la investigacion de la compleja fisiologia del dolor, el desarrollo
de unidades especificas de dolor agudo y dolor crénico, la disponibilidad de tecnologias
analgésicas efectivas y de los esfuerzos docentes por estimular el interés en la terapia
del dolor, en la practica clinica no observamos una mejoria en la prevalencia ni la
intensidad del dolor. Los resultados que presentamos en este trabajo, son similares a los
presentados por Cafiellas et al. en 1993 en un hospital de Catalufia (73). Algunos
estudios que han investigado estas areas, apuntan como responsables a situaciones como
la ausencia de conocimiento, las actitudes no facilitadoras, liderazgo insuficiente,
relaciones laborales deficientes, diferencias culturales y religiosas, el miedo de los
médicos a las represalias legales y falta de recursos (100-102). Las lagunas en el
conocimiento, las actitudes negativas en la utilizacion de opioides, las habilidades de
valoracion deficientes y la timidez en la prescripcion de analgésicos también son
barreras que dificultan el adecuado tratamiento del dolor (103). El problema se inicia
con la baja prioridad que se le asigna al tratamiento del dolor en las facultades de
medicina y los programas de residencia. Popularmente se reconoce el escaso
conocimiento de terapia del dolor por parte del personal médico como la principal
barrera en la mejoria del tratamiento del dolor, pero estudios recientes muestran que
otros obstaculos menos obvios pueden impedir de igual manera la respuesta adecuada a
los informes de dolor de los pacientes. Estas barreras no son solamente las creadas por
el déficit de conocimientos sino que pueden ser directrices institucionales o actitudes
del personal de enfermeria, el cual es crucial en el adecuado tratamiento del dolor (102).
Este comportamiento puede deberse a falta de preparacion en el ambito de dolor,
escasas habilidades, organizacion o problemas institucionales como falta de personal o
sobrecarga de trabajo (100,101,104). También deben tomarse en cuenta las barreras
relacionadas con el paciente, entre las cuales podemos encontrar la comunicacion,
aspectos psicologicos, actitud y problemas culturales y de creencias, como se ha
explicado con anterioridad (100-102). Finalmente las barreras del propio sistema

sanitario también contribuyen al déficit de control analgésico (44,101,102).
En la practica asistencial existen varias guias de practica clinica del manejo del dolor

que describen detalladamente el tipo y dosis de analgésicos que deben utilizarse segin

la intensidad y el tipo de dolor. Nuestro estudio demuestra que en el medio hospitalario
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en Catalufa, existe una gran utilizacion de medicaciones analgésicas pero que no se
ajusta a las recomendaciones de las guias ya que tanto las dosis como la frecuencia de
administracioén segun la intensidad del dolor estan por debajo de lo que marcan dichas
guias. Nuestro estudio es el estudio multicéntrico mas numeroso que se ha realizado en
nuestro pais con 15 hospitales. Muchos estudios han valorado el tipo y las pautas de
analgésicos que se utilizan en hospitales pero la mayoria han valorado unicamente un
hospital (73,105) o, en los estudios multicéntricos, se ha valorado s6lo un tipo de dolor
como por ejemplo el dolor postoperatorio (34,106) o el dolor neoplasico (107,108).
Pocos estudios han analizado el uso de analgésicos en la mayor parte de los pacientes
ingresados de varios hospitales (81). El porcentaje de pacientes con tratamiento
analgésico en otros estudios varia del 50% al 80% (71,73,75,81,109,110). Sin embargo,
un estudio reciente que incluy6 20 hospitales italianos, sefialdé que solamente el 29% de

los pacientes ingresados habia tomado analgésicos en las 24 horas previas (81).

En nuestro estudio, los analgésicos mas utilizados fueron los antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) y el paracetamol al igual que en otros estudios similares. Al igual
que en estos, la utilizacion de analgésicos opioides, analgésicos de rescate, bombas de
analgesia controlada por el paciente o bloqueos regionales fue escasa (34,73,111).
Todas estas opciones terapéuticas pertenecen a terapias analgésicas ampliamente
estudiadas y muy recomendadas en la literatura (112). Estos resultados confirman el
deficiente uso de los analgésicos opioides en Espaia, que ya habia sido puesto de
manifiesto con anterioridad (113,114), y que no coinciden con los resultados obtenidos
en otros trabajos realizados en otros paises, respecto a el dolor oncolédgico (115), como
consecuencia de un trabajo interdisciplinar (116), grupos de trabajo de dolor agudo
(117), o guias de practica clinica de terapia analgésica (118). Unicamente se registro la
utilizacion de dosis bajas de opioides, al igual que en el estudio histérico de Marks y
Sachar (119). Esto sugiere, nuevamente, el miedo a la prescripcion y administracion de
opioides debido a sus efectos indeseables (120) y reflejan, con mucha seguridad, las
actitudes negativas de los médicos y el personal de enfermeria hacia la utilizacion de

