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I. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El doler es una de las consecucncias mis temidas de -
las enfermedades locales y sistémicas, y, dentro de estas il
timas, especialmente de aguellas de naturaleza “intratable”,
tales como el cincer y entidades afines {(6,22). Ademds del -
hecho en 81 mismo de cursar fisicamente con dolor persisten—
te, esta experiencia propicia a su vez problemas psicolfgi -
Eos, sociceconSmicos y familiares importéntes.

Los avances adquiridos en los filtimos afos en la com=-
prensién de la fisiologfa, farmacoleogfia y psicologfa de la -
percepcidn del dolor, asfi como en ¢l diagnéstico y tratamien
to del mismo, han permitido mejorar la atencidn de los pa —--
cientes con dolor crénico. Antes del inicio del mancjo espe-
c{fico como serfa la terapia antitumoral, entre otfos, o - =
cuando esta terapia es infructuosa o ha ocurrido dafo irre -
versible a hueso, tejidos blandos, nervios u otras estructu-
ras, es esencial el contrel adecuade del dolor {(13).

El sufrimiento de los pacientes en agonia con dolor -
crénico, acapara la atencién del pdblico en general y ésté,
por su parte, ha generade mayor temor y aprechensifén hacia --
aquella desagradable experiencia, sentimientos que son favo-
recidos ademds por circunstancias ccasionales debldas al fra
caso de los profesionales de la salud para tratar el dolor -
con seguridad y eficacia. Consecuentemente, despufs que el -
paciente acepta y se ajusta a la terrible noticia de que pa-
dece de alguna patologfia catalogada como incurable, como su-
cede en los casos de los pacientes diagnosticados como porta
dores de una enfermedad maligna, uno de los mayores proble -



mas es el temor a la severidad del dolor al que ellos pien -
san se enfrentardn irremediablemente (25},

La experiencia clfnica sugiere que los pacientes con
dolor crénice se tratan con mayor efectividad con un aborda-
je multidisciplinario que incluye adminlistracifn de drogas -
analgésicas adecuadas, procedimientos anestésicos y neurogui
rirgicos, métodos de comportamiento ¥y cuidados generales de
sosté&n (13},

El control efectivo del dolor puede aminorar el impag
to adverso de la enfermedad y su pronSstico en la calidad de
vida de estes pacientes. Por otra parte, independientemente
de la causa, la atencién de los pacientes enfermos en esta -
dios terminales con dolor crénico debe dirigirse a ofrecer -
un manejo integral que les permita a tales pacientes conti -
nuar viviendo el resto de su existencia con dignidad, meta -
gue polamente es posible lograr por medio del establecimien-
to de una relacifn estrecha y de plena confianza entre el pa
ciente, su familia y un mé&dico competente a cargo de su cui-
dado,



IT. JUSTIFICACION

El dolor es un sfintoma universal gue acompaiia a la ma
yoriaz de las enfermedades ¥ en muchas ocasiones constituye -
el motivo de la consulta, afin cuando al t&rmino de la misma,
" a juicio del médico, la causa que lo desencadené sca de ma -
Yor preponderancia gue el propio alivio de la sensacién dolo
rosa. Los enfermos rara vez le preguntan al médice si podr#
curarles su espasmo arterial o si podrd ofrecerles alguna al
ternativa para su hernia de disco intervertebral, todo lo =--
que desecan en ese momento es que les quite el deolor. Si a eg
to agregamos aquellas condieiones que perpetGan los episg —-
dios 4lgidos o enfermedades con tendencia a la cronicidad ==
que cursan con dolor persistente concomitante, esta desagra-
dable experiencia adguiere dimensiones de gran magnitud gque
vulneran la integridad ffsica, cmocional y familiar del indi
viduo,

Por otra parte, como lo he podido constatar a lo lar-
go de mi formacién dentro de la residencia, los pacientes =--
con dolor erSnico intratable scon canalizados y transferidos
de un consultorio a otro, de uno a otro especialista y, en -
ocasiones, de un hospital determinado a otras unidades médi-
cas, lo que conduce a una enorme incomodidad y desesperanza
para el enfermo as{ como a una gran frustracién para el pro-
fesional de la salud al verse impotente para resolver ceficaz
mente el problema y mitigar la angustia de su paciente.

La incidencia de casos de neoplasias malignas que cur
gan con dolor intenso subsecuente se ha incrementado en forma
importante, fenSmeno que resalta al postularse que 25% de to



dos los pacientes con cdncer en el orbe mueren sin alivio de
dolor severo ({(13). En virtﬁd de_éllb,-la'Orgaﬁizacisn Mundial
de la Salud ha formulade éomé pa;té}de hn programa de dolor
por cdncer un apartado correspondiente'al alivio del dolor,
conducente hacia una investigacisn epidemiolégica del dolor
por céncer en todo el mundo, para proporcionar lineamientos
para el manejo del delor, particularmente en pacientes con -
enfermedad avanzada, y para presionar a los gobiernos nacipo-
nales con el fin de gue faciliten la autorizacidn de recur -
sos terapfuticos disponibles, especialmenté el empleo de -=
analgésicos narc6ticos orales, sin embargo, al parecer, la -
aceptacién general al respecto ha sido insuficviente y perma-
nece en espera de un panorama mis lGcido.

Los programas implementados en clfnicas especializa -
das en la atencién de pacientes con dolor crénico no siempre
han alcanzado resultados plenamente satisfactorios debido a
que concentran sus objetivos casi exclusivamente en cl ali -
vig ffsico del sintoma, sin tomar en consideracién los aspec
tos psicosociales y familiares, que juegan un papel trascen-
dental en el medio ambiente gue rodea al individuo ¥ en el -
cual estd inmerse Intimamente dfa a dfa. Nosotros como mé&di-
cos familiares, concientes del inconveniente de fragmentar =-
estos factores podemos intervenir adecuadamente en co-parti-
cipacién con un equipo multidisciplinario de salud, propor -
cionando una atencién integral no sSleo para el paciente que
sufre, sino también para aquellos que de alguna manera direg
ta o indirecta, por lazos de consanguinidad o afecto, tam --
bien atraviesan por una situacisn critica al compartir esa -
expaeriencia, que les impide, al menos temporalmente, funcio~
nar con armonfa y vitalidad,

Estas inquictudes censtituyercnlamotivaci6n para rea-
lizar la presente revisién en la gue se pretende analizar al



gunos aspectos concernientes al dolor crénico sea orginico o
psicégeno y sus repercusiones sobre el ndeleo familiar, cu -~
yas caracteristicas y comportamientes, a su vez,.son determi
nantes y tienen una influencia significativa en el éxito del
tratamiento, esperando que este trabajo sea de utilidad y re
ditde en beneficio de la atencidn de los enfermos a gquienes
nos debemos, asf como en el reconcocimiente de nuestra disci-
plina como una necesidad para recuperar el sentido eminente-
mente humanista de nuestra profesisn, tan vendio a menos en
la época gue vivimos.



II1. OBJETIVOS

1, Recabar la informacisdn bibligrifica mis actualiza- '
da sobre el diagnéstico y recursos terapéuticos disponibles
para tratar el dolor de origen orgdnico en pacientes crénica
‘mente enfermos publicada en los dltismos 3 afios.

2. Elaborar diagramas de flujo para abordar al dolor
segfin las regiones corporales mids frecuentemente afectadas,
que permitan estructurar el protocolo de estudio a seguir en
cada uno de los casos.

3. sensibilizar al médico familiar en la importancia
de la btsqueda de la etiologia especifica causante del dolor
para poder manejarlo eficaz y oportunamente. :

4. Analizar estudios comparatives en relacién a los -
resultados ocbtenidos en las clfinicas especializadas en el ==
control del delor crfnico ("clinicas del dolor").

5. Formular un esquema de tratamiento farmacolégico -
escalonado para el manejo de pacientes con deolor crSnice "in
tratable" dtil en el primer nivel de atencifn mé&dica.

6. Describir la ingerencia de las caracteristicas, in
teracciones, conductas, y otras variables familiares en el -
curso y presentacién del dolor crénico no-orgdnico (psiofSge-
no).

7. Valorar la conveniencia de hacer participe conjun-
tamente a la familia del paciente en el tratamiento integral
del sindrome de dolor crénico.



IV. DISENO

Se trata de un estudio documental, retrospectivo, lon
gitudinal y no intervencionista, cn el cual sc¢ pretende ana-
lizar algunos tdépicos relacionados con ¢l sindrome de dolor
crénico, sea orginico © no orgdnico, incluyendo, entre otros,
clasificacitn, diagnSstico y tratamiente integral. Se ha ro-
copilado para tal propésito la informacién bibiliografica --
mis reciente acerca del problema en cuestidn que se haya re-
portado en la literatura nacional y anglosajona a partir de
‘enero de 1984 hasta julio de 1986, localizindose inicialmen-
te las referencias correspondientes en el Centro Nacional de
Informacifn y Documentacién en Salud (CENIDS) de la Sccreta-
rfa de Salud y en la Secci6n de Informacién y Documentacidn
Automatizada en Salud (SIDAS} del Centro lHospitalario "20 de
Noviembre" del ISSSTE, sicndo obtenidas después en las bi --
bliotecas del Instituto Nacional de la Nutricién "Dr. Salva-
dor Zubirin" y del Instituto Nacional de Pediatrfa. Se selec
cionaron particularmente agquellos articulos en los que se da
énfasis a la interrelacisdn entre el dolor persistente o recuy
rrente y los aspectos inherentes a la dindmica familiar, con
el fin de comprender la trascendencla y repercusiones gue im
plica y conlleva el proéeso doloroso sobre el propio pacien-
te ¥ el ntcleo familiar que le rodea.



V. CONCEPTO

La definicién del doler aceptada universalmente es la
propuesta por el Subcomité en Taxonomifa de la Ascociacién In-
ternacional para el Estudio del Dolor, refiriéndolo comp: --
"una experiencia sensorial y emocional displacentera asocia-
da con dafo tisular actual o potencial, o descrita en térmi-
nos de tal dano" (5,10,13}.

En otros términos, el dolor se refiere a un grupo de
estados ecmocionales displacenteros que se desarrollan en reg
puesta a estimulos nocivos procedentes de diferentes tejidos
Y ostructuras corporales. Estos estfmulos viajan a través de
redes de fibras nervicsas, ganglios ¥ sinapsis complejas, al
canzando eventualmente el tilamo y la corteza cerebral, don-
de es generada la respuesta afectiva (37).

Aunque la ncurcanatomifa y la fisiopatologfa del siste
ma nociceptivo estdn bien definidas, la interpretacidn corti
cal y las reacciones emocionales subjetivas al estfmulo delp
rosa permanecen afin pobremente comprendidas. Varios estudios
sobre la teorfa del dolor han enfatizade la variabilidad ep-
tre los individuos Qe l1a percepcidn del dolor, Esta es condi
cionada y modulada por un gran ntmero de factores, incluyen-—
do estados emocionales concomitantes, influencias culturales,
creencias religiosas, interaccifn con el cSnyuge y cl ndcleo
familiar, temores y expectativas (25,37).

Puesto gque el dolor es una experiencia subjetiva, su
evaluacifn es diffcil; el médico cuenta con signos objetivos
limitados para confirmar la severidad del dolor reportado.



El paciente y el m&dico se identifican mds si el médico cree
en el reporte del paciente,

El dolor agudo se caracteriza por un patrén temporal
de inicio bien definido. Estd generalmente asociado con sig-
nos fisicos subjetivos y objetivos ¢ hiperactividad del sis-
tema nervioso autdnomo; estos signos sirven como una eviden~
cia objetiva para el médico, comprobando ¢l reporte del pa -
ciente. En contraste, el dolor cxbnico es aguel que persiste
por mis de 6 meses, en los cuales ocurre la adaptacitn del -
sistema nervioso autfnomo. Los pacientes con deolor crénico -
pierden los signos objetivos comunes del doler agude. E1 do-
lor crénico conduce a cambios marcados en la personalidad, -
.capacidad funcional y estilb de vida. Tal dolor reguiere de -
un abordaje que implica no s86lo el tratamiento de la causa -
del dolor, sino también el tratamiento de sus consecuencias
psicolégicas y sociales (B8,13).

El doleor crénico estd fuertemente asociade con céncer
en las mentes de la mayoria de la gente y se le relaciona co
mo una complicacifn particularmente temida de la cnfermedad
maligna. M4&s que cualquier otro tipo de gueja, el dolor en -
los pacientea cancerosos pucde conducir a ansicdad profunda,
depresién, insomnio y deteriore £isico y mental progresivos
{37).
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V1. EPIDEMIOLOGIA

Hasta la fecha se carece de estudios epidemiol&gicos
a gran escala suficientes que muestren la incidencia y preva
lencia de dolor orginico en pacientes con céncer, sin embar-
go, numerosas estudios en centros de cuidados médicos espe -
cializados han demostrado que la prevalencia del delor aumen
ta con la progresi&n de la enfermedad. En un estudic recien-
te de 397 pacientes adultos con céncer hospitalizados en el
Departamento de Neurologia del Centro para la Investigacién
"del Cancer Memorial Sloan-Kettering en Nueva York (6,13,37),
siendo exclufdos los casos de dolor postcirugfa, se encon -=-
tré gque 152 pacientes (38%) s¢ quejaban de dolor, identifi -
cdndose e¢n ellos 39 pacicntes como terminales, de los cuales
23 (60%) tenfan dolor significativo. Estos dltimos hallazgos
de pacientes con dolor secundario a enfermedad maligna avan-—
zada concuerdan con lo reportado por otros autores con una -
incidencia mucho mayor de dolor sustancial, del orden del 60
al 90% (13,37).

Aunque frecuentemente es uno de los indicadores tep -
pranos de la presencia de la enfermedad, el dolor no e’ un -
problema significativo éara la mayorfa de los pacient2s en -
etapas tempranas de la misma, con un 5-10% de los pacientes
con tumores s6lidos reportando delor a un gradeo gue interfie
re con su actividad y estado de &nimo; pero cuando la enfer-
medad es metastdsica, 1 de cada 3 pacientes refieren dolor -
significativo a una intensidad que disminuye el nivel activi
dad notoriamente y el placer por la vida del individuo (25).

Los estudios mencionados se basan en muestras obteni-—
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das de pacientes hospitalizados, por lo gue estos datos po -
drfan verse incrementados en la poblacifén general, sin embar
go, en los lugares donde se dispone de informacibén concer --
niente a pacientes interpados y ambulatorios con la misma en
fermedad y progesién, las cifras de prevalencia son simila -
res (25).
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VII. CLASIFICACION

Los pacientes con dolor agudo ¢ crdnico por cincer pue
den ser subdivididos ailn mis, segln los doctores John J. Bp-
nica y Kathleen M. Foley (13}, proporcionindole al médico -
una clasificacidn dtil cuando considera abordajes terapfuti-
cos. {Tabkla 1).

TABLA § 1
TIPOS DE PACIENTES CON DOLOR POR CANCER

1. Pacientes con dolor agudo relacionado con el céncer.
a. Asociado con el diagnéstico de cincer. )
b. Asociado con la terapla antitumoral (cirvugfa, qud
micterapia o radiacidn).

II. Pacientas con dolor crfSnico relacionado con el cdncer.
a. Asociado con la progresién del céncer.
b. Asociado con la terapla antitumoral (cirugfa, qui-
mioterapia o radiacién).

III. Pacientes con dolor crénico preexistente y dolor rela
cionado con el clncer.

IV. Pacientes con historia de adiccifn a dregas y dolor
relacicnado con el céncer.
a, Envucltos activamente en el uso ilicito de drogas.
b. En procramas de mantentmiento ¢on metadona.
c. Con historia de abuso a drogas.

V. Pacientes agonizantes con dolor relacionado con cincer,

FUENTE: Refercencia 13.
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El grupo I comprande pacientes con dolor agudo rela -
cionado con la presencia del cdncer. Un subgrupo de esta ca-
tegoria inoluye pacientes en quieneg ¢l deolor es el sintoma
principél llevando al diagnéstico de cincer. Para este grupo,
el dolor tiene un significado especial como el precursor de
su enfermedad. La ocurrencia del dolor durante el curso de -
la enfermedad o despufs de la terapia exitosa tiene la impli
cacidén inmediata de enfermedad recurrente. La identificacidn
de la causa del dolor puede presantar un problema diagnésti-
co, pero el tratamiento efectivo de la causa -por ejemplo, =
radiacién de metdstasis dseas- es habitualmente posible y es
td8 asociado con mejorfa dramdticia del dolor en la mayorfa de
los pacientes. El segundo subgrupo incluye pacientes que tie
nen dolor agudo asociado con terapia contra el cdncer -por =
ejemple, dolor después de cirugfa o secundario a los efectos
agudos de la quimioterapia-., La causa del dolor es identifi-
cada fdcilmente, y su curso ¢s predecible y autolimitado. Es
tos pacientes soportan ¢l dolor por la promesa de resultados
satisfactorios.

El grupo II consiste en pacientes con doler crénico -
relacicnado con el céncer y se asocia con dificultades diag-
nésticas y problemas terapSutices. Este grupo, al igual que
el anterior, pucde ser subdividido en pacientes con dolor --
er6nico por la progresi&n del tumor y aquellos con dolor cré
nico relacicnado con el tratamiento del cidncer. Ambos subgru
pos tienen dolor gque ha persistide por mds de 6 meses. En pa
clentes con dolor crfnico asociado con la progresién de la -
enfermedad ~por ejemplo, aquellos con carcinoma del pincreas-
el dolor asciende en intensidad, per lo que se realizan com-
binaciones de tarapia antitumoral, con farmacoterapia con --
drogas analg&sicas, blogueos anestésicos y métodos de compor
tamiento para controlarlco con grados variables de &xito.
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] Los factores psicolbgicos juegan un papel importénte
en este grupc de pacientes, en los cuales la terapia paliati
va puede ser de un valor reducido y es fisicamente debiiitag
te. La sensacién de falta de esperanza y temor a la muerte -
inminente pueden agregarsc y exagerar el dolor, el que por -
su parte contribuye al sufrimiento total del paciente, La -=
identificacisn del dolor y del componente de sufrimiento es
esencial para la terapia adecuada. La cronicidad del dolor =-
estd asociada con una scerie de signos psicol6gicos -por ejem
plo, trastornos del suefio, reduccifn en el apetito, concen -
tracifn disminuida e irritabilidad- y signos y sintomas clf-
nicog imitando un sindrome depresivo.

Los pacientes con dolor crénico asociado con terapia
contra el cdncer usualmente requieren tratamiento directo de
los sintomas, no de la causa. El tratamiento para este dolor
estd limitado con frecuencia por la falta de métodos disponi
bles para remover la causa del dolor -por cjemplo, .un neuro-
ma traumitico-..Este grupo de pacientes es estrechamente pa-
ralelo a aguellos de la poblacién general con delor crénico
intratable. La identificacifén de este grupo de pacientes es
imperativa puesto que el reconocimiento de la causa del do -
lor como independiente del cdncer altera marcadamente la te-
rapla, pronéstico y estado psiceolégico del paciente. Este --
grupo se ha ido incrementando y cuenta con el 25% de los pa-
cientes referidos a una clfinica de dolor por cédncer.

El grupo III incluye pacientes con historia de dolor
crénico no maligno guienes tienen clncer y dolor asociado.
Los factores psicol&gicos juegan una parte importante en es-
tos pacientes cuyo estatus psicolégico y funcional ya estd -
comprometido. Ellos estdn en alto riesgo de mayor incapaci -~
dad funcional y dolor crénico ascendente. Sin embargo, su --
historia no deberfa usarse en un camino punitivo para minimi
zar sus gquejas.
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El grhpo IV incluye pacientes con historla de adiccitn
a drogas que tienen dolor relacionado con cdncer., Pueden ~-=
identificarse 3 grupos: pacientes involucradeos activamente -
en el uso ilfcito de drogas y con comportamiento dependiente
a las mismas, aquellos que reciben metadona en un programa -
de mantenimiento, y aguellos gque no han usado drogas por mu-
chos afios, El scbretratamiento con drogas analg@sicas ocurre
mds comiinmente en este grupo de pacientes. La atencién de las
necesidades médicas y psicolSgicas de estos pacientes requig
re asesorfa individualizada y consulta con expertos en pro -
blemas relacionados con drogas. El primer subgrupo represen-
ta el problema de mancjo de mayor complejidad, siendo un ver
dadero reto para los sistemas de cuidado médico mas toleran-
tes. El dolor en los otros dos subgrupos es manejado f&cil -
mente, con el reconocimiento de que las tensiones psicolégi-
cas consecuchtes al dolor y al cincer pueden situar al pa --
ciente en un alto riesgo para ¢l recldivismo.

El grupo Vv incluye pacientes agonizantes con dolor.

En este grupo las consideraciones diagnfsticas y terapduti -
cas deberfan estar dirigidos al mantenimiento del alivio o -
la comodidad del paciente. La sensacién de falta de esperan-
za, agonia y muerte se hacen promientes, y el componente de

sufrimiento de la enfermedad adquiere uha connotacifin tras -
cendente. El control inadecuado del dolor exacerba el sufri-
miento y desmoraliza tanto a la familia como al perscnal m-
dico, quienes sienten gue han fallado en tratar el dolor del
paciente a un tiempo cuando un tratamiento determinade hubie
ra convenido mis. Debe acelerarse ripidamente la terapia con
drogas analg#sicas y efectuar intentos por aminorar los sIn-

tomas psicolégicos.

Estos tipos de dolor por cidncer sefialan la primicia -
de comprender las necesidades psicolGgicas del paciente y --
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los factores temporales con el fin de abordar el dolor y su -
manejo apropiadamente,

Dada la compleja causalidad de la percepcifn del de -
lor, cuvalgquier clasificacién de sindromes doloresos tiene ——
considerables limitaciones, errores y deficiencias. Para fa-
cilitar el diagnéstico y manejo especifico, Foley ha introdu
cido una clasificacifn del dolor por céncer basada en les --
factores etiolégicos y sus mecanismos fisiopatogénicos (13,
25,37) que consta de tres categorifas principales: 1) Dolor -
asoclado con la invasidén tumoral directa (78% de la pobla =--
cién hospitalizada y 62% de los problemas en pacientes ambu-
latorios) ., 2) Dolor asocliado con el tratamiento del cdncer -
"(19% de los problemas de dolor en pacientes hospitalizados y
25% de los problemas en pacientes extornos). 3} Dolor no re
lacionado con el cdncer o la terapia antitumoral (3% de los
pacientes internados y 10% de la poblacién ambulatoria estu-
diada}. (Tabla 2).
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TABLA # 2
SINDROMES DOLOROSOS COMUNES EN PACIENTES CON CANCER

v

A} Dolor asociado con invasién tumoral (78%).
Infiltracién timoral de huesocs.
, = Crénco
- Cuerpos vertebrales
= Costillas
- Pelvis y huesos largos

Infiltracidn tumoral de nervios.

- Neuropatfa periftrica

= Plexopatfa braguial, lumbar o sacra
- Carcinomatosis menfngea

- Compresisn cpidural de mfdula espinal

Infiltracién tumoral de viscera hueca

B) Dolor asociade con terapia contra el cincer {19%).
Dalor posterior a prodecimientos quirtirgicos.
= Toracotomia
- Mastectomia
- Diseccifn radical de cuello
- Amputacisn {dolor de micmbre fantazma)

bolor posterior a quimioterapia.
- Reuropat.fa periférica

- Neuralgia postherptica

- Pseudorreumatisms esteroideo
- Necrosis aséptica de hueso

Dolor posterior a radioterapia.

~ Fibrosis postradiacién de plexos braguial y lum
bosacro.

~ Miclopatfa postrradiacidn

- Tumores de nervios periféricos inducidos por radiacidn.

€} Dolor no relacionado <on la terapia contra el cincer (33%)

FUENTE: Referencia 37.
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La invasifn tumoral del hueso ya sea por lesién prima
rio o metastisica es la causa mds comln de delor en los pa -
cientes con cdncer y representa alrededor del 50% de los ca-

.s08. El dolor puede localizarse en el sitio de la lesifn, cg
mo sucede con los tumores cestales, © bien, referirse a un -
drea distante del cuerpo, como el dolor profunde asoclado —--
con enfermedad metastdsica de la cadera.

El segundo grupo en importancia de sindromes doloro -
508 en pacientes con cdncer es causado por compresitn o in -
filtracidn de las rafces nerviosas, troncusnerviosos y ple -
%08, constituyendo el 25% de los casos. La compresifin aGbita
de las rafces nerviosas o nervios por fracturas metastisicas
de huescs adyacentes ocasiona una radiculopatfa o neuropatfa
que se acompafian de dolor neurdlgico agudo proyectado hacia
la distribucidén periférica del nervio afectado. La compre =--
8l6n progresiva de estructuras nerviecsas por un crecimiento
tumoral, de n&dulos linfAticos, o ambeos, tambi€én produce neuy
ralgia y trastornos sensitives y motores. La infiltraci6n ty
moralldc nervios periféricos puede originar dolor urente asp
ciado con hiperestesia, disestesia y/o un Arca de pérdida de
la sensibilidad.

Otros sfndromes estin relacionados a la presencia de
obstruccidn de upa viscera hueca o de sus conductos, compren
diendo el 3%t de los casos de dolor derivado de invasidn tumg
ral. Se sabe que la obstruceifn del est6maga, intestino, =-
vias biliares, vejiga, ureteros y fitero, produce contraccién
intenga de la musculatura lisa bajo condiciones iscmétricas
con el subsecuente aumento de la tensisn e isquemia. Esto ~-—
ocasiona dolor visceral que es caracterfisticamente difuso y
pobremente localizado. Un mecanisme similar se genera en los
tumores que obstruyen el flujo de los sistemas ductales del
hfgado, pincreas, y otras visceras s6lidas. En todas estas -
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condiciones la obstruccién persistente produce contracciones
cada vez mds enérgicas de manera progresiva y finalmente una
mayor distensifin que intensifica el grado de dolor,.

La oclusién de los vasos sanguineos, ya sea parcial o
completa, por un tumor adyacente produce ingurgitacidn venp-
sa, isquemia arterial, o ambas. La ingurgitacién venosa, por
Bu parte, resulta en cdema de todas las estructuras que son
abastecidas por los vasos obsgtrufdos. Ejemnlosdeello es la
cefalea progresivamente mis severa consecutiva a la obstruc-
ci6én de las venas que drenan de la cabeza, o el dolor y edeg-
ma de las extremidades inferiores causados por obsatruceifn -
_del flujo venoso por tumores y crocimicnto de ganglios linf§
ticos en la pelvis.

La tumecfaceidn e inflamacisn en una estructura cubier
ta uniformente por fascia, periostie, u otras estructuras --
sensibles al dolor son responsables probablemente del dolor
asociado con ¢recimiento de tumores del higado, bazo, rindn,
¥ hueﬁo, al producir distensi6n de la estructura de revesti-
miento sensible al dolor con la consecuente acumulaci6n de -
nociceptores mecdnicos.

Finalmente, la inflamacién, infecciones, ulceracién y
nacrosis de las membranas mucosas producen dolor que es fre-
cuentemenfe de intensidad muy marcada, y que se ohserva en -~
el cincer de labios, boca, cara y orofaringe y en tumores de
los tractos gastrointestinal y genitourinario.

Ademds del dolor causadeo por el propio céncer, aproxi
madamente 19% de los pacientes experimentan doler secundario
a la terapia antitumoral. El dolor postquirdrgico habitual -
mante es agudo, pero puede desarrollarse dolor crSnico scve-
ro si los nervios o sus membranas son dafiados o separados.
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Alrededor de uno o dos meses después de la operacién el pa -
ciente presenta dolor constante en el Lrea de pérdida sensp-
rial e hiperestesia en la zona circunvecina.

El dolor despufis de la quimioterapia es poco frecuen-
te, pero pucde ocurrir posterior al tratamiento con drogas -
alcaloides de la vinca, como el sulfato de vinecristina y el
sulfato de vinblastina. En cstas condiciones aparece disesteg
sjia dolorosa como parte de una polineuropatfa simétrica que
generalmente se desarrolla con dosis de la droga nccesarias
para lograr el efecto antineopldsico. Puede ocurrir pseudo -
rreumatismo estercideo después de la suspensién de estos me-
'ﬂicamentos: algunos pacientes experimentan mialgia difusa y
artralgia que es de carficter sordo y doloroso, pudiendo en -
contrarse hipersensibilidad a la palpacién pero sin signos -
inflamatorios objetivos. La terapia con esteroides a largo -
plazo puede ocasionar necrosis aséptica de la cabeza del f&-
mur, hf@mere, o ambas, refiriéndose el dolor a nivel de las -
articulaciones de la rodilla u hombro. Finalmente, la radio-
terapia puede causar, aungque raramente, fibrosis del tejido
conectivo circunvecino con lesi6n secundaria de las estructu
ras nerviosas; esta condiclén es progresiva con ¢l consi --
guiente incremento del dolor es una parte o en toda la extre
midad. El herpes zoster puede presentarse como complicacidn
de la radioterapia con la neuralgia correspondiente resultan
te. El paciente gencralmente experimenta dolor quemante y --
contfinuc severo, disestesia dolorosa ¥ algunas vaeces dolor -
lancinante intermitente. La mielopatia inducida por radia --
cisn origina dolor localizado al &rea involucrada de la m&du
la espinal, ¢ bien, referido hacia estructuras somiticas pe-
riféricas asocladas con disestesias por abajo del nivel de -~
la lesidn. Otra complicaci6n de la radioterapia es el desa -
rrollo de tumores de nervios periféricos gue se caracterizan
por la aparicién de una masa creciente y dolorosa en el &drea
de radiacifn previa.
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Otra clasificaciﬁn ﬂtzl es aquella en 1"
saltan las caracterfsticas, calidad e irra c 6n- del dolor
y lo relaciona a los sitios y mecanismoa de _ccidn del esti-
mulo nociceptive (37): en estas bases. Pueden reconocerle cua
tro categorias fundamentales: 1} superficial,'z Profundo. -
3) Neurdlgico y 4) Psicolégico. : - ’ i

Doler superficial.- Se origina a'parﬁir de la piai vy
las membranas mucosas, o5 agudo ¥ bien localizado. Las cau -
gas frecuentemente son obvias e incluyen reacciédn de lapiel
a la radiacifn, celulitls, mucositis y destruccién de las su
perficies cpiteliales e incisiones quirdrgicas.

Dolor profundo.- Este tipo se origina a partir de hue
sos, visceras, articulaciones y tendones. Frecuentemente es
sordo ¥y tiende a ser referido superficialmente dentro del tg
rritorio de los segmentos medulares que inervan el tejido de
origen. El dolor profundo habitualmente no puede ser localji-
zado mis contiguamente que dentro de dos o tres seémentos -
gensoriales, por ejemplo, para un estimulo nociceptivo gue -
actda sobre el estSmago, pdncreas o regién retroperitoneal -
posterior, el dolor resultante de todas estas estructuras se
localiza a nivel de epigastrio con una pobre delincacién mar
ginal,

Se han identificado numerosos mecanismss como causales
de dolor profundo cn paclientes conceroscs. El dolor visceral
verdadero puede ocasionarse por chstruccién de una viscera -
hueca dabida a infiltracitn o compresién tumoral. La oclu =--
8ifn de las venas por un tumor adyacente provoca la ingurgi
tacifn de las mismas. La oclusién arterial conduce a isque -
mia y necrosis tisular, con liberacién de "mediadores del do
lor" gque estimulan a las terminaciones nerviosas y/o diminu-
yen el umbral nociceptive. La invasién metastisica de los ——



22

huesos es la causa mds comin de dolor en los pacientes con -
eincer, y acta causando presidn directa que estimula a las

terminaciones sensoriales en el periostioc y probablemente --
por liberacifn de sustancias productoras de dolor. : -

El dolor profundo se acompafha a menudo de ndusea, v&-
mito, sudoracién, palpitaciones, y otros sintomas de activi-
dad del sistema nervioso autfnomo y es particularmente moles
to por su cardcter implacable y progresivo.

Dolor neurdlgico.- Este dolor resulta de daiio directo
de los nervios periféricos, raices nerviocsas y plekos y es -
debido a infiltracién tumoral o compresién de las estructu -
ras nerviosas. El dolor es agudo tipo neuralgia y se extien-
de a lo largo de la distribucifn del &drea de los nervies -—=-
afectados. Puede ser quemante y frecuentemente se acompaha -
de trastornos scensitivos y motores, hiperestesia y diseste =
sia. La neuralgia se chserva cominmente cn casos de infiltra
cifn del plexo braguial por carcinomas de pulmSn y mama y --—
por invasidn de los plexes lumbar y sacro por tumores del =--
tracto genitourinario. Su reconocimiento y localizacidn exac
ta tiene capital importancia, ya que pueden implementarse me
didas paliativas por medio de radioterapia directa -sobre el
fdrea é&» invasifn tumoral.

El dolor neurdlgico también puede ser consecuencia de
lag complicacionesdel tratamiento del cdncer, incluyendo al-
gunos tipos de dolor postquirdrgice, neuralgia postherpépti-
ca, neuropatfia periférica debida a quimioterapia, mielopatfa
inducida por radiacién y fibrosis postradiacidn de los ple
¥0s braquial y lumbosacro, Esta dltima condicién se puede -~
presentar varios meses o anos despufis de la radioterapia y -
eg debida al desarrolle insidioso de fibrosis con dafio secun
dario de las rafces nerviosas. La presentacién clinica con -



23

siste en incremento'del.dolor a lo largo del &drea de distri-
bucién del plexo junto con debilidad motora progresiva, ador
mecimiento, parestesia y pérdida de la sensibilidad, y puede
ser diffcil de.diferenciar de recurrencia del tumor.