opioides debido al temor a la adiccion (121).
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Muchos de los pacientes fueron tratados con analgésicos; sin embargo, las dosis y las
pautas administradas distan mucho de los principios y recomendaciones de las guias de
practica clinica, lo que nos indica que aun hay sitio para mejorar. En Cataluia, desde
1996, se instaurd el control analgésico como parte importante del plan de salud,
desafortunadamente ni el desarrollo del programa ni su implementacion se ha llevado a
cabo. Durante muchos afios se han estudiado los diferentes programas de control
analgésico asistencia para valorar el mas coste-eficaz. Los modelos basados en unidades
de dolor agudo y cronico asi como la implementacion de programas especificos de
tratamiento del dolor en los hospitales, han sido valorados como los mas adecuados en
Europa dada su simplicidad y bajo coste. Ademas existen guias especificas elaboradas
por la federacion europea de la JASP asi como iniciativas como “Europa en Contra del
Dolor”. A pesar de todo esto, las medidas parecen insuficientes si solamente son
aplicadas localmente. Las diferentes medidas propuestas para intentar resolver el
problema del deficitario tratamiento del dolor hospitalario (44,122,123) no se han
evaluado a largo plazo. La mayoria de los problemas de dolor en los hospitales podrian
controlarse con intervenciones estandar como la valoracion regular de la intensidad del
dolor y la anotacion en los registros clinicos de los pacientes, protocolos de actuacion en
dolor, educacion médica adecuada basada en problemas especificos y adaptados a las

condiciones de cada sitio de trabajo.
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Conclusiones

* La prevalencia del dolor hospitalario es mas alta de lo esperado y no ha
cambiado en las Gltimas décadas a pesar de la formacion continuada, los nuevos
medicamentos analgésicos, las nuevas técnicas y los nuevos descubrimientos en

la fisiopatologia del dolor.

* Los pacientes hospitalizados se encuentran muy satisfechos con el tratamiento
analgésico asi como con el personal asistencial aunque la satisfaccion con el
tratamiento sea probablemente el reflejo de la satisfaccion con el personal ya que
la mayoria de pacientes satisfechos con el tratamiento analgésico presenta unas

puntuaciones de dolor mas altas de lo esperado.

* Los pacientes tienen unas expectativas de alivio del dolor muy bajas, estando
este hallazgo relacionado con las experiencias previas asi como con las creencias
acerca de la naturalidad de padecer dolor después de una intervencion quirirgica
o durante el curso natural de una enfermedad. Asimismo, no solicitan

medicacion de rescate ni comunican al personal cuando presentan dolor.

* El personal asistencial no le da la importancia necesaria al dolor de los pacientes
hospitalizados, debido, en mayor parte, a la falta de educacion especializada en
dolor. Ademas como consecuencia de este hecho no valora ni registra en las

historias clinicas la intensidad del dolor de los pacientes hospitalizados.

e La utilizacion de analgésicos en el medio hospitalario es escasa y su prescripcion
y administracioén no se ajusta a los principios y recomendaciones de las guias de

practica clinica analgésica internacionales.
* En los hospitales de Catalufia existe una infrautilizacion de herramientas

analgésicas efectivas como los medicamentos opioides, la analgesia controlada

por el paciente y los bloqueos regionales. Al mismo tiempo se sobreutilizan
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medicamentos con efectos indeseables frecuentes y a veces irreversibles, como

los antiinflamatorios no esteroideos.

Existen numerosas guias, modelos e iniciativas para el control analgésico que no

se desarrollan ni se implementan en nuestro medio hospitalario.
La clave del buen control analgésico en los hospitales radica principalmente en

la educacion, en la correcta evaluacion, el registro y el tratamiento del dolor, y

no en nuevas tecnologias y medicaciones analgésicas.
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Percepcion del Paciente sobre el Manejo del Dolor (PPMD)

En algin momento desde su ingreso al hospital, ¢ha tenido dolor?