Dolor psieolégico.- El dolor crénico sin bases orgdni
cas obvias es debido primariamente a factores psicol6gicos.
La verdadera incidencia de este tipo de dolor en pacientes -
con cdncer es difficil de determinar y el diagnéstico sé6lo ~~
puede realizarse pox la exclusién cuidadosa de todas las cau
sas somdticas conocidas de las quejas de los pacientes, ya -
que de no efectuarse la discriminacitn a conciencia de teodas
estas posibilidades, se pueden cometer errores serios de --
diagnéstico y tratamiento. El verdaderc dolor psicolSgico se
gncuentra en pacientes con padecimientos psiquidtricos evi -
dentes, particularmente depresifn severa o trastornos de la
personalidad.

La diferenciacién entre las causas fisicas y las psi-
cfgenas, requiere un examen fisico y psiquidtrico minucioso.
8i no se encuentra enfermedad fisica alguna, esto no prueba
que la causa sca psiquidtrica, y si se diagnostica un padeci
miento psiquidtrico, todavia tiene que demostrarse que el do
lor es explicable en términos de dicha enfermedad. El recha-
zar el dolor como "imaginarieo"es un error semintico y una --
afrenta al pacicnte. Aléunaa indicacionhes que pueden ser de
utilidad para determinar la distincién son las siguientas (2):

1. En el dolor de origen psicégeno hay discrepancia -
entre ¢l estfmulo somdtico y la respuesta.

2. Por lo general afecta una o mis regiones ¥ no tie-
ne caracterfisticas segmentarias.
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3. Muy frecuentemente afecta la cabeza (en alrededor
de 50% de los enfermos) y con frecuencia decreciente
el tronco, parte baja de espalda, miempros Yy geni-
tales. ’

4. Tiende a ser continuo por largos perfiodos durante
el dfa con algunas fluctuaciones, pero sin varia -

ciones abruptas.

5. A menudo lo roconoce el paciente como relacicnado
con factores emocionales,

6. Casi nunca despierta al paciente de su sueiio, pero
puede impedirle que se duerma o aparece desgpués de
despertar.

7. Responde mal a los analgésicos, y mucho mejor al -
tratamiento psiquidtrico,.

8. El uso de anestfésicos locales versus placebo en in
yecciones bloquecadoras de ganglios o nervios puede
dar la respuesta a la interrogante de dolor fisico
versus delor psicégeno.

Un apartado especial en este contexto merecen los pa-
cientes con alexitimia (del griego a = sin, lexis = palabra,
timus = emocidn), trastorno especifico en el funcionamiento
paiquico caracterizado por una dificultad para expresar ver-—
balmente el afecto o describir los sentimientos y por una ==
disminucitn o falta de la capacidad para elaborar fantasias
(30,38). Aungue las caracteristicas alexitimicas fueron des-
critas inicialmente dentro del grupo de las enfermedades psi
cosomdticas, también pueden observarse en pacientes con un -
amplio rango de trastornos médicos y psiquidtriceos, y plan -
tean un verdadero reto diagnSstico y terapfutico cuando se -
presentan en nacientes con dolor crénico.
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VIII. CLINICAS DEL DOLOR Y SU EFECTIVIDAD REAL

Durante los (Gltimos 10 afios ha surgido un creciente -
interés en el &rea del dolor crénico intratable, y esto se -
ha reflejado en la expansitn de numerosas c¢linicas especiali
zadas en dolor, como un medio para controlar el sintoma y -=-
sus repercusiones una vez gue han fracasado los intentos pa-
ra tal fin en otros centros de atencién mé&dica. El1 sindrome
de dolor crénico es descrito usualmente desde un punto de --
vista global como aquel cortejo gque incluye las siguientes -
caracterfsticas: a) Intervenclones médicas y guirfirgicas pre
vias mtiltiples con resultados pobres y convalescencia prolon
gada; b) Administracidn extensa de prescripciones farmacol&-
gicas; ¢) Rasgos de personalidad masoquistas; d) Pérdida del
discernimiconto psicolégico con tendencia a somatizar: e} Sig
nos de depresién; £) Problemas familiares osociales (7).

\

Dada la complejidad del problema, los programas imple
mentados en las c¢linicas del dolor han mostrado ciertas limi
taciones en las metas y Gxito del tratamiento, debido a que
sec concentraban en el alivio fisico del fenSmocno y no abarca
ban aspectos bicldgicos, psicol6gicos y sociales en la rcha-
bilitaci6n del dolor (33).

En un intento por consjiderar estas variables se han -
estipulado una serie de factores que juegan un papel impor -
tante en el contexto del sindrome de delor crénice (33}, e -
ineluyen: 1) Cambics en el estado de 4nimo y afectividad que
son por si mismossignificativamente disféricos; 2) Abuso o -
dependencia a drogas de diversa severidad con sus efectos -
secundarios concomitantes sobre SNC; 3) MOltiples tratamien—
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tos farmacolégices o cirugfas con efectos colaterales moSrbi-
dos propios, independientemente de los rasgos de dependencia
a drogas; 4) Abatimiento psicosocial progresivo con pérdida
paulatina de las gratificaciones a partir de estas experien-
ciag interaccionales; 5) Conflictos interpersonales con figu
ras sianificativas; 6) Falta de csperanza y desamparo cre --
clentes asf como disforia aumentada que no €3 atenuada con el
advenimiento de diferentes terapfuticas novedosas: 7) Decre-
mento de los sentimientos de autoestima, valfa y auwtoconfig-
macién; B) Disminuci®n de la capacidad para obtener placer a
través de vivencias cotidianas, contribuyendo a una profunda
desmoralizaei6én, a veces, anhedonia significativa, y adn de-
presifén; %) Incapacidad fisica acentuada secundaria a la sen
sacién dolorosa debido al temor del incremento propio del ma
lestar y a la creencia gue el avance del dolor e¢s un signo -
inequiveoco de mayor dafo corporal; y 10) Conflictos con el -
personal de cuidados m&dicos con las reacciones de insatis -
faccitn y hostilidad resultantes.

Frecuentemente, ¢l propésito establecido del trata --
miento de las clinicas del doleor es restaurar o mejorar el -
grado de funcionalidad del paciente, que es, sogial, ocupa -
cional, familiar, ete., sin embargo, la mayoria de las medi-
das para valorar el &xito del tratamiento se limitan a la re
habjilitaci6n puramente fisica y no contemplan aquellas metas,
gue son realmente criticas, y caen en el error de no conside
rar al paciente como capaz de desenvelverse cn una variedad
de roles. Por ello, a pesar de la conceptualizacidbn compren
siva biopsicosocial del sindrome, los objetivos de estas uni
dades a menudo son deficientes debido a la dimensidn "social"
del dolor cr6nico {(24,33).

Por otra parte, serfa importante determinar si los --—
problemas reportados por pacientes en clinicas de dolor son
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semejantes a aquellos reportados por pacientes con dolor per
sistente de la poblacidn general. Un estudio epidemiolSgico
{(7), compar® dos grupos de individuos con las mismas quejas
de delor persgistente. Un grupo fue seleccionado al azar de -
un sector atendido por una asociacifn de médicos familiares y
el otro se escogié de una clinica de dolor especializada mul
tidisciplinaria. Los dos grupos fueron similares en la mayo-
rfa de las variables demogrdficas {sexo, edad, estado civil,
escolaridad, ingresos y empleo), la duracifn de la historia
del dolor (maycr de 3 afios en mids del 60% de ambos grupos) y
los sitios doloroses mis cominmente reportados (regién lum -
bar, extremidades inferiores, créneo, cara, cuello y hombros
correspondiendo un 91% y 73% para el grupo de la clinica del
doleor y ol de prictica familiar, respectivamente). Sin cmbar
go, los pacientes de la clinica del dolor fueron mds propen-
sos a haber tenido accidentes de trabajo, a solicitar una ma
yor utilizacién de los recursos de salud y a quejarsc de do-
lor mis constante y mayores niveles de incapacidad: También
reportaron mayor dafic de los fndices estipulados para medir
las consecuencias fisioldSgicas, psicol&gicas y sociales de
la experiencia dolorosa. Ademds se ha observado en otros es-
tudios {9), que el dolor crSnico intratable no-orginico se -
presenta con mis frecuencia en pacientes jévenes, solteros,
con alto grado de estudios y pertenccientes a un grupo de —=-
ocupacién profesional, en tante que el dolor crbnico asocia-
do con enfermedad fisica se encuentra principalmente en pa -
cientes seniles, casados, con menor educacién y en amas de -
casa,

En base a lo anterior, las implicaciones obtenidas =-
son que los pacientes referidos a clinicas especializadas de
dolor no son necesariamente representativos de individucs de
la poblacién general gque sufren dolor persistente.
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Los estudios publicados del tratamiento del dolor cré
nico caen de una manera general dentro de 4 categorfas pri -~
mordiales (33): 1) ponde las metas establecidas del trata --
miento y medidas de &xito son biol6gicas, asto es, alivio --
del dolor; 2) Donde las metas fijadas incluyen control del -
dolor, reduccién o eliminacién en la ingesti6n de analgési -
cos, ¥ aumento en los niveles de actividad; 3) bonde las me-
tas a alcanzar son compatibles con los tres objetivos mencio
nados y se incluyen ademds metas en relacifn a la funcidn so
cial tales como el retorno a un estilo de vida satisfacto --
rioy 4) Finalmente, donde el ideal a lograr consiste en la -
restauracién de los roles sociales y los pardmetros para cva
luar el €éxito deben ser congrucntes con los objetivos esta -
blecidos.

l. Alivio del dolor como finico cbjetivo

Existen pocos estudios en esta categorfa, describién-
dose en uno de ellos los pormenores generales de unh abordaje
multidisciplinario de tratamiento del dolor. Algunos de los
sindromes dolorosos més comunes en e¢sa poblacidn eran por ma
lignidad, neuralgia pestherpdtica y cidtica. Las modalidades
de tratamiento mds utilizadas fueron farmacolégicas y ffsi -
cas. Otro tipe de métodos fisicos mds sofisticados tales co-
mo bleoquecs de nervios regionales, terapia interferencial y
procedimientos neuroguirGrgicos fueron empleados para pacien
tes terminalmente enfermos. Las metas del tratamiento eran -
especificamente alivio sintomatico del dolor.

2. Metas generales
Estos programas sefialan claramente los tres objetivos

b4dsicos gque se han mencionado con anterioridad y aplican una
variedad de estrategias para alcanzar sus metas. Hay una pe-
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quena diferencia en la conceptualizacidn entre el sentido de
alivio del dolor y el control del mismo. El alivio del dolor
implica someterse a un tratamiento médico o quirdrgico por -
medio del cual el dolor es reducido o combatido; por otra --
parte, el control del deolor sugiere y demanda que al menos =
en cierto grado, el paciente se haga responsable de su dolor
Y lo mantenga estabilizado adoptande algunas estrategias psi
coldgicas, haciendo hincapié en que esta circunstancia no --
siempre puede satisfacerse. Estas tres medidas de éxito con-
forman el modelo emulado por la mayorfa de las clinicas del
dolor, pero, desgraciadamente, los resultados Gptimcs son =-
con frecuencia limitados.

~
3 y 4. Metas comprensivas

Los cstudios que repertan un amplio rango de metas pa
ra los tratamientos de las clinicas del delor pueden inte --
grarse en los dos grupos siguientes: 1) Aguellos donde las -
medidas del éxito quedan muy por abajo de los objetivos esta
blecidos en las intervenciones correspondientes, y 2) Aque -
llos donde los objetivos y los pardmetros para evaluar el -
cumplimiento racional de los mismos son congruentes.

En el primer grupo alqunos estudios incluyen mectas que
son apropiadas para el funeionamiento social adecuado. Por -
ejemplo, algunos autores se rafieren al "retorno a un siste-
ma de vida satisfactorio” como un objetivo importante de sus
programas; otros enfocan la educaciédn de sus pacientes en la
capacidad para comparecer con los problemas de la vida coti-
diana, o bien, enfatizan el incremento de las actividades la
borales y sociales como metas deseables. Como ya se ha men -
cionado previamente, el contexto del sindrome de dolor créni
co engloba una conceptualizacidn biopsicosocial y por lo tan
to debe contemplar todas las necesidades del paciente inclu-
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yendo adaptacién sexual, metas vocaclonales y socializaci6n -
del individuo, para un abordaje comprensive de tratamiento.
Este subgrupo de estudios comparten una caracteristica en co
min; a pesar de sus listas exhaustivas de objetives, tienden
a caer en los tres criterios sefialados en el momento de valo
rar el &éxito del tratamionto. Escaso nfimero de ellos resal -
tan la necesidad de instituir psicoterapia individual y fami
liar o al menos hacen referencia indirecta en el sentido de
la restauracién de roles, sin embargo, en términos de las me
didas de éxito de estos procedimientos, son indistinguibles
del grupo correspondiente a la seccién precedente,

En el segunde grupo existen varios reportes en donde
las metas del tratamiento van mds alli del control del dolor,
la reduccién en el uso de medicamentos y el incremento del -
nivel de actividad, y como principio general incluyen metas
vocacionales. Unos peocos exceden ain a las metas vocaciona -
les e incorporan factores tales como ccupaciones cn casa, acg
tividades educacionales ¥ recreativas y reintegracifn a la -
vida social, tanto como objetivos del tratamiento al igual -
que como medidas de &xito.

La definicién operacional de los resultados e:itosos
consiste en un criterio para reflejar que el paciente ha si-
do liberado y tiene generalmente un estilo de vida tipico si
milar al de otro individuo de su edad y sexo, sin interferen
cia por la presencia del dolor, hospitalizaciones repetidas
o cirugfas secundarias, ¥y sin prescripcifn médica de analgfi-
sicos, sedantes, relajantes muculares o tranquilizantes. Los
hombres en edad productiva pueden ser contratados para traba
jar, a menos que estén retirados o reciban compensacifn eco-
némica por su problema de fondo, y todos ellos pueden funcio
nar para satisfacci6n propila y de sus familias en sus roles
de esposoc, padre Yy sostén de la casa, pudiendo permanecer £f1
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sicamente activos por un minimo de 8 horas al dia. Las muje-
res casadas dedicadas al hogar pucden cumplir adecuadamente
en sus papeles de esposa, madre, ama de casa, voluntaria, --
etc., e igualmente mantenerse activas fisicamente al menos 8
horas diarias.

Un modelo de abordaje comprensivo de tales caracteris
ticas ha sido implantado en el Hospital Johns Hopkins (33),
cuyo programa de investigacidn y tratamiento del dolor incluy
ye tres principios bdsicos: 1) Diagn&stico fisico preciso, -
2) Evaluacién psiguidtrica y psicosocial exacta y comprensi-
va, ¥y 3) Individualizaci6n de la terapiade una manera ecléc-
tica. Sus metas en el cuidado del paciente son el control --
del dolor, eliminacidén de la farmacodependencia y alivio de
la ansiedad, depresifn y trastornos psicolégices relaciona -
dos. Objetivos adicionales constituyen la restitucidn social,
reduceidén de la dependencia del paciente hacia el médico y -
los sistemas de salud, reduccifn de los costos médicos y me-
joramiento y restauracidn de la funcién vocaciconal.

La importancia de estos progamas estriba en un esfuer
zo evidente para alcanzar las metas biolégicas, sociales y -
de comportamiento eon el £in de brindar una atencifn meticu-
losa que permita retribuir los diversos roles y facetas de -
funcionamiente individual en varias esferas de la vida de --
los pacientes.
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IX, FODALIDADES TERAPEUTICAS

Existen ciertos principios generales en la evaluacién
de todos los pacientes con dolor por cdncer. La falta de =-
atencifn en estos lineamientos es la mayor causa de errores
diagnSsticos y manejo inadecuado del sindrome de deolor créni
co. Estos principios incluyen una valoracién completa de la
historia del dolor y un andlisis del estatus psicosocial del
paciente. Debe realizarse un examen neuroléglico mediante el
uso de procedimientos diagn6sticos apropiados para determi -
nar la naturaleza del dolor. El tratamiento temprano y opor=-
tuno con analgésicos mejora considerablemente la capacidad -
del paciente para poder colaborar en estos procedimientos.
Las valoraciones contfinuas de la respuesta del paciente a la
terapia prescrita proporcionan el método de mayor validez pa
ra confirmar la precisién en el diagn&stico inicial. 8i la -
respuesta a la terapia es menor a la csperada o 8i se presen
ta exacerabaclén del dolor, se debe revalorar el tratamiento
institufdo o considerar una nueva causa del delor {13).