DSI DNO

En las dltimas 24 horas, ¢ha tenido dolor en algin momento?

DSI DNO

¢Comunicé a sus médicos o enfermeras que tenia dolor?

QSI DNO

Localizacién del dolor:

En una escala de 0 a 10, representando 0 no dolor o ausencia de dolor y 10 el peor dolor que
pueda imaginar,

—
— -

0 10
sin dolor el peor dolor

»  en esta escala, ¢cuanto dolor tiene actualmente?
» enestaescala, ¢cudl es el peor dolor que ha tenido en la ultimas 24 horas?

» enestaescala, ¢cudl es el dolor mas leve que ha tenido en las ultimas 24 horas?

Como diria que es su dolor (VRS):

Q Leve, débil o ligero D Extenuante o exasperante
Q Moderado, molesto o incémodo D Insoportable

D Fuerte

¢Qué opinion le merece la mejoria/el alivio del dolor con los analgésicos/calmantes?

D Muy insatisfecho D Algo satisfecho
D Insatisfecho D Satisfecho
D Algo insatisfecho D Muy Satisfecho

D Ni satisfecho ni insatisfecho

Cuestionario Autoadministrado Autores: Jorge Malouf & Josep Bafios



Percepcion del Paciente sobre el Manejo del Dolor (PPMD)

¢Que opinion le merece la atencidn de los médicos y/o las enfermeras al explicarles que usted
tenia dolor?

D Muy insatisfecho D Algo satisfecho
D Insatisfecho D Satisfecho
Q Algo insatisfecho D Muy Satisfecho

Q Ni satisfecho ni insatisfecho

En las ultimas 24 horas, cuando pidio analgésicos (calmantes), ¢cual fue el mayor tiempo que
tuvo que esperar hasta su administracion?

Q No fue necesario D 31-60 min
QO-lS min Dmés de 60 min

Q 16-30 min D no se administré

De sus médicos y/o enfermeras, ;quién le comentd que el tratamiento del dolor era importantes
para ellos?

D So6lo los medicos D Ambos
D Solo las enfermeras D Ninguno

¢Insistieron sus médicos y/o enfermeras que les avisara si tenia dolor?

Q Solo los medicos D Ambos
Q Solo las enfermeras D Ninguno

¢Quién le proporcion6 informacion sobre como se le iba a tratar el dolor?

Q So6lo los médicos D Ambos
D Sélo las enfermeras D Ninguno

¢Qué grado de alivio le proporciond el tratamiento del dolor que se le ha administrado?

D Mucho menos de lo que esperaba D Algo mas de lo que esperaba
D Bastante menos de lo que esperaba D Bastante mas de lo que esperaba
D Algo menos de lo que esperaba D Mucho més de lo que esperaba
D Lo que esperaba

Cuestionario Autoadministrado Autores: Jorge Malouf & Josep Bafios
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A continuacion encontrard una serie de aseveraciones con una lista de repuestas del O

(no estoy de acuerdo) al 5 (estoy completamente de acuerdo), por favor, marque (|Z[)

la opcion que considere la mas acerada.

No hace ningun bien hablar acerca del dolor.

(Jo (1 ()2 (3 ([ Ja (s

Lamedicacion para el dolor no controla el dolor.

(Jo () ()2 ()3 ! (s

Lamedicinano puede aliviar el dolor del cancer.

(Jo (1 ()2 ()3 [ Ja (s

Es més importante para el médico centrarse en el tratamiento de la enfermedad que
en el mangjo del dolor.

(Jo (1 ()2 (3 ([ Ja (s

Las quejas acercadel dolor pueden distraer a médico.

(Jo () ()2 ()3 ([ Ja (s

El dolor es un signo de que la enfermedad ha empeorado.

(Jo () ()2 ()3 ! (s

L os buenos pacientes evitan hablar del dolor.

(Jo () ()2 ()3 ! (s

L os médicos pueden enfadarse si se les habla acerca del dolor.

(Jo (1 ()2 (3 ([ Ja (s

Lamedicacion parael dolor debe de ser guardada para cuando sea mas fuerte.

(Jo () ()2 ()3 ([ Ja (s

El Mareo que causan los medicamentos para el dolor es una molestia.

(Jo () ()2 ()3 ([ Ja (s

Tener dolor significa que la enfermedad ha empeorado.