Las drogas analgésicas no-narcéticas, narc6ticas y -
otras, constituyen la p;edra angular en la terapfutica para
los pacientes con dolor por cdncer (6,13,25,37). E1 empleco -
efectivo de estas drogas requiere del conccimiento de sus ca
racterfisticas clinicofarmacol&gicas y la scleccifn de cada -
droga en particular de acuerdo a las necesidades individua -
les de cada paciente. Las modalidades anestésicas, neurogui-
rfirgicas y de modificaciones de conducta son usadas cominmen
te en combinacifn con la farmacoterapia, (Tabla 3).



TABLA # 3

MODALIDADES TERAPEUTICAS

A) FARMACOTERAPIA

Analgésicos no-narcéticos

* = Acido acetil salicflico
- Acetaminofén

Analgésicos narcGticos
- Morfina y derivados

Drogas coadyuvantes
- Antiinflamatorios no-esteroideos
- Antidepresivos tricfclicos

Antihistamfnicos con cfectos sedantes
- Neurclépticos
= Anticonvulsivantes

B} PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS
C) INTERVENCIONES NEUROQUIRURGICAS

D) METODOS CONDUCTUALES
Técnicas de relajacidn
Biorretroalimentacitn
Entrenamiento cognoscitivo y de conducta
Hipnesis
Terapia musical

33



34

9.1 FARMACOTERAMAPIA
9.1.1 Analgésicos no narcéticos

Los analgésicos no-narcSticos como la aspirina y el -
acetaminofén son los agentes orales de primera eleccién en el
manejo inicial del dolor por cidncer leve o moderado (13,25,-
37} . En pacientes con dolor severo estos medicamentos ejer -
cen un efecto agonista potenciando la accidén de los analgési
¢os naredticos. Son drogas igualmente efectivas y potentes -
como analgésicos y la dosis apropiada para ambas es de 650 -
mg. que puede repetirse a intervalos de cada 4 horas. M esta
dosis, la aspirina y el acetaminofdn producen un efecto anal
gésico por lo menos cguivalente a una dosis oral de 50 mg. -
de hidrocluroc de pentazocina & 65 mg. de fosfato de codefna,
y algo superior a la correspondiente de 65 mg. de hidrocluro
de propoxifeno (tabla 4). Ademis la aspirina y el acetamino-
f6n tienen un amplio margen de seguridad a dosis terapfuti -
cas y en contraste con los analgfsicos narcGticos, no causah
tolerancia o dependencia fisica.

TABLA # 4

MNALGESICOS ORALES NO-NARCOTICOS Y NARCOTICOS EN EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR LEVE A MODERADO

DOSIS DURAZION VIDA MEDIA

BQUIANALGESICA DE ACCION PLASMATICA
{m} {hr) {hx}

Acido

Acetil salicilico 650 4-6 3-5
Acetaminofén 650 4-6 1-4
Codeina 30 4-6 3
Dextropropoxifenc 65 4-6 12
Pentazocina 30 4-6 2-3
Meperidina 50 4-6 3-4

FUENTE: Referencia 13.
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Recientemente ha surgido evidencia ctecienté eh relﬁéi&ﬁ'”
a los efectos antitumorales de la aspirina sobre ciertos ti—f-
posde dolor derivados de metdstasgis a hueso.AEstoB efectos -
al parecer son mediados a través de . 1a 1nhibic16n de 1a sin-
tesis de prostaglandinas, especIficamen a 1a pro :
Eyr la cual’ tiene importancia en el desarrollo a
6seas en tumores sélidos (13).

Con el uso repetido de aspirina pueden aparec
tos secundarios indeseables tales como 1rr1taciﬁn ' ulcera -
ci6én gastrointestinal con sangrado de tuvo digestivo alto,
cuyo riesgo puede aumentar afin mds en pacientes con | tromboci
topenia inducida por quimioterapia o en los: que " reciben terarg'
pia esteroidea concomitante; otros efectos incluyen ‘inhibi -“
cidn irreversible de la agregacién plaquataria Y reacciones
de hipersensibilidad con asma subsecuente. Aungue la’ mayoria
de los pacientes toleran la aspirina aceptablemente, la inci
dencia de salicilismo se incrementa sustancialmente cuando -
la dosis exceden los 4 gr. al dfa.

En pacientes con intolerancia a la aspirina, el uso -
de acetaminof&én es una alternativa eficaz caracterizada por
efectos colaterales menores. El acetaminofén no produce cfeg
tos gastrointestinales y hematolégicos secundarios por lo --
que puede administrarse con seguridad en pacientes con cuen-
tas plaguetarias bajas § mayor susceptibilidad de sangrado -
del tracto digestivo; por otra parte, no prescenta reaccifn -
cruzada en casos de asma inducida por aspirina por leo gque =-=-
también puede usarse en estas circunstancias. A dosis de 4§ -
gr. al dia no parecae producir efectos adversos, sin embargo,
se ha reportado alteracifn de las pruebas de funcilonamiento
hepdtico en pacientes gue reciben entre 4 y 6 gr. diarios.

La eleccién y uso de estas drogas deben ser individua
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lizados, llegando hasta la dosis mixima de una droga antes -
de probar otra. Las combinaciones de drogas no esteroideas y
antiinflamatorios ¢que producen analgesia adicional son con -
trovertidas. 51 el control del dolor es insuficjente con el
uso de estos agentes, o bien, son toleradas pobremente, estd
indicado el uso de analgésicos narc6tices.

9,1.2 Analgésicos narc6ticos

Los analgésicos narcSticos u opioides son capaces de
modificar tanto la percepcién como la reaceifn al dolor.

Es importante la definicién del papel de los diversos
opioides en el tratamiento del dolor para comprender la dis-
tincidn entre eficacia y potencia (24). La EFICACIA es un -
término empleade para expresar la capacidad de una droga pa-
ra producir un efecto dado. Algunas cocasiones el término es
utilizado para expresar el nivel del efecto terapButico que
puede lograrse con las dosis miximas toleradas de una droga;
también ha sido aplicado en las comparaciones de dos o mas
drogas que indican las diferencias en la magnitud de efectos
obtenidos por dosis fijas de cada una de cllas. La POTENCIA
es propiamente una expresién que denota la cantidad de droga
necesaria para producir efectos determinados. La POTENCIA RE
LATIVA es un término empleado para indicar la proporcién de
dogis de dos drogas asociadas necesaria para producir un --
efecto dado o definido. Para fines terapéuticos, la cficacia
es la consideracién principal.

Las comparaciones de potencia entre analgésicos opioi
des adquieren trascendencia cuando se cambia de un opiocide a
otro. En tal caso, es esencial el conocimiento de la dosis -
especifica de la nueva droga gue se necesita para conseguir
el mismo efecto analgésico de la droga previa. Este cdlculo
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debe hacerse tomando en consideracién la existencia y grado.
de tolerancia, asi como la ausencia de tolerancia cruzada --
completa entre los analgésicos opicides.

La potencia relativa estimada también puede ser de mu
cha utilidad cuando se cambia la via de administracifn. En -
estas condiciones, es importante conocer la relacidn de po -
tencia oral/parenteral para evitar prescribir dosis inefecti
vas o excesivas.

Tradicionalmente, los analgésicos narcéticos se han -
utilizado en el manejo del dolor agudo. El tratamiento a lar
go plazo ha sido controvertido debido al desarrclle de tole-
rancia, dependencia fisica y dependencia psicol6gica (13,19,
25} . La TOLERANCIA es un estado en el cual se requieren do -
ais crecientes de la droga para mantener el efecto analgési-
co. La DEPENDENCIA FISICA se produce por ¢l uso a largo pla-
zo de una droga, y se caracteriza por la aparicifn .de signos
Y sintomas de supresitn, si el narcfStico se suspende sdbita-
mente © si se administra un antagonista del mismo. La DEPEN-
DENCIA PSICOLOGICA o ADICCION, cs un patrdén de comportamien-
to de abusp a drogas, caracterizade por un deseo vehemente -
por la droga y un interé&s abrumader en obtenerla y usarla --
compulasivamente.

Debido a la mala comprensidn tanto de los médicos co-
mo de los pacientes en el sentido de gue la dependencia fisi
ca ¥y psicolégica son términos intercambiables, cl uso de les
analgésicos narcSticos en los pacientes con deolor agudd y --
crénico, atn en las mejores circunstancias, permanece inade-
cuado. El temor extralimitade a la adiccién junto con la fal
ta de conocimiento de las propiedades farmacolégicas de los
agentes narcéticos, contribuyen a limitar adn mis el uso de
los mismos. Sin embargo, los avances en el conccimiento de -
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los opiiceos endfgenos en la modulacién del dolor y el com -
promiso con el paciente con dolor por cdncer han llevado a
una reevaluacién del papel de estas drogas en el manejo del
delor crénico.

Los estudios de los patrones del uso prolongado de --
analgésicos narefticos en pacientes:con cincer y en aquellos
con otras enfermedades con tendencia a la cronicidad han de-
mostrado que pueden ocurir tolerancia y dependencia fisica,
pero que la dependencia psicolégica es rara. El uso de la —-
drega no es el finico factor en el desarrollo de dependencia
psicolégica, sino gue también intervienen en forma importan-
.te factores psiceol&gices, econfmicos y sociales, por lo que
el concepto de "adiceién" debe ser redefinido con el fin de
situar a los analgfsicos narcéticos en el lugar que les co -
rresponde.

Varias revisiones de los analgfsicos narcbticos ora -
les y parentcrales en el tratamiento del dolor por cdncer --
han proporcionado pautas generales para su cabal utilizacisn,
Estos lineamientos se basan en parte en principicsclinicofar
macolSgicos y en parte en el usco empirico de estas dragas en
la prictica privada., Sirven como un punto de referencia Gtil,
aungue prevalece la demanda necesaria de elaborar pautas sus
tentadas cientificamente. (Tabla 5}.

Los analgésicos narcéticos pueden clasificarse en ba-~
sa a sutiles diferencias de sus propiedades farmacol&6gicas -
dependiendo de su capacidad para unirse a receptores opliceos
Y producir analgesia. De esta forma, pueden ser agonistas co
mo la morfina, mixtos agonistas y antagonistas como la penta
zoclna, drogas novedosas gue son agonistas parciales como la
bufrenorfina, y antagonistas que bloguean el efecto de la mor
fina y derivados en el propio receptor como la naloxona (13,
25).
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TABLA 5. PAUTAS GENERALES PARA EL USO DE ANALGESICOS NARDOTIOCOS.

1. Iniciar con una droga especifica para un tipo de dolor
especifico.

2. Conocer la farmacologla de la droga prescrita.

a) Duracién del efecto analgésico,

b} Propiedades farmacocin&ticas.

c} Dosis equianalgésicas de la droga y su via de adml -
nistracién.

3. Ajustar la via de administracisSn a las necesidades del
paciente.

q. Administrar el analgésico en un esquema posolégico f£ijo
por horario despufs de la graduacién inicial de la do -
sis (con excepcibn de aguellos con vida media larga, --
siendo mis conveniente darlos scgflin las necesidades~- =
=PHN=-).

B Usar combinaciones de drogas para proporcionar analge -
sia aditiva y reducir los efectos colaterales (por eJem
plo, antiinflamatorios no-asteroiaeos, antihistaminicos,
anfetaminas, etc.).

k. Evitar combinaciones de drogas que incrementan la seda-
ci6n sin potenciar la analgesia (por ejemplo, benzodia-
zepinas y fenotiacinas).

7. Anticliparse y tratar los efectos indeseables,
a}) Sedacién.

b) bepresién respiratoria.

c) Niuseas y v6mito.

d) Constipacibn.

B. vigilar el desarrollo de tolerancia.

a} Cambiar a un analgé&sico narcbStico alternativo.

b) Iniciar con la mitad o dos tercios de la dosis eqgui-
analgésica ¥y graduarla hasta aliviar el dolor,

. Prevenir la supresifn aguda.

a) Reducir la droga paulatinamente.

b) Emplear dosis dilufdas de naloxcna (0.4 mg en 10 ml
de solucién salina) para revertir la depresifn respl
ratoria en el paclente fisicamente dependiente ¥ ad-

L_ ministrarla cautelosamente.

0.

No utflizar placebos para valorar la-naturaleza del do-

lor.
hl. Anticiparse y manejar las complicaciones.
a) Scobredosis.
b) Mioclonus multifocal.
c) Convulsiocnes.

FUENTE REFERENCIA: 13.
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Los analéééicos narcfticos difieren en su potencia, -~
via: de administracidn, duracitn de accién,- efectividad, vida
media plasmatica y efectos colaterales (Tabla EJ; Adem&s, la
'.eficacia dé . la respuesta analgé&sica y la toxicidad pueden va
_riar'sustancialmente de un paciente a otro, por lo cual la -
gleccidhqu la droga de acuerdo a cada caso particular es la
regla.. ...

"'El sulfato de MORFINA es la droga mds comdnmente usa-
 da y‘'el mcdelo con el que se comparan el resto de los analgé
sicos narcSticos, no obstante, su disponibilidad para los pa
clentes ambulatorios es marcadamente restringida. Por via —-
oral tiene una potencia de uné sexta parte en comparacisn —--—
cuando se administra parenteralmente, lo que se atribuye a -
sus pasos metabSlicos iniciales en los sistemas enzimdticos
microsomales intestinal y hepdtico. Esta baja potencia oral
puede superarse por el incremento progresivo de la dosis hag
ta que se alcanza el efecto terapdutico deseado,

El hidrocluro de HERCINA es un derivado semisintético
de la morfina con efectos analg&sicos propios, sin embargo,
los estudios recalizados demuestran que no ofrece ventajas sp
bre su congénere, Cuando se administra por via intramuscular,
la herofna es dos veces mis potente pero no md3s efectiva que
la morfina parenteral. Los efectos en el estado de dnimo han
sido semejantes con ambas drogas. El inicio de accién de la
horoina cs mis rdpido gque el de la morfina, pero la duracién
de la analgesia de &sta Gltima es mids prolongada, La compara
cifén de las dos drogas despuféis de la administracién oral no
muestra difercencias, en virtud de la rédpida conversidén de la
heroina en morfina. La herofina e¢s mucho mi&s socluble que la -
morfina en soluciones para administraciéSn parenteral. Sin em
hargo, el hidroclorurc de HIDROMORFONA es casi tan soluble =
como la herofna y tiene una potencia tres veces mayor, carag
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terfisticas que resultan ventajosas para administrarla a do -
sis elevadas en peguefios volfimenes, encontrindose disponible
en preparados inyéctables de alta potencia (10 mg/ml) que --
pueden emplearse en el tratamiento de pacientes terminalmcn=-
te enfermos en quienes pueden ser problemdticas la aplica --
cifn de inyecciones por el desgaste y la pérdida de masa mus
cular.

Otrxo opioidé agonista muy efectiveo es el hidroclorurc
de METADONA, con una potencia y duracidén analgésicas simila-
res a las de la morfina cuando se administran parenteralmen-
te. La metadona tiene una relacifn de potencia oral/parente-
ral alta y, por eso, cs accesible para administracién oral.
‘Desafortunadamente, la duracién de la actividad analgésjica =
no corresponde a su larga vida media de elimipacién en el —-=-
plasma, que puede ser de hasta 40 horas.

En circunstancias similares sc encuentra el tavtrato
de LEVORFANOL, es5 decir, proporciona accifn analgésica egui-
parable a la de la morfina tanto por via oral como intramus-
cular y, a semejanza de la metadona, posee una vida media -
plasmidtica de aproximadamente 12 a 16 horas, mucho mayor que
sus efcctos analyésicos. La importancia de estas propiedades
farmacocinéticas estriba en que con las dosis repetidas, oz~
tas drogas se acumulan en el plasma y pueden ocasionar seda-
€i6n excesiva y depresién respiratoria. Por esta razdn, la -
metadona ¥y el levorfanol constituyen la excepcifin en 1o tue
respecta al esquema de administracifn, no debiende prescri -
birse con un horaric fijo, sino fGnicamente cuando se reguie-
re al presentarse el episodio doloroso (PRN). Por otra parte,
parad&jicamente a esta norma, precisamente la potencia por -
v{a oral y la vida media prolongada caracteristicas de la me
tadona, lc confieren la ventaja adicional para su empleo en
el tratamiento de rehabilitacién por adiceibén a otras dorgas.
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£l hidrocloruro de MEPERIDINA es un analgésico opioide
agonista usado en el alivio del dolor moderado a severo. Su
aficacia es relativamente pobre cuando se administra por via
oral. Tiene el inconveniente en el tratamiento del dolor cré
nice de su conversitn metabSlica en normeperidina, un metabo
lito activo tfxico que se acumula en el plasma con la admini
nistracifén repetida de su precursor inmediato, pudiendo oca-
sionar nerviosismo intenso e irritabilidad, a menpudo progre-
givos hacia efectos neurolégicos adversos serios, tales como
temblores,micclonus multifocal y convulsiones generalizadas.
Por ello, su usc a large plazo en el paciente en etapas ter-
minales es limitado.

Los analgfisicos opicides con propiedades mixtas ago -
nistas y antagonistas para el tratamiento del dolor crénico
incluyen a la PENTAZOCINA en forma de hidrocloruro o lactato,
el hidrocloruro de NALBUFINA y el tartrato de BUTORFANOL.
Estos fdrmacos pueden cumplir un papel (til en el manejo de
estos pacientes cuando los analgésicos no-nareSticos no son
suficientes, por lo quec se emplean en casos de deolor de in -
tensidad moderada a severa. Sin embargo, su uso sistemitico
en pacientes con dolor por cdncer es limitado, ya gque produ-
cen efectos psicosomiméticoeE a dosis elevadas; ademds excep -~
tuande a la pentazeocina, la nalbufina y el butorfanol s6lo =
estdn disponibles en presentaciones parenterales, lo que re-
duce su utilidad en pacientes con problemas hematolfgicos o
masa muscular pobre, © aquellos que viven en casa. La penta-—
zocina estd disponible en combinacifn con naloxona, aspirina
o acetaminofén y puede precipitar sindrome de supresiSn en -
pacientes dependientes de narc6ticos.

Una de las drogas mds novedosas en esta clase es el -
hidrocleorurc de BUFRENORFINA, cuya actividad farmaccl&gica,
aungque se caracteriza por ambos tipos de propiedades agonig-
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‘tas y antagonistaa, difiere un poco en el sitio de unidn a -
recentor del co;respondiente a las tres drogas anteriores,-r.ﬂ
razén por la ‘etial ha mastrado .ser una droga clfnicamente -
“efectiva sin efectos psicoaomiméticos marcadas. La’. bufrenor-,"
fina es aproximadnmente 25 a 30 veces mis potente gue una do‘
‘sia equivalente de morfina y .tiena la ventaja distintintiva
“de gue- puede administrarse por vIa sublingual en forma de ta
bletas. Por esta’ via, - la bufrenorfina es menos potente que -
daspués ‘de’ la administracion intramuscular, pero’ todavia per
giste’ alredador de’ ‘12 7a. 14 veces mis potente que-la morfina’ =
parenteral. Es benéfica para los paclentes que tienen difi —f'
cultad para deglutir, o en aquellos en los gue estan contra-ff
-indicadas las inyecciones repetidas por ‘los riesgos de ‘san.. -:-
grado o infecciﬁn . por deterioro de. los mecanismos de. coagula
cidn o inmunodeficiencias. Aﬁn no ae -ncuentra disponible co
mercialmente en los E.U. : o

Las infusioneé contfnuas de narc6ticos por vfas intra '
venosa y subcutinea se han empleado para conocer laurneceai-
dades de poblaciones seleccionadas de pacientes con cdncer.
Aungque las indicaciones para estas alternativas tienen sus -
limitaciones, sus bases farmacocinéticas permanecen indefini -
das y Bu eficacia adn no ha sido evaluada, la realidad es -~
que su uso se ha expandido ampliamente. En csta forma se ha
utilizado la morfina, con dosis iniciales de 10 a 30 mg/hora,
lo que permite un nivel constante y sostenido de medicacidn,
evitando los piéos altos y niveles subterapéuticos en la con
centracidén sérica que ocurren cuando sc usan intervalos de -
dosis fijos. Cuando se efectfia un cambio de la via intramus-
cular por las infusiones intravenosas contfnuas, la dosis ——
inicial es calculada como un equivalente de la dosis de mog-
fina para un perfcdo de 24 horas. No obstante, este cilculo
estd basado en la experiencia clinica y no en estudios con -
troelados. El uso de esta metodologfa debe restringirse a su s
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administracién a través de una bomba de infusi&n exacta o un
contador monitoreado de goteo.

Se han desarrollado novedosos m&todos paré incrementar
los efectos farmacol6gicos y minimizar los efectos secunda -
rios asociados con los métodos comunes, por ejemplo, la ipi-
troduccisn de tabletas de morfina de liberacifn lenta gue —-
son efectivas durante 8 a 12 horas, asi como investigacidn -
sobre nuevas vias tales como intranasal, transdérmica y sub-
lingual, cuya ventaja es que evitan el metabolismo de la dro
ga en el higado (aclaramiento presistémico), el cual reduce
sustancialmente la potencia oral de la morfina y de algunos -
otros narcéticos. Estas vias adicionales ofrecen una ventaja
especial, particularmente en pacientes con obstruccién gasi-
trointestinal, accesos venosos limitados o masas musculares
reducidas.

La combinaci6n de drogas permite al médico aliviar el
dolor sin aumentar la dosis del narcético, lo que permite 1i
berar a los pacientes del dolor, sin exponerlos a un mayor -
riesgo de 1la aparicién de efectos colaterales indesecables --
{13) . Nlay varias combinaciones que han probado ser efectivas,
entre las que destacan un narcético mids un no-narctGtico (600
mg. de aspirina o acetaminofén, 6 400 mg. de ibuprofén}, un
narcético mis antihistaminico (100 mg. de hiroxicina intra--
muscular), y un narcoOtico mis una anfetamina (10 mg. de dex-
troanfetamina -dexedrina- intramuscular). El diazepam, la --
cloropromacina y la cocafna son drogas comfinmente usadas en
combinacifn con agentes narcSticos, pero que carecen de anal
gesia aditiva real.

El advenimiente de nuevos antiinflamatorios no-este -
roideas tales como el diflunisal, ibuprofén, fenoprofén, pi-
roxicam, sulindac y zomepirac s&dico, entre otros, también -
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ha ampliado el manejo del dolor en el paciente terminalmente
enfermo. Todos estos agentes son inhibidores de la sintesis
de prostaglandinas y por le¢ tanto comparten el mecanismo de
accién de la aspirina, siendo cualitativamente simiiares a
ella tanto en actividad terap&utica como en reacciones ad -
versas. En dosis repetidas, muchas de estas drogas son mejor
toleradas .que la aspirina, tienen mayor eficacia analgésica,
no desarrollan tolerancia y tienen efectos agonistas al uti-
lizarse conjuntamente en combinacién con opioides orales =~
{25). {Figura 1 Tratamiento escalcnado del dolor).
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ANALGESICO
NARCOTICO FUERTE

MORFINA Y DERTVADOS
+ A.A.S.

ANALGESICO
NARCOTICO DEBIL
+ A.A.5.

CODEINA
PENTAZOCINA
PROPOXIFENO

ANALGESICO NO-NARCOTICO
'+ ANTIINF. NO-ESTERDIDEO

ANALGESIOO NO-NARCOTICO

ACIDO IL SALICILICO
ACETAMINOFEN

FIGURA No. 1
PAS0S ESCALONADOS EN EL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO DEL DQLOR CRONICO
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La administracifén epidural e intratecal de narcSticos
se basa en la demostracifn de receptores opioides en el asta
dorsal de la médula y la supresién del estfmulo nocivo sobre
las neauronas del tracto espinotaldmico mediante la administra
ci6n de opioides en la médula espinal. La analgesia selecti-
va localizada se produce sin blogueo motor. Esta modalidad -
concentra la distribucién de las drogas en los receptores =--—
del tallo y hemiferios cerebrales, evitando los efectos ad -
versos de la administracién sistémica. La eficacia clinica -
de bombas de infusibn continua por esta via ha sido estudia-
da en pacientes con dolor por céncer, demostrindose que pue-—
de lograrse analgesia profunda con pequeias dosis de morfina
S8in embargo, tanto la administracién epidural como intrate -
cal estin asociadas con redistribucién rostral de la droga y
efectos secundarios centrales. Tambi&n ocurre tolerancia =--
siendo mds problemdtica en el paciente con enfermedad progre
siva.

EFECTOS COLATERALES .- Algunos de los efectos colatera
les de los narcéticos pueden ser terapéuticamente benéficos
para el paciente con dolor crénico scvero. Por cjemplo, los
efectos cufdricos en un paciente deprimido o la scdacibn en
un paciente que ha tenido problemas para dormir pueden ser -
descables. Sin embargo, cen mis frecuencia, los efectos sg -
cundarios de los analgéisicos nare6ticos limitan su utilidad
terapéutica, por lo que el mé&dico debe vigilar su ocurrencia
¥ severidad para minimizar su impacto negativo sobre el pa -
ciente que los estd recibiende (25).

La constipacifn ocurre en la mayorfa de los pacientes
agonizantes ¥y es causada por una combinacitn de factores, -~
uno de los cuales es el uso de los analgéslcos narcéticos al
disminuir el peristaltismo ya gue interactdan con receptores
opifceos en la pared intestinal, Cuando se inicia su adminig
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tracién, debe prevénirae un régimen intestinal regular median
te el uso de catdrticos y ablandadones fecales para evitar -
este efecto indeseablae. .

La sedacidn asociada con el empleo de analgésicos nar
c6ticos puede limitar la capacidad del paciente de continuar
activamente una rutina diaria confortable gue le permita una
interaccifn personal con familiares y amigos. Este inconve —
niente puede solucionarse cambiando a una droga con vida me-
dia mis corta o dando la droga a dosis mis pequeifias pero a =-
intervalos mds frecuentes para mantener una actividad analgg |
sica adecuada.

La adicidn de narcSticos al tratamiento, particularmen
te en pacicentaes ambulatorios, pucde exacerbar las ndusecas y
vémitos a meonudo ya presentes en los pacientes terminalmente
enfermos antes de iniciar la teraplia analgésica, por la in -
teraccitn con recceptores opidecos en los centreos del tallo -
cerebral y sistema vestibular que median la emesis.

El desarrollo de tolerancia ha sido discutido en el -
pasado. Sin embargo, las observaciones ponen en duda este fe
némeno clinico como recal en el tratamiento del doler crénico,
Tanto ¢l desarrollo de tolerancia como el incremento en la —
severidad del dolor pucden contribuir a la elevacisn de la -
dosificacitn medicamentosa, por lo que con frecuencia resul-
ta diffcil cstablecer cuil factor es el predominante.

En el caso .del paciente que ha desarrollado toleran -
cia al efecto analgésico de un narcStico agonista o mixto - -
agonista y antagonista, este fenSmeno usualmente puede supe-
rarse por el cambio a un agonista opiocide alternativo, habi-
tualmente a casi dos tercios de la dosis equianalgésica nor-
mal. Esto se basa en la falta de tolerancia-cruzada completa
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antre los diferentes analgésicos narcdticos. La elevacidn —-f
progresiva de 1a doais de la droga o 1a combinaciﬁn de dro -'

el paciente terminalmente enfermo,‘la adiccionﬂpotencial aj-V
drogas es tanto irrelevante como un- impedimento 'ara el lo -
gro de un alivio dptimo del dolor del paciente- L

E) error concerniente a. volver adicto a un paciente -
a menudo parte de una falta del entendimiento de’ la; distin'-
cién entre dependencia fisica y psicoldgica, ya explicadas -
con antorioridad. Los pacientes pueden hacerse ffsicamente -
dependientes a un narc6tico despufis de su administracién pro
longada, paro la ocurrencia de adiccién a drogas es extrema-
damente rara, La poblacifin de pacientes terminalmente enfer-
mos toman las drogas exclusivamente para aliviar su dolor; -
en cuanto dste aminora, la ingestifn de la droga tambi&n pue
de ser reducida. El uso de los narc6ticos debe ser recenoci-
do como una via capaz de contribuilr positivamente para brin-
darle al paciente la oportunidad de recobrar el interés y —-—
culminar sus prop&siteos en sus dfas restantes.

Drogas analgésicas coadyuvantes

Los agentes analgésicos coayuvantes constituyen un --
tercer grupo de drogas usadas para tratar a los pacientes con
dolor crénico. Este grupo incluye diferentes categorlas de -
fdrmacos, tales como agentes anticonvulsionantes, antidepre-
sivos tricfclicos, antiinflamatorios no-esteroideos, antihis
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taminicos, tranguilizantes como fenotizainas y butirofenonas,
anfetaminas, corticoesteroides y levodopa {G6,13,25). Estas -
drogas producen analgesia en ciertos estados dolorosos por -
mecanismos no claramente establecidos y no relacionados di -
rectamente con el sistema receptor opioide. El interés clini
co en su empleo se ha desarrolladeo a partir de una mayor com
prensién de las caracteristicas neurofarmacolfgicas del do -
lor y de la capacidad de estas drogas de mejorar o bloguear
la funcién ncurotransmisora (13).

9.2 PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS

Las actitudes cambiantes hacia el uso de los analgési
cog narc6ticos en el dolor por cédncer, aunadas al reconoci -
miento de la complejidad dindmica en la modulacién del dolor
han llevado a nuevas revisiones en torno al papel de los pro
cedimientos anestésicos y neuroquirfrgicos. Estas alternati-
vas son mids (tiles para el manejo del dolor localizado antes
del desarrollo de dafio neuronal severo con el estado de dea-
ferentacién subsccuente. Aunque cstas técnicas se han utili-
zado ampliamente, adn faltanestudios controlados que compa -
ren su efectividad con la de otros mé&todos para controlar el
dolor. Los reportes publicados muestran resultados satisfac-
t orics en una pequefa cantidad de paclentes.

Los anestésicos de accidn corta y prolongada se utili
zan para blogucos nerviosos temporales y diagn6sticos, en ==
tanto que el alcohol, el fenol y el congelamiento [crionnlgé
sico) son agentes neuroliticos cmpleados para blequeos perma-
netes (' 6,13). El efecto patolSgice principal preducido por
estos adentes es desmielinizacifn con degeneracifn neuronal
secundaria. El congelamiento local causa una pérdida en la =
funcién nerviosa Gnicamente con duracifn de varias semanas.
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861lo se realiza un blogueo nervioso permanente si un bloqueo
temporal ha demostrado eficacia. Las indicaciones mis comunes

para blogueos nervioscs se enlistan en la Tabla 7

TABLA # 7 v

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS/UTILIZADOS PARA EL DOLOR CRONICO

TIPQ DE PROCEDIMIENTO

Blogueo nervioso
Periférico

Epidural

Intratecal

AutontSmico
Ganglio estrellado

sSimpdtico lumbar

Plexo celiaco

Infugidn epidural continua
ocon anestésicos locales

Hipofiscetomfa quimica
Terapia inhalatoria

Inyeccifn en puntos gatillo.

INDICACICNES MAS COMUNES

Dolor sobre dermatomas en tfrax y
abdoman

Dolor lx.msbax: o sacro unilateral, .
Dolor perineal scbre la linea media.

" Dolor lumbosacro bilateral.

Dolor perineal scbre la linea media.
Dolor lumbosacro bilateral,

Distrofia simpdtica refleja {(ej. ham
bro congelado) .
Dolor de brazo.

Distrofia simpitica refleja

Plexo patfa lumbosacra

Insuficiencia vascular de extremidad
inferior

Dolor abdominal

Dolor lumbosacro unilateral y bilate
ral.

Dolor perineal scbre la linea media.
Dolor Sseo difuso.

Dolor incidental.

Polor mascular focal.
Neuralgia localizada.

FUENTE: Referencia 13.
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Las limitaciones de estos procedimientos son ¢ue cada - .
nervio periférico sirve para la funcidn sensitiqa de varios
niveles, por lo que se requieredel blogueo de mtltiples ner-
vios para el control adecuadc del dolor. De manera similar,
el blogqueo nervioso epidural e intratecal con agentes neuro-
liticos puede producir debilidad motora y disfuncidén autong-
mica. Las técnicas, indicacicones, concentraciones y dilucio-
nes varfan, reportindose resultados satisfactorios en 22 al
80% de los pacientes y efectos colaterales permanentes tales
como incontinencia urinaria o rectal, debilidad motora o pa-
restesias en 1-3% de ellos. No obstante, el uso de blogueos
nerviosos autonSmicos como bloquee del plexo celiaco para el
manejo del dolor abdominal asociadoe con carcinoma del pidn ~-
creas es muy cefectivo en 60% de los pacientes y es el proca-
dimiento de eleccifin en esos casos.

Las infusiones epidurales intermitentes o continuas -
de anest&sicos locales han sido empleadas para manejo tempo-
ral en los sfndromes dolorosos diffciles que inveolucran al -
plexo lumbosacro. Puesto que varian la cantidad y concentra-
cién del anestésico local liberado continuamente por una bom
ba de infusién o intermitentemente por un reservorio implan-
tado subcutdneamente unido a un catféter colocado en el espa-
cio epidural, el alivio del dolor se logra sin interrupcién
de la funcién motora o automdtica. La ventaja de este método
es que no resulta en tolerancia cruzada con la analgasia --
opioide y permite reducir la cantidad de drogas opioides sis
témicas, revirtiendo parcialmente la tolerancia.