(Jo (1 ()2 ()3 [ Ja (s



La confusion que causan |os medicamentos para el dolor es una molestia.

(Jo () ()2 ()3 (Ja (s

Nausea que causan los medicamentos para el dolor es una molestia.

(Jo (1 ()2 (3 ([ Ja (s

L as medicinas a veces te hacen decir o hacer cosas vergonzosas

CJo (1 ()2 ()3 [ Ja (s

El estrefiimiento que causan |os medicamentos para el dolor es unamolestia.

(Jo () ()2 ()3 ! (s

Es mésfacil enfrentarse a dolor que alos efectos secundarios de |os medi camentos.

(Jo (1 ()2 ()3 [ Ja (s

L as personas se vuelven adictas a las medicaciones para el dolor muy facilmente.

(Jo () ()2 ()3 ([ Ja (s

Las inyecciones son muy dolorosas y/o molestas.

(Jo (1 ()2 (3 ([ Ja (s



A Continuacion, por favor marque con una X sobre la casilla qgue mas se acerque
a su opinidn acerca de cada aseveracion. No existen respuestas verdaderas o fal sas,
correctas o incorrectas. Conteste segiin su propia opinion.

El dolor es el resultado del dafio alostejidos del cuerpo.

D Siempre D casi siempre D amenudo D aveces D raramente D nunca

El gercicio fisico empeora el dolor.

D Siempre D casi siempre D amenudo D aveces D raramente D nunca

Es imposible hacer mucho por uno mismo paraaliviar e dolor.

D Siempre D cas sempre D amenudo D aveces D raramente D nunca

Estar ansioso empeorael dolor.

D Siempre D cas sempre D amenudo D aveces D raramente D nunca

Experimentar dolor es un signo de que algo esta mal con el cuerpo.

D Siempre D cas siempre D amenudo D aveces D raramente D nunca

Cuando se esta relgjado es mas fécil enfrentar el dolor.

D Siempre D cas siempre D amenudo D aveces D raramente D nunca

Tener dolor te impide disfrutar de tus hobbiesy actividades sociales.

D Siempre D cas siempre D amenudo D aveces D raramente D nunca

La cantidad de dolor esta en relacion con la cantidad de dafio.

D Siempre D cas sempre D amenudo D aveces D raramente D nunca

Pensar en el dolor |o empeora.

D Siempre D cas sempre D amenudo D aveces D raramente D nunca



Esimposible controlar el dolor por uno mismo.

D Siempre D cas siempre D amenudo D aveces D raramente D nunca

El dolor es un signo de enfermedad.

D Siempre D cas siempre D amenudo D aveces D raramente D nunca

Sentirse deprimido hace que el dolor parezca peor.

D Siempre D cas siempre D amenudo D aveces D raramente D nunca
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V CONGRESO DE LASOCIEDAD ESPANOLADELDOLOR

GABAPENTINA: NUEVOSAVANCESEN TORNO A SU MECANISMO DE ACCION

J. E. Bafios, J. Malouf
Departamento de Ciencias Experimentalesy de la Salud
Facultad de Ciencias de la Salud y dela Vida
Universitat Pompeu Fabra. Barcelona

El dolor neuropético es uno de los sindromes dolorosos més
complejos que, a pesar de los avances en lainvestigacion bésica
y ladiversidad de opciones terapéuticas de las que disponemos
en laactualidad, continlia siendo un reto para el especialista. En
la actualidad un nimero sustancial de pacientes pueden benefi-
ciarse delautilizacion de anal gésicos secundarios, como los anti-
depresivos triciclicos y |os antiepil épticos, aunque no se conoce
con precision el mecanismo por € que ambos grupos gjercen sus
efectos analgésicos en los diferentes tipos de dolor neuropético.
Dentro de los antiepilépticos, |a gabapentina (GBP) es probable-
mente el f&rmaco més estudiado tanto en su vertiente bésica co-
mo clinica, afin de dilucidar su mecanismo de accién y estable-
cer su eficaciaclinicareal. Se ha postulado que la GBPgjerce sus
efectos a través de tres tipos de mecanismos distintos: la facili-
tacion de la transmision gabérgica, ladisminucion de latransmi-
sién excitatoria por glutamato y la modulacion de diversos cana
lesidnicos. Sin embargo, |as evidencias disponibles sobre cémo
la GBPactlia sobre tales vias es variable y, a menudo, contradic-
toria (1). Esta presentacién se dedicard a considerar los avances
recientes en e conocimiento de como la GBPactuaria sobre dife-
rentes sistemas biol 6gicos para gjercer sus efectos analgésicos.