Para el manejo del dolor difuso se utilizan dos proce
dimientos anestésicos, la hipofisectomfa quimica ¥y la tera-
pia de inhalacién intermitente con Sxido nitroso. La hipofi-
sectomfa quimica consiste en la inyeccién de alcohol dentro
de la silla turca bajo supervisién radiol&gica, usada para -
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el control del dolor en pacientes con metdstasis Oseas exten
sas, Los estudios iniciales reportaron una mejorfa dramditica
del dolor en 60% de 600 pacientaes, pero los estudiosg mids re-
cientes reportan alivio en el 35 al 74% de los paclentes -+~
{13). El mecanismo de analgesia puede estar relacionado en -
parte a la distribucifn del alcchol sobre el tronco hipofi -
siario y al rompimiento consecuente de la via dolorosa endor
finérgica hipotaldmica-taldmica, Sin embargo, la falta de da
tos clfnicos detallados ¢ informacifn en el estado endocrino
de estos pacientes, limita la evaluacién de esta técnica y -
en muchos pacientes el alivie del dolor ocurre indepcndiente .
mente de la regresidn del tumor.

El 6xido nitroso se usa en el manejo del delor créni-
co debido a progresién tumoral o al que se presenta en pacien
tes moribundos. Se administra con oxigeno a través de masca-
rilla a concentraciones entre 25-75%, a menudo en ceombina --
cifn con narc6ticos sistémicos. Los pacientes pueden permane
cer alertas durante su uso. Es mis dtil en el mancjo del dp-
lor incidental agudo y en cl dolor relacionado con la précti
ca de procedimientos terapéuticos.

Finalmente, las inyecciones sobre puntos gatillo, aun
que s¢ consideran como procedimientos diagnésticos, son rea-
lizadas comtinmente en la prdctica clinieca y no requieren ex-
periencia espeecializada.,

9.3 PROCEDIMIENTOS NEUROQUIRURGICOS
Enjla mayorfa de las situaciocnes el paciente debe teg-

ner una sobrevida de al menos 2-3 meses. Para justificar un
procedimicnto .ablative (37).
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En el presente, la cordotom{a y la instalacién de ca-
téteres opidurales, intratecales e intraventriculares para -
liberacién de drogas narcdticas, son los procedimientos nou-
roquirtrgicos mia com@nmente practicados para el alivio del

dolor (Tabla 8}.

PROCEDIMIENTOS NEURDABLATIVOS,

‘TABLA ¥ B

NEURCESTIMULATCRICS Y

NEURQFARMACCLOGICOS PARA EL ALIVIO DEL DOLOR CRONIOO POR CANCER

Midula espinal

Tallo cerchral
Tilamo

Corteza

Hipsfisis

Lesiones en la
zona de cntra-
da de la rafz
dorsal
Cordotomtia
Mielotanfa

Tractotomia me—
sencefslica

‘Talamotomia

Cingulomotomia
Lobectomfa fron
tal

Hipofisectoia
transestenoidal

SITIO PROCEDIMIENTC
Nervio periférico HEUROABLATIVO NEURDESTIMILATCRIO NEUROFARMACOLOGICO
Nervio periférico Heurcctomia Estinulacién nervio Anestésicos locales
sa eléctrica trans-
cutdnea y percutf -
nea.
Rafz nerviosa Rizotamia Anestlalcoa localea

Estimulacidn de la

columa dorsal

Estimulacisn peria-
cueductal

Estimulacifn taldmi
ca

Aentes neuroliticod
Anestésicos locales
y opifceos ecpidura-
les e intratecales

Opidceos intraven-—
triculares

Hipofisectomia
quimica

FUENTE: Referencia 13.
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la cortotomfa incluye la interrupei®n del tracto espi-
notalimico anterolateral en la regifin cervical o tordcica --
(6,13). Puede ser practicada como un procedimiento estereg -
tictice o percutidneo colocando una aguja de radiofrecuenciao
por medio de un abordaje quirﬁrgido abjierto: Es m&s fitil en
el manejo del dolor unilateral por abajo de la cintura. Las
complicaciones iniciales incluyen paresias en 5% de los pa -
cientes, ataxia en 20% y disfuncifn urinaria en 10%, con com
plicaciones tardias ocurriendo s6leo en el 5% de ellos. Aun -
que el alivio inicial del dolor después de la cordotomia se
presenta en 90% de los pacientes, esta mejorfa baja a BO% a
los tres meses y al 60% al cabo de un afio de la intervencién.
,Otro factor limitante es la aparicién del dolor en el sitio
opuesto a la cordotomfa ¢n el 7-10% de los pacientes; en un
ntmero comparable de pacientes, todavia mds molesta resulta
la activaci6n de otro sitic no identificado previamente como
doloroso, convirtiéndose tan intratable como el doler origi-
nal para el cual fue practicada la cordotomfa. Esta es una -
de las causas mis comuncs de falla de la cordotomfa y expli-
¢a la utilidad limitada del procedimiento en pacientes con -
dolor difuso.

Cada uno de los otros procedimientos neuroquirdrgicos
comprende 1h seccién o estimulacién de los nervios periféri-
cos, m&dula espinal, tallo cerebral o tdlamo, ¥y requicren en
trenamjiento neuroguirdrgico especializado.

9.4 METODOS CONDUCTUALES

Incluyen el entrenamicento de relajacidn de la muscula
tura somdtica, biorretroalimentaci6n, entrenamiento cognoscji
tivo y de conducta, hipnosis y terapia musical {2,6,8,13). La
meta principal de estas intervenciones es promover un incre-
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mento del sentido de autocontrol por medio de la reduccifn -
de la importancia y falta de esperanza que experimentan mu -
chos pacientes con dolor crénico. También sirven para dig =--
traer la atencifn, rompiendo el ciclo dolor-ansiedad-tensién.
Tipicamente, estas té&cnicag se han reservado para pacientes
que tiencn evidencia de trastorno afectivo ya que ellos han
sido observados como dirigideos s6lo por el componente reacti
vo del dolor. Se desconoce la efectividad real de cualquieéé
de costas estrategias, habigndose realizado hasta la fecha po
cos estudios controlados.

El entrenamiento de relajaci6n consiste en una tfcni
ca de instruccibn verbal para relajar los misculos volunta -
rios y puede ser dado por todos los profesionales de la sa -
lud, mientras gque otros procedimientos requieren instrumenta
cifn bioffsica o destrezas mids especializadas.

La reestructuracién cognoscitiva y el entrenamiento -
de conducta pretenden desviar la atencién del paciente del -
dolor, facilitar su telerancia al mismo e incrementar su au-
tocontrol y funcionamiento adaptativo.

La hipnosis ha sido estudiada mis extensivamente y se
define como un estado de completa concentracifén y aislamien-
to, que puede ensefiarse mediante profundo relajamiento men -
tal y muscular. Se inicia con relajamiento sequido de concen
traci6én en fantasfas placenteras, para desprender de la men-
te los eventos desagradables (como el dolor). Opera probable
mente a nivel central modificando la percepcién al dolor, re
portidndose hasta un 50% de pacientes gque obtienen mejoria de
la sensaci6n dolorosa {13}, Hasta ahora, los estudios han de
mostrado que la analgesia inducida por la hipnosis no es me-
diada por el Sistema Opicide endégenoc, puesto gue no es re -
vertida por la naloxona (13),
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El prop6sito de la biorretroalimentacién es ensefar -
al enfermo mediante relajacién volitiva a controlar los pro-
cesos fisiolfSgicos auténomos. Se le aplican al sujeto alam -
bres de monitor electromiogfaficos o electroaencefalogréficos
© bien, un medidor de la temperatura cutdnea, y mediante té&c
nias de relajacifén se le ensefia a modular los procesos gue -
vigilan estos aparatoes.

La terapia musical se ha utilizado en hospitales y =
hospicios ya sea sola o .en combinacifn con técnicas de rela-
jacién e hipnosis para aumentar sus efectos.

9.5 CUIDADOS DE SOSTEN

Numerosos modelos de cuidados de sostén han enfatiza-
do la importancia del control del dolor para el paciente en
casa. El control inadecuadc del paciente ambulatorio es una
causa comfn de su reingreso al hospital. Las pautas especffi
cas para el manejo del dolor crénico en casa incluyen la edu
cacibn de los pacientes, sus familias y los profesicnales de
la salud en el uso apropiado de los analgésicos; disponibili
dad durante las 24 horas del dfa de un médico o una enferme-
ra con experiencia en el manejo del dolor para ajustar las -
dosis de droga necesariqs; suministro de analgésicos adecua-
do para emplear rutas alternativas de administracién como se
ria la via parenteral; y conccimiento en el uso de naloxona
para revertir la depresifn respiratoria inducida por analgé-
sicos narc6ticoa,. Estos lineamientos, junto con una terapia
de apoyo psicolégico para el paciente ¥y sus familiares y la
integracién de los servicios sociales de salud, pueden brin-
darle al enfermo la opcifn de librarse del dolor y permang -
cer en casa en las mejores condiciones posibles.



X. FLUJOGRANAS DE LOS TIPOS DE DOLOR MAS FRECUENTES
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XI. ALGUNOS SINDROMES NOLOROSOS RECURRENTES COMUNES
EN LA PRACTICA DIARIA DEL MEDICO FAMILIAR

11.1 MIGRARA
DEFINICION

Cefalea vascular debida a dilatacifén de lechos arte = |
riales predominantemente extracrancales,

EPIDEMIOLOGIA

Afecta aproximadamente al 5% de la poblacidn general,
pudiendo encontrarse antecedentes positivos entre parientes
consanguineos y presaentacifn concurrente de cefalea wvascular
en varios miembros de una familia hasta en 60-80% de los ca-
sos de miqrafia en su variedad clédsijca.

Es mids frecuente en adolescentes y adultos jévenas =-
con ligero predominic por el sexo femenino.

TIPOS

1) Migrafia cldsica o genuina.

2} Migrafna com(in o trivial.

3) Equivalentes neurovegatativos de la migraha.
4) Trastornos gue semejan a la migrafia.
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FACTORES PREDISPONENTES

a) Sujetos con predisposicisn genfitica y caracteristi
cas psiquicas peculjares, incluyendo antecedentes de inflexi
bhilidad y'timidez durante la nifiez y rasgos rigidos, meticu-
lasos, perfeccioniqtas, ambiciosos y con tendencia a la hipe
rreactividad neurovegatativa en la vida adulta.

bi-situaciones de mayor tensisn emocional familiary/o
‘laboral.

c) Factores hormonales, como acontece en el perfodeo -
premenstrual, durante y despufés de la menstruacién e inges -
tifn de anticonceptivos orales; remite durante el embarazo y
la lactancia y tiende a desaparecer después de la menopausia
en aproximadamente 60% de las mujeres.

Al parccer, la suspensién de los estrégenos al final
del ciclo menstrual en lugar de la progestercna, pone en mo-
vimiento a una serie de cambios que culminan con la apari --
cifn del atagque teniende como intermediario probablemente a
la prostaglandina El' El alivio de la migrana durante la ges
tacisn obedece aparentemente a la continuacidn de las cifras
altas de estrégenos y progestercna. Por otra parte, los anti
conceptivos orales prolongan la vasoconstriceién intracra --
neal pudiendo conducir a déficit ncuroldgico por isquemia, -
ademds que inducen mayor aglutinacifn plaquetaria y por ende,
aumentan el riesgo de apoplejfa tromboemb&lica en pacientes
con migrafia, por lo que estin formalmente contraindicados en

estas casos,

d) Alimentos tales como chocolates y queso afiejo por
su alto contenido en feniletilamina y tiramina, respectiva -
monte, sustancias que de manera directa o indirecta, even --
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tualmente provocmvasoconstriceisn. Se han invocado también
al vino tinto y otras bebidas alcohflicas como disparadores
potenciales.

FISIOPATOLOGIA Y CUADRO CLINICO
MIGRARA CLASICA

La primera fase o prodrSmica es causada por vasocons-
triccitn que afecta la microcirculacifn intracraneana, por -
una descarga de sercktenina, y es raesponsable de los sintomas
de deficiencias necurolégica y fenSmenos visuales que prece =
den a la cefalea propiamente dicha o se inician al mismo --
tiempo que la misma. Incluyen hemiparestesias en labios, he-
miparesias en brazos y piernas y disfasias transitorias, asf
como escotomas centelleantes, hemiahopsias o amaurcsis fugaz,
con duracidén rara vez mayor de 15 a 30 minutos, que sugieren
disfuncifén en el territorio vascularizado por las arterias =
cerchral media y oftdlmica, ramas de la car&tida interna. En
algunos pacientes cl atague de migrafia es anunciado varias -
horas o dfas antes de su aparicidn por sintomas comc trastor
nos del dnimo -euforia-, aumentec del apetito y la sed y som-
nolencia.

La segunda fase es la resultante de una vagodilata --
cién de los grandes vasos, por el descenso brusco de la cifra
de serotonina en el plasma ¥ por la liberacién de histamina,
bradicinina, neurocinina y prostaglandina El' que producen -
dilatacisn y distensidn de los vasos extracaneancs, princi -
palmente de la carStida externa. Aparece el dolor de cabeza
caracteri{stico, el cual muy a menudo es unilateral {"hemicra
nia"), intenso, de naturaleza pulsitil, de predominio ante -
rior a nivel frontal, temporal o con menor frecuencia genera
lizado, localizado usualmente del mismo lado del trastorno -
cergbral. En su punto midximo aproximadamente a la hora, el -
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dolor se acompafa de nduseas y vBmitos y dura de 6-36 horas
hasta varios dfias cuando no se trata.

La tercera fase se caracteriza por un edeﬁa importaﬂ-
te de las paredes arteriales cuyos receptores al doler se en
cuentran estimulados y sensibilizados por las sustancias va-
soactivas .mencionadas. Aparece un dolor de cabeza sordo de -
larga duracifén de origen inflamatorio.

La cuarta fase corresponde a una contraccién refleja
de los mfsculos extracrancales con cefalea mis generalizada
Yy continva e hiperalgesia de los tejidos subcutdneos.

El cuadro dec MIGRARA DE LA ARTERIA BASILAR es un siﬂd
drome relativamente raro que origina sintomas y signos que -
sugieren insuficiencia vascular en estructuras de la fosa --
posterior; puede haber vértigo, diplopia, ataxia, trastornos
hemimotores y hemisensoriales, somnolencia, estupor y afin co
ma.

LA MIGRARA OFTALMOPLEJICA ocurre con episodios recu -
rrentes de hemicrania durante un atagque intenso y se caracte
riza por parflisis transitoria del III par craneal gque es =--—
comprimido a su paso a nivel Adel seno cavernoso por un edema
de la carStida interna, cursande con midriasis (oftalmople -~
jia interna), ptosis palpebral y par8lisis de los mfisculos -
extra oculares inervados por el metor ocular comln. (Raramen
te se afecta el VI par).

Se denomina MIGRARA COMPLICADA a los ataques prodrdmi
cos en los gue las deficieneias neurolfSgicas focales por la
isquemia cerebral persisten durante todo el tiempo de la ce-
falea, e incluso pueden dejar alguna secuela permanente.
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Los ataques geheralmente son recurrentes por largos =-
perfodos de tiempo con intervalos asintomdticos entre los —--—
mismos.

MIGRARA COMUN

El término se refiere al dolor de cabeza vasomotor =--
que ocurre en atagues y que guarda cierta semejanza con la
migraha clisica, pero que no presenta las manifestaciones -
peuroldgicas prodr&micas descritas anteriormente. El dolor -~
suele ser intenso, pulssitil, usualmente bilateral y aumenta
con rapidez para alcanzar su acmé& en una hora, cursando ade-
mis con irritabilidad, fotofobia, n&usecas y v6mito. La mayo-
rfa de las cefaleas no tratadas duran de 8 a 12 horas o ain
mas de 24 horas. Raras veces acontece la sucesitn repetida -
de varios episodios a lo largo del dfa (ESTADD MIGRAROSO) .

EQUIVALENTES NEUROVEGETATIVOS DE LA MIGRARA

Son los trastornos paroxisticos limitados a los pr§ -
dromos o a los sintomas asociados sin ¢l componente del do-
lor de cabeza. Las variables mds comunes son:

a) La aparicién stbita de deficiencias transitorias -
como afasias, hemiparesia, hemianopsia, etc. (muy semejantes
a les ataques de isquemia cerebral transitoria). R

b) Ataques epis6dicos de dolor abdominal con ndusea,
vémitos y diarrea.

¢) Sincopes sdbitos y componentes neurolfgicos simila
res a los de la cpilepsia focal.

d) bolor abdominal cfclico y vémito en ninos (Migrana
abdominal™).
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e) Disforia inexplicable y otros cambios transitofios'
en el estado de Animo.

TRASTORNOS QUE SEMEJAN A LA MIGRARA

a) Cefalea en racimo {histamfnica, de Horton, neural=-
gia migrafiosa o paroxistica nocturna). Afecta casi exclusiva
mente a los hombres, los atagues son predominantemente noc -
turnos unas horas después de haber conciliado el suefio duran
te varias semanas; el dolor se localiza en la regidn orbita-
ria y frontotemporal y se acompaifia de vascdilataciSn perifé-
rica en conjuntiva, mucosa nasal y cara. Esta acumulacifn de
cefaleas desaparcce de manera.tan brusca come empezs y el pa
ciente gueda libre de dolor durante semanas o meses hasta --
gque empiaza otra etapa similar,

b} Sindrome de Sluder. Dolor de la mitad inferior de
la cabeza en la regidn de la rafz de la nariz, afigulo inter-
no del ojeo, regidn frontotemporal y piso de la c¢avidad bueal,
y cs atribuide a una afeccién del ganglio pteriogopalatino y
del plexo perivascular de la arteria maxilar interna.

¢) Sindrome de Miniére. Asociado a vértigo recurrcnte
idiopdtico y nduseas son un cuadro que simula al de la migra
fa vertebrobasilar.

d) Aneurismas de la cardtida interna y sindrome de To
losa-Hunt (pardlisis ccular unilateral por arteritis o lesig
nes granuleomatosas), que deben diferenciarse de la migrafa -
oftalmopléiica.

@) Cefalea por sustancias t&xicas que producen vasodi
latacién como los nitritos afiadidos a la sal para darle una
apariencia de color rojo uniforme a algunas carnes, como su-
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cede después de comer alimentos procesados ({cefalea del "pe-~
rro caliente"); o el glutamato mones6dico, ingrediente acti-
vo de la salsa de soya ("sindrome del restaurante de comida
china").

TRATAMIENTO
ATAQUE AGUDO
Medidas gencrales:

Reposo el un cuarto oscure, colocando una beolsa de --
.hielo en la cabeza.

Fidrmacos:

Dolor leve a moderado. Puede contrarrestarse con anal
gé&sicos simples como el dcido acetil salieflico 500 mg. cada
4-6 horas V,0.

bolor moderado a severo. Tartrato de Ergotamina, gue
produce vasoconstriceién de las arterias extracraneales por
estimulacién de los receptores alfa, administrada inmediata-~
mente al inicio de la cefalea {aborta el B0-90% de los ata -
ques) .

Dgosis: 250 mg. I.V.
1-3 mg. V. Sublingual.

O bien, ergotamina {1 mg) con cafeina (100 mg.), ini-
ciando con 2 tabletas y posteriormente una tableta cada 30 -
minutos, sin pasar de 6 mg. por atagque o 10 mg. en una sema-

na.
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En caso de vSmito aplicar supositorio rectal (ergota-
mina 2 mg. ¥y cafefna 100 mg.l).

Una vez que el dolor de cabeza se ha intensificado <
sin haberse tratado después de 30 minutos aproximadamente, -
la ergotamina pierde eficacia, por lo que debe ser neutrali-
zado con analgésicos mids potentes como el sulfato de codefna
30 mg. o meperidina 50 mg.

Si habitualmente el suefio interrumpe la cefalea, -—-
agregar prometazina 50 mg., V.0. la cual ademis de producir -
sedacién, inhibe el vBmito.,

PROFILAXIS

Antagonistas de la serotonina (la cual disminuye el -
umbral al dolar). .

Maleato de Metisergida 4-6 mg. al dfa divididos en --
2-3 dosis durante 6 meses.

Maleato de Pizotifeno 500 mg. tres veces al dia por -
varios meses.

Medicamentos que contrarrestan la vasodilatacitn por
blogquco de los receptores beta. Propranoclel 40-80 mg. al dfa
en dosis divididas gque pueden aumentarse hasta 160-240 mg. =
diarios en caso neccsario para reducir la frecuencia y grave
dad de los ataques,

Fuentes referencia (2,17,20,31,40).
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11.2 NEURALGIA DEL TRIGEMINO

DEFINICION

La neuralgia puede definirse como un delor recurrente,
intenso, lancinante, paroxistico y generalmente breve, de --
causa desconocida, localizado en la distribucién de un ner -
vio especifico ¥ no asociado con evidencia demostrable de —--
disfuncién nervicsa. La neuralgia trigeminal esencial, denomi
nada también tic dolorosoc (tic douloureux de André), es una
enfermedad caracterizada por pﬁ:oxismcs de dolor sfibito en -
el territorio de una o mias ramas del V par craneal.

ETIOLOGIA

La mayoria de las veces es idiopdtica y la explora --
cidén neurolégica resulta normal sin identificarse ninguna en
fermedad estructural. Raras veces la neuralgia puecde ser ma-
nifestacibn de un tumor delganglio de Gasser, de esclerosis

~miltiple, o de herpes zoster, encontrindose en estos padeci-
mientos cambios objetivos de la sensibilidad en la regién --
afectada inervada por el trigémino, como anestesia corneal,
puntos dolorosos de Valleix positivos (zonas donde el nervio
o una de sus ramas emerge ¥ sc torna superficial pudiendo -~
ser comprimido contra un planc &6sco subyacente, correspon —--
diendo en este caso al éupraorbitario. infraorbitario y men-
toniano para la la., 2a y 3a. ramas del V par, respectivamen
te), etc., que requicren la bsgueda cuidadosa de patologfa
localizada en el sistema nervioso.

EPIDEMIOLOGIA
Se presenta en personas de edad media y avanzada {ra-

ra antes de los 40 afies} y tiene ligero predominio por las -
mujeres en relacisn 3:1.
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CUADRO CLINICO

Consiste en un ataque repentino de un doler paroxisti
co atroz, de tipo punzante © urente, en lablos, encfas, meji
llas y mentén y, muy raramente en la regién de la rama oftdl
mica. La duracién es corta de algunos segundos a 1-2 minutos,
pero puedeé ser tan intensc que el paciente contrae los mdscu
los faciales y gesticula notoriamente (de ahf el té&rmino tic).,
y va seguido de un perfodo refractario asintomitico. El do =~
lor puede desencadenarse por varios estimulos tales como ex-
posicién al frfo, hablar, masticar, etc.. o bien, dispararse '
al cjercer presifn local sobre cicrtas éreas de la cara, la-
bios o lengua, llamadas "zonas gatillo". La frecuencia de --
los cpisodios dolorosos varia desde varias veces al dfa hasg-
ta varias veces al mes o al afio.

DIAGNOSTICO

Es eminentemente clinico. No se encuentran anormalida
es neurolégicas, radiolégicas o de lahoratorio concomitantes,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe dinstinguirse de otras causas de dolor facial co
me neuralgia facial atipica, neuralgia postherpética, enfer-
medades que afectan dientes, articulacibn temporomaxilar y -
senos paranasales, a través de estudios radiolfgicos apropia
dos. (La neuralgia facial atipica se caracteriza por un dolor
que NO sigue la distribucién anatfmica de un nervio; la ex -
ploracién fisjica, exdmenes de laboratorio y estudios radiolo-
gicos son normales),
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TRATAMIENTO
MEDICO

Carbamazepina 400-800 mg. diarios V.0. iniciando con
100 mg. cada 12 horas por sus efectos sedantes y aumentando
progresivamente hasta la dosis de sostén necesaria sin pa --
sar de 1.2 g. al dfa, Se deben monitorizar periédicamente --
las constantes hemdticas por el riesgo potencial de anemia -
aplésica.

Difenilhidantofna 400 mg. al dfa divididos en 4 dosis.
QUIRURGICO

Es nacecsario recurrir a £1 cuando fracasa el tratamien
to farmacolégico.

Inyeccisn de alcohol o fenol en el ganglio de Gasser o
en las ramas del nervio afectadas a través de los agujeros -
oval (salida de la rama inferior)y redonde mayor (salida de -
la segunda rama).

Electrocoagulacisn percutdnea de las ralces preganglio
nares bajo neurcleptcandlgesia (intervencién cerrada).

Seccisdn de la rafz del trigémino entre el ganglio y el
tallo cerebral por medio de craneotomfia de la fosa posterior
{tiene mis complicaciones postoperatorias gue el mftodo ante-
rior).

Fuentes referencia 17,20,40.



75

11.3 HERPES ZOSTER
DEFINICION

Infeccifn viral caracterizada por inflamacidn segmen
taria de los nervios craneales o espinales y sus ganglios —-
sensitivos, gue ocasiona dolor a lo largo de la distribuci6n
del nervio afectado y erupeidn vesicular localizada sobre el
determatoma correspondiente a su vecindad.

ETICLOGIA

El agente causal pertenece al grupo de los herpesvi -
rus therpes simple, varicela-zoster, Epstein-Barr y citomega
lovirus), morfolSgicamente similares, conteniendo un nGcleo
de DNA en deble espiral y que muestran unpa tendencia hacia =
la infeccidn latente y reactivacifn subsecuente. Cuando se -
propaga en cflulas susceptibles, el wvirus varicela-zostey --
produce un efecto cltopidtico con células gigantes multinu —-
cleadas o inelusjiones cosinofilicas intranucleares. El her-
pes zoster o 'zona" representa la reactivacidén endégena de -
la infeccién latente por varicela en individuos con inmuni -
dad previa contra ese microorganismo, es decir, constituye -~
la forma recidivante de la enfermedad, observada en adultes
gue han padecido varicela adquirida generalmente en la infan
cia y gque poseen anticuerpos preexistentes circulantes {la -
infeccitn herpética exbgena directa es rara, pero puede ocu-
rrir).

EPIDEMIOLOGIA
El herpes zoster pucde desarrollarse a cualquier edad,

pero es raro en sujetos jSvenes. El Indice de ataque aumcnta
con la edad alecanzande su mayor frecuencia en pacientes mayo
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res de 50 afios, dabido ala disminucién progresiva de la re -~
sistencia del hué&sped, encontrindose preferentemente y mos -
trando una tendencia mds marcada a propagarse sistemdticamen
te produciendo lesiones cutdncas mds alld del dermatoma, le-
siones viscerales y neurclégicas en aquellos pacientes que -
cursan con estados anfrgicos, en especial enfermedad de - -
Hodgkin ¥ .linfomas incluyendo estadios avanzados, radiotera
pia reciente de los ganglios linfidticos afectados y esplenec
tomfa, asf como los gque estdn recibiendo agentes inmunosupre
sores, donde la incidencia de zoster puede aumcntar hasta un
25%, dehido al parecer a depresién de la inmunidad celular.
Estudios recientes en pacientes con cdncer han sugerido que
pl deterioro en la produccién de interferén cutdneoc puede ~-=
ser el responsable de la disemipacién de la infeccién dérmi-
ca. :

A diferencia de la varicela, el herpes zoster no se -
incrementa en periodos estacionales ni muestra patrones epi-
démicos, presentfindose esporfidicamente, no se disemina con -
facilidad y los atagques, salveo raras eXcepciones, no confie-
ren inmunidad permanente, lo gue se ha atribufdo a la afec -
cién mds limitada depiel y mucosas y al papel reducido de la disemi-
nacisn exSgena por vias respiratorias en pacientes con zog -
ter (ver Tabla 9).

Por otra partae, como sucede con la varicela, las cog

tras en el herpes zoster no son infectantes.
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TABLA # 9

VARICELA Z09TER
Tipo de infecci&n Primaria Recidivante
Edad de presentacién Infancia Media y avanzada
Via de entrada Exfigena EndSgena
Incidencia estacional
{inviemo, primavera) 51 No
Contagiosidad Alta Baja
Exantema Generalizado Localizado
Inmunidad previa infeccidn No si
Inmunidad post-infeccidn . Si* No
(*) Dura toda la vida pero despuBs de la infeceidn

pueden padeccer zoster,

FUENTE: Dr. Luis Carlos Torres C.
“Algunes sindromes dolorosos recurrentos comunes
en la pradctica diaria del médico familiar™.

PATOGENIA

No se conoce con exactitud; se menciona la teorifa de
que ol virus varicela-zoster penetra cn las terminaciones cu
t8ness de los nervios sensitivos durante la varicela, y via-
ja en direccifn centrfpeta a lo largo de las fibras nervip -
sas hacia los gangliocs sensitivos, donde se hace latente den
tro de las neuronas. El virus se duplica en los ganglios ==
afectados y produce ganglionitis activa con inflamacidn in -
tensa y necrosis, lo gue causa ¢l dolor a lo largo del terri
toric de su distribucifn sensitiva. Luege, a partir de la --
rafz dorsal del ganglio, desciende por el nervio y llega a =
la piel, en donde se multiplica nuevamente y produce la erup
cifn vesicular caracteristica.” El ataque del herpes zoster -~
posiblemente termina con la reactivacifn de los mecanismos -
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de defensa del paciente puestos en marcha para combatir la -
enfermedad.

CUADROC CLINICO

Hay fiébre, malestar general, dolor segmentaric y pa-~
restesias que pueden preceder 4~5 dias o ser concomitantes y
acompanar al exantema. El dolor se refilere como agude, pun ~
zante o quemante, de moderada a gran intensidad, pudiendo -~
persistir y adn aumentar despu8s gque han desaparccido las lg
giones, afectindose mis comfinmente los sagmentos de nervios |
tordeicos [dos terceras partes de los casos), cervicales, -~
lumbosacros ¥ a nivel de V par craneal. La hipersensibili -~
dad se demuestra eon el trayccto de un dermatoma en la explo-
racién durante la ctapa preeruptiva, Las lesiones cutdneas -
se iniclan como pequefias maculopdpulas rojizas que ripidamen
te al cabo de unas horas cambian a vesficulas tensas con 1% -
quide citrino seobre una bage eritematosa, 4Qispuestas unilatg
ralmente en racimes Onicos o confluentes siguiende la distri
bucién dermatomfrica habitpalmente de un nervie intercostal
goensitivo; durante las 2 somanas siguientes las vesiculas --
progresan hacia pdstulas y costras. En general, el exantoma
sa acompafna de linfadenopatfia regional y a menudo extensisn
de algunas vesiculas a dermatomas adyacentes; rara vez los -
dermatomas ostdn separados, se cncuehtran en lados opuestosu
ocurre diseminacifn a otros sitios del cuerpo.

La afeccién individual de nervios craneales da lugar
a un conjunto de sintomas caracterfsticos, §i la lesidn se -
asienta en la divisidén ofrflmica del trigémine (zona mis --
afectada en cara}, puede haber dolor en la distribuci&n de -
esa rama ¢ hipoestesia corneal gue predispone a la infeccién

comg es la queratoconjuntivitis y ulceracidn corneal secunda
ria.
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8i invade el ganglio geniculado origina el sindrome -
de Ramsay-Hunt —zoster 6tico-, constituido por doclor local,
vértigo, sordera y vesiculasen el conducto auditivo externo
¥ 2/3 anteriores de la lengua con pérdida del sentido del --
gusto en esta misma regién y parilisis facial ipsilateral, -
por afeccibn de los nervies auditivo y facial.

En raras ccasiones (2-5% de los casos), especialmente
en pacientes inmunodeprimidos, puede ocurrir la diseminacién
generalizada incluyendo otras regicnes cutdneas, lesiones --
viscerales y encefalitis con gravedad variable, desde cva --
dros benignos y autolimitantes hasta algunos que a veces lle
gan a ser mortales.

El cuadro de "zoster sine eruptione™ o "zoster sin her
pas” consiste en un dolor tipico en una zona sensorial detex
minada que se presenta en ausencila de lesiones vesiculares =
, caracteristicas siendo confirmado por estudio seroldgico, ¥y
sugiere que en estas condiciones el virus se activa en gapn -~
glios sensitivos sin llegar a extenderse hasta la piel.

Por otra parte, no se ha demostrado que &l herpes zog
ter durante el embarazo cause efectos adversos scbre la ma -
dre o el producto.

DIAGNOSTICO

Se hace primordialmente en base clfnicas. En casos ex
cepcionales seleccionados se puede fundamentar el diagndsti-
co por demostracisn de las células gigantes multinucleadas -
e inclusiones intranucleares en raspados de la base de lesio
nes vesiculares tefiidas con el método de Giemsa (frotis de -
Tzanck), pero esto no diferencia las lesiones del zoster y -
del herpes simple. El diagnfstico especffico sflo puede ser



posible por seroclogfa a través de tinecifn con anticuerpo —-
fluorescente de células de raspados de vesfculas {(inmunofluo
rescencia indirecta), o bien, por el aislamiento del virus -
del lfiquido vesicular y en ocasiones del 1Iquido'cefalorrg -
quideo (gque muestra pleocitosis a expensas de mcocnonucleares
y aumento de proteinas en especial en pacientes con afeccidn
de gangligs cervicales y pares craneales} por medio de inocu
lacifn en sistemas apropiados de cultivo tisular de cé&lulas
humanas o de primate.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe diferenciarse del herpes simple cuandc &ste adop
ta una localizacifn neurotrépica y puede simular lesiones --
zosteriformes, si bien es cierto que generalmente sOn menos
délorosas ¥ recurren con mis frecuencia.