La GBP esun andlogo del 4cido g-aminobutirico (GABA) y
fue un farmaco desarrollado inicialmente para facilitar latrans-
misién inhibitoriay frenar la actividad comicial. Paraddjicamen-
te, los estudios farmacol 6gicos revel aron que se comportaba co-
Mo un potente agente antiepiléptico a pesar de que careciade la
mayoria de sus esperadas acciones sobre e GABA: aunque podia
aumentar su sintesisy liberacién, no se unia alos receptores GA-
BA, 0 GABA, no afectaba al metabolismo ni ala recaptacion
del GABA enddgeno y, lo mas importante, sus acciones no se
bloqueaban por antagoni stas sel ectivos de ambos tipos de recep-
tores (2). En respuesta a tal es resultados, parecia evidente negar
gue laaccion del GBP en las vias gabérgicas pudiera ser respon-
sable de sus efectos anal gésicos. Sin embargo, algunos resultados
recientes matizan esta conclusion. Asi, Ngy cols. (3) han descri-
to que la GBPes un agonista del heterodimero GABA, gbla-gh2
que se encuentra acoplado a un subtipo de canal de potasio deno-
minado Kir 3,1/3,2 (inwardly rectifying K-channel). La conse-
cuencia de esta accion de la GBPseria una hiperpolarizacién ner-
viosa con una disminucion de la actividad bioeléctrica. Un
segundo estudio realizado en voluntarios sanos ha mostrado que
la GBP aumenta de forma aguday crénica el contenido cerebral
de GABA(4), probablemente mediante la liberacién no vesicular
de este neurotransmisor.

Una segunda posibilidad es que la GBP actte impidiendo la
activacion de los receptores para el glutamato, especia mente €l
NMDA, por acciones directas o indirectas. Estos receptores son
estructuras complegjas y, por ggemplo, puede actuarse farmacol 6-
gicamente sobre € lugar de union del agonista (glutamato), € ca-
nal iénico asociado o el lugar de unién delaglicina. La GBP no
actlia sobre los dos primeros, pero existen algunos estudios indi-
rectos que indican que si podria hacerlo sobre €l tercero, ya que
sus efectos son revertidos por la administracion de D-serina, un

agonistadel lugar defijacion delaglicina (5,6). El resultado es-

perable de tal interaccion seria una disminucion en la activacion

de tales receptores por el glutamato. Adicionalmente, estudios
electrofisiol égicos han mostrado como la GBP puede reducir in-
cluso laliberacién de glutamato en €l asta posterior de lamédula
espina (7). Por su parte Gu y Huang (8) han sugerido que la GBP
gjerce su accion sobre los receptores NMDA de una manera se-

lectivay dependiente, ya que no gjerce ninguna accion sobre la
activacion de los receptores NMDAen condiciones normales pe-
ro ésta si aparece cuando las células presentan un alto contenido
de protein-cinasa C (PKC). La concentracion intracelular de
PK C aumenta en respuesta a la activacion mantenida de los re-
ceptores NMDA, como sucederia tras una lesion nerviosa que
cursa con manifestaciones clinicas de hiperalgesiay alodinia.

Pero quiza, e mecanismo de accién mas peculiar delaGBPes
launién aun lugar especifico, la subunidad a,d (9), presente en
todos |os canales de calcio dependientes de voltgje (CCDV) que
se han estudiado hasta hoy. El papel fisiolégico de esta subuni-
dad es aumentar la expresion funcional de los complejos de los
canales de calcio (10). En la actualidad se han caracterizado tres
subunidades distintas, llamadas a,d-1, a,d-2y a,d-3, pero la
GBP se une sélo alas dos primeras, especialmente ala a,d-1
(12). Asi, d fijarse ala subunidad a,d, la GBPblogquea la entrada
de calcio através de los canales de calcio presindpticos, especial-
mente los Py Q (12,13), pero también los L(14). De esta manera,
seinhibirialaliberacion de neurotransmisores en diversas areas
del sistema nervioso central (15). Sin embargo, no existe unani-
midad en considerar esta accién como la que justificariael efecto
analgésico de la GBP, ya que para algunos autores |la dosis nece-
saria para bloguear tales canales es mucho mayor de la eficaz en
el ambito clinico (2). Larespuesta a esta contradiccion quiza se-
ria el hecho de que la GBP actuaria més eficazmente cuando
existe una actividad nerviosa excesiva, como sucederia en la epi-
lepsiay en el dolor neuropdtico.

En conclusion, la GBP gjerce acciones farmacol gicas en di-
ferentes estructuras que participan en la transmisién nociceptiva.
Probablemente, el efecto analgésico en el dolor neuropatico es
consecuencia de tal multiplicidad, necesaria para alcanzar su co-
nocida eficacia clinica. Ademas de sus acciones sobre la transmi-
siOn excitatoria por glutamato e inhibitoria por GABA, su unién
acandes decacioy laactivacion de canales de potasio puede te-
ner un papel relevante en la disminucién de la hiperexcitabilidad
presente en las condiciones clinicas en que es utilizada.
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EFECTIVIDAD POR SiNTO]\/I ASEN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
NEUROPATICO. REVISION BIBLIOGRAFICAY NUEVOSDATOS

J. Pallarés Delgado de Molina
Unidad Terapéutica del Dolor. Hospital Universitario La Fe. Valencia

El dolor neuropédtico afecta a un 1% de la poblacion y es uno
de los tipos de dolor més dificiles de tratar. Esta provocado por
disfunciones del sistema nervioso a nivel periférico, anivel cen-
tral 0 ambos. Con frecuencia, los AINEs y opiéceos no consi-
guen una buena respuesta ante algunas de las manifestaciones
sintomaticas del dolor neuropético. Para obtener un control ade-
cuado del dolor se requieren farmacos especificos que actlien
sobre mecani smos de neurotransmision y neuromodul acion.

Cada vez es mas necesaria una aproximacion al problema del
dolor neuropético orientada a los mecanismos implicados en la
produccion del dolor mas que ala etiologia del mismo. Parava-
lorar la progresion de laenfermedad y larespuesta al tratamien-
to es importante realizar una valoracién basada en los sintomas
del dolor tanto los espontaneos (parestesias/disestesias, dolor

guemante, lancinante, paroxistico) como los evocados (hiperpa-
tia, hiperestesia, alodinia).

Los antidepresivos triciclicos y antiepilépticos estan entre los
farmacos empleados con mayor eficacia en el manejo del dolor
neuropatico. Efectuamos pues aqui unarevision del uso de estos
f&rmacos y de manera pormenorizada de uno de los que mejores
resultados nos presenta en la clinica diaria como esla gabapentina.

La gabapentina parece tener un efecto sobre los canales de
calcio voltaje-dependientes en las astas posteriores y puede, por
tanto, interrumpir la serie de acontecimientos que posiblemente
conducen ala sensacion de dolor neuropético, con un contrasta-
do efecto beneficioso sobre diversos sintomas presentados por
los pacientes afectos de dolor neuropético, en especial alodiniae
hiperalgesia.

SITUACIONESCLINICASEN EL DOLOR NEUROPATICO;
MANEJO CON GABAPENTINA

M. V. Ribera Canudas
Clinica del Dolor. Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital Vall d”Hebron.
Area de Traumatologia. Universidad Autonoma. Barcelona

DOLOR NEUROPATICO

Se define como un dolor secundario alesiones o alteraciones
del sistema nervioso central o periférico que desencadenan una
respuesta somatosensoria aberrante.

Son gjemplos de dolor neuropéatico la neuropatia diabética,
las neuralgias post-herpéticay del trigémino, las radicul opatias,
los neuromas de amputacién, el dolor del sindrome de dolor re-
gional complejo y del miembro fantasmay el dolor central.

L os pacientes con dolor neuropético presentan gran variedad
de sintomas aislados o asociados, entre los que destacan sensa-
ciones anormal mente desagradables (disestesias), el aumento de
la sensibilidad dolorosa espontanea o provocada (hiperalgesia),
la sensacién de dolor a estimul os que normal mente no producen
dolor (alodinia), parestesias definidas como una sensacién desa-
gradable expresadas como hormigueo o cosquilleo, hiperestesia
(aumento de la sensibilidad téactil y térmica), hiperpatia o sensi-
bilidad extrema y en algunos pacientes incluso, hipoestesia o
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