COMPLICACIONES

hdemds de la diseminacién generalizada, ya mencionada,
las mis temida de ellas es sin duda la NEURALGIA POSTHERPETICA
Se caracteriza por un dolor prolongado, intenso, quemante, =
con exacerbaciones ccasionales gGbitas de tipo punzante en
el dermatoma afectado despufis de un atacgue de herpes zoster.
En casi todos los pacientes con zoster la curacidn con esfa-
celacidn de las costras se completa en 2-4 semanas, En j6ve-
nes, el dolor suele persistir s6lo 1-2 semanas despufs de la
curaeidén y luego usualmente desaparece, aungue pucdenpersis-—
tir hipo o hiperestesias. 5in embargo, en paclentes viejos -
mayores de 60 afios de edad, el dolor moderado a severo per -
siste por mids de 2 meses y afin sobrepasa el afio, y desafortu
nadamente a menudo es refractario a la mayorfa de los analgé
sicos utilizados ordinariamente, creando un verdadero reto —
mé&dico terap&utico.



a1

TRATAMIENTO

a)

b)

c)

d)

Analgésicos
Acido acetil salicfliceo s6lo o combinadd con Aceta
minofén y Cafefna o Codefna a dosis terapéuticas.

Medidas antipruriginosas

Locifn secante de Calaminpa aplicada varias veces =
al dfa.

Antihistaminicos: Hidroxicina 10 mg. cada 8 horas
v.0.

Medicamentos "especificos”

Idoxuridina ungilento para aplicacién tépica cada 4
horas o en solucibn oftdlmica con caso de lesicnes
ulcerativas conjuntivales o corneales.

Pacientes inmunodeprimidos

Adenina arabinésido (Vidarabina, ara=-A) inhibe la
sint&sis DNA. Sc ha usado a dosis de 15 mg/kg/dia
por via IV durante 10 dias cn pacientes que reci -
ben tratamiento inmunosupresor con resultados exi-
tosos. Disminuye el doler y acorta la duracién de
las lesiones administrado principalmente al inicio
del exantema. También se ha utilizade con resulta-
dos similares la Aciclo guanogina {(Aciclovir). En
cambio, el Citosina arabinédsido (Citarabina, ara-C),
otro inhibidor de la sintesis de DNA, no ha mostra
do ser eficaz en estos casos.

Interfer6n leucocfitico humano via IM a dosis altas.
Desafortunadamente no se encuentra disponible en -
gran escala,
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NEURALGIA POSTHERPETICA

Se emplea un esquema farmacoldgico combinado (a base
de un anticonvulsivante con actividad analggsica, un antide
presivo tricfclico y un neurcléptico) gue bloguea mds especi-
ficamente la recaptacifn de serotonina y rompe el cfrculo vi
cioso del dolor:

~ Carbamazepina 400-800 mg., diarios V.0. sin pasar de
1.2 g. al dia.

- Amitriptilina 75 mg diarios V.0. divididos en 3 do-
sis.

= Flufenazina 3 myg. al dfa v.0. en 3 tomas o Perfena-
zina 4-8 mg/dfa en 2 dosis.

En pacientes viejos sin enfermedad subyacente se pue-
den administrar corticoasteroides orales al inicic de la fa-
se eruptiva con lo que se logra reducir la incidencia y dura
cién de la neuralgia postherpética:

Prednisona 40-60 mg. al dfa durante 2 semanas ¥y luego
disminuir preogresivamente la dosis hasta suspender.

Otros mé&todos: Estimulacidén el&ctrica nerviosa trans-
cutdnea (en la cual se colocan electrodos sobre la piel enci
ma ¢ cerca de la zona dolorosa). Blogueos nerviesos del gan-~
glio simpdtico afectado.

PREVENCION

El herpes zoster se ha desarrcllado a pesar de nive -~
les normales de anticuerpes contra el virus varicela-zoster,
e incluso puaede haber diseminacidn de las lesiones con tftu-
los altos, lo cual indica que la inmunidad medidada por célu
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lag es mis importante en la prevencién del zoster que log =-
anticuerpos circulantes. Por esta razén, la globulina inmuni
zante contra el zoster (2IG) (dtil para prevenir,y modificar
significativamente algunos casos especificos de varicela) NO
tiene bheneficio algunc en la prevencién o tratamiento del --
herpes zoster.

Fuentes referencia: 20,35,40.

11.4 NEUROPATIA DIABETICA
DEFINICION

El término neurcpatia periférica incluye cualgquier --
trastorno primario o secundario de las neuronas motora, sen—
sorial y auténoma del sistema nervioso periférico, cuya tra-
duccidn clinica es debilidad muscular con o sin atrofia, cam
hios sonsitivos, manifestaciones autSnomas, o la combinacidn
de estas alteraciones. La patologfa de los nervios periféri-
cos puede deberse a variados procesos como son los traumiti-
cos, infecciosos, t6xicos, metabSlicos, isqufmicos y neopld-~
sicos. La neuropatfa diab&tica es una de las causas mis fre
cucntes y representa una complicacitn del trastorno del meta
bolismo de los carbohidratades que origina grandes problemas
¥ gue, a diferencia de otras secueclas crfnicas de este pade-
cimiento, puede aparecer en las etapas iniciales de la enfer
medad .

ETIOPATOGENIA

Es posible que intervengan varios factores para el esg
tablecimiento de los diversos tipos de neuropatfa, postulin-
dose en la actualidad que pueden ser dos los mecanismos fun-
damentales: el vascular y el metabdlico,
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La mononeuropatfa simple o miiltiple que constitﬁyén.—
cuadros generalmente de instalaciSn r&pida, pueden ser conse
cuencia de una microangiopatfa difusa de losg capilares endo-
neurales con alteracién de la barrera hemdtica del nervio cg
mo serfa un infarto relativamente sbito de los vasa-nervg -
rum (arteriolas penetrantes gue irrigan a las fibras y tron-
cos nervioscs)}, produciéndose isquemias transitorias.

Por otra parte, el deterioro lento y progresivo que -
se observa en la polineuropatia periférica no puede explicar
Be por un mecanismo vascular, sino gue se atribuye probable-
mente a las alteraciones metabflicas en el consumoc de glucg-
sa por las fibras. En ciertas condiciones, los monosacdridos
pueden ser reducides a sus alcoholes correspondientes por --
agentes reducteres, de tal modo gue cuando no se dispone de
insulina se sabe gue la gluceosa -una hexosa- a través de la
via de los policles por aceién de la enzima aldosa reductasa
{polioldeshidrogenasa) se tranforma eh sorbitol -un hatatol-,
el cual experimenta oxidacién a fructosa catalizada por la -
cetosa reductasa (gsorbitol deshidrogenasa). La aldosa reduc-
tasa posee una afinidad relativamente baja por la glucosa,
cuya concentraclién es el factor limitante fundamental de 1la
produccién de sorbitol, y se distribuye en tejidos que no ne
cesitan de insulina para regular la entrada de glucosa (sis-
tema nervioso, aorta, cristalino, etc.). La hiperglucemia --
crénica puede inducir uﬁa formacién excesiva de sorbitol en
los troncos nerviosos de las células de Schwann, responsa —=-
bles de la integridad axonal. El aclaramiento del sorbitel -
depende de su difusién al cilindroeje, donde se reoxida para
formar fructosa. El contenidc de sorbitol del nervio diab&tj
co estd aumentado y al ser osmSticamente activo determina un
desplazamiento del liguido extracelular al espacio intracelu
lar, es decir, atrae agua y produce edema en el #&rea, con tu
mefaccifn y rotura de la cé&lulade Schwann y desmielinizacidn
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segmentaria subsecuente, que puede culminar con la degenera-
cién axonal, menescabo de la conducci6n nerviosa y neuropa -
tfa diabética.

Se desconocen las bases que dan lugar al dafo nervio-
s0 de la amiotrofia diabética y la neuropatia autonSmica.

EPIDEMIOLOGIA

Aungue raramentc ocasiona la muerte de manera directa,
la ncuropatfa diab&tica es una de las principales causas de
morbjlidad. Solamente alrededor de un 15% de los pacientes -
tienen sfintomas y signos francos de ncuropatfa, pero mids del
50% de ellos se quejan de sintomas neuropdticos o exhiben pa
trones lentificades de velocidad de conduccién nerviosa,

Su freocuencia aumenta con la edad y duracifén de la =
diabetes mellitus, siendo mds comfin en pacientes mayores de
50 afios, pocc usual en menores de 30 afos de edad y rara en
diabéticos infantiles.

CLASIFICACION

Se clasifica seglin el territorio afectado de la si -=-
guiente manera (Tabla 10):

. 1) Radiculopatfia.- Se presenta cuando la afeccifn se
localiza a la rafiz y el ganglio ragquideo posterior, ocurrien
do dolor y disfuncidn sensitiva sobre la distribucién derma-
tomérica de uno o m&s nervios espinales.

2) Mononeuropatfia Simple Aguda.- Se afecta un solo par
craneal, o un nervio o rafz nerviosa periféricos.
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3) Mononeuropatfa miltiple asimétrica.- Involucra va-
rios nervios de un mismo plexo y puede seguir un curse agudo,
subagudo o crénico.

4) Polineuropatfa Sim&trica Distal.- Es la forma de -
presentacién mids comfin; hay una pérdida importante de fibras
neuronales y afecta a nervios de diversas regiones de la ecgo
nomia, iniciando primero en los nervios de mayor longitud, —
habitualmente en forma bilateral, predominantemente sensiti-
wva y de evolucidn tendiente a la cronicidad.

5) Neuropatfa motora simétrica proximal.- Denominada
también neuropatia femoral o enfermedad diabtica neuromuscu
lar puesto que la debilidad y atrefia de los mlsculos de la
plerna y cinturén pélvico que la caracterizan recuerdan a ——
una enfermedad muscular primaria, y se debe a afeccién de —-
los plexos y rafces lumbosacros. illa sido inclufida bajo el ru
bro gengral de amiotrofia diabé&ética.

6) Neuropatfa autondmica.- Conocida igualmente como -
neurcpatia visceral c vegetativa, puede manifestarse como --
una combinacifén heteroqéneay compleja de trastornos que afeg
tan a ganglios simpiticos de practicamente todos los Grganos
de la economfa.



Radiculopatfa

Manoncurcpatfa

Polineuropatia

Amiotrofin
diabética

Neuropat{a
autondmica

TABLA § 10

EsTucTuRh

Rafz nerviosa

Norvio craneal
o Espinal mixto

Terminacionas
nerviocsas

Terminaciones
nerviosas

Ganglio
Simpdtios

ETIOLOGLA
Prob. vascular

Prob. vascular

Prob. metabSlica
{sorbitol)

Desconocida

a7

SIVIOWS Y STQNS

Dolor y pfrdida sen
sorial de distribuo-
cidn darmatamfirica.

Dolor, debilidad, -
cambio en los refle
jos y phrdida do la
sensibilidad en un

norvio craneal o es
pinal mixto.

Pérdida de la sensi
bilidad distal en -
manos y pies l(en —
guante y en caleatin)
Debilidad periférica
ligera: ausencia de
reflajos.
Articulaciones da -
Charcot (porciones
distales de ext inf),

Dolor ea la parta an
terior del maslo; de
bilidad en cinturdn
pélvico.,

doracifo facial'al —
camer, paro cardiorres
piratorio.
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CUADRO CLINICO

MONONEURQOPATIA AGUDA.- Afecta praferentemente a los -
nervios femoral y cidtico, asf como al III par craneal. En -
la primera instancia puede haber deolor, debilidad o pérdida
de saensibilidad en una pierna de inicio agudo. También se -
pueden lesionar extremidades superjores. Cuando ccurre oftal
moplejia diabética del motor ocular comGin se presenta ptosis
¥y pardlisis dolorosm aguda de los msculos extracculares con
las fibras pupilares intactas en la gran mayoria de los ca -
sos. A veces, pueden cncontrarse ancmalfas pupilares aisla - *
das como anisocoria y disminueifn del reflejo fotomotor con
conservacién de la acomedacidn, que recuerda a la pupila de
Argyll-~Robertson de la ncurosifilis. Ocasionalmente también
pueden afectarse los pares IV, VI, VII y VIII. Caracteristi-
camente, la reversibilidad espontdnea es alta en un perfodo
de aproximadamente 8-12 semanas.

MONONEURCOPATIA MULTIPLE.- Tiende a ceurrir en pacien-
tes viejos con diabetes moderada o no diagnosticada. El do -~
lor a menudo empieza cn la regifn lumbar o en la cadera y se
extiende a musle y rodilla frecuentemente con pérdida del re
flejo rotuliano de un solo lado, es de tipo quemante o lanci
nante con propensifn a ser mis severo por las noches. La dah
bi:lidad muscular ¥ la atreofia es mé&s evidente en el cinturdn
pélvicoc y en el muslo. Las extremidades superiores usualmen-
te no estdn comprometidas. Pueden sufrir dafo los asfinteres
anal y vesical., La recuperacifn es la regla, aungtue pueden -
roquerirse meses y afn afios, con la posibilidad de que el -—-
sindrome recurra en un lapso da meses © afos en la extremi -
dad opucsta.
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POLINEUROPATIA.- Generalmente es bilateral y los sfin-
tomas incluyen parestesias y disestesias distales que pueden
ocurrir en forma insidiosa o aguda en el curso de un episp -
dio de descontrol de la diabetes, secundario a infeccitin u -
otras formas de descompensacidn. La afeccifn distal de las -
extremidades va acompafada de dolor intenso cuya percepcifn
es variable y puede adgquirir las caracteristicas de calambre
o de tipo quemante o lancinante; suele ser més intenso por -
la noche. Las parestesias se describen como sensaciones de -
hormigueo, adormecimiento o punzadas. En la exploracidn fisi
ca el hallazge asociado con miAs frecuencia es la ausencia de
los reflejos osteotendinoses rotulianos y, especialmente, ——
agufleos (los cuales pucden perderse en fases tempranas de -
la enfermedad). Pueden estar alterados la sensacifn algésica
y el tacto fino, sobre todo la diferenciacitn de objetos pun
zantes O romos.

La pérdida sensorial progresiva causante de 'la aneste
sia periférica de la extremidad inferior da lugar a la apari
cifn de articulaciones de Charcot, consistentes en una artro
patfa crénica, progresiva y destructiva en la cual hay pé&rdi
da de la informacidén propioceptiva al tacto fino y la presi6n
que conduce a relajacifn de las estructuras de sostén, con -
inestabilidad articular y destruceién progresiva del cartila
go por traumas repetidos gue pasan desapercibidos, y afecta
en la ncuropatfa diabftica casi siempre el antepie y el tobi
llo. En los casos graves de datio a las fibras propioceptivas,
inclufda la sensacién vibratoria, se presentan alteraciones
de la marcha, la cual tiende a ser atdxica caracterfsticamen
te con aumento de la base de sustentacién. Estos dos Gltimos
trastornos fueron descritos originalmente en relacién con la
tabes dorsal (afectacién de los cordones posteriores y railces
dorsales de la médula en la sffilis terciaria), por lo cual
se les conoce en estos casos como pesudotabes diabé&tica.
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-La anestesia distal origina el desarrelloc de ulcera -
cién neurotr&fica, sobre todo en la planta del pie, debido a
la falta de estfmulos dolorcsos protectores; este factor uni
do a los trastornos vasculares preexistentes o cénmitantes,
es el mecanismo determinante de la gangrena ripidamente evo-
lutiva que aparece tras una lesién del pie. El problema pue-
de partir de una distribucién anromal del peso y la presién,
favorecida en algunos diab&ticos gue padecen un agortamiento
de los tendones flexores del pie causante de la formacitn de
*dedos en martillo", ¥y que puede acentuarse si hay un trauma
tismo en los huesos del tarso; habitualmente, el desarrollo
de callosidades es la alteracifn inicial. La filcera también
pucde aparcecer por el uso de éalzado inadecuado o ajustado ~
que propicia la formacién de ampollas; son comunes las corta
duras y pinchazos inadvertidos por cuerpos extrafios tales co
mo agujas, clavos y vidrics, asi como guemaduras con agua ca
liente. Después se asienta una infececidn local, a menudo con
microorqganismos mltiples que puede llevar eventualmente, de
no instalarse un tratamiento enérgico oportuno,a la amputa -
¢cifén de la extremidad.

La evolucidn de la polineurcpatfa, si bien puede ser -
lenta, por lo regular es progresiva y desvastadora.

AMYOTROFIA DIABETICA.~ Se observa en diabéticos de --
edad avanzada, y se caracteriza por debilidad y desgaste pro
gresivos de los mfisculos proximales de ambos lados de las ex
tremidades inferiores, que afecta la cintura pelviana y com-
partimientos musculares anteriores del muslo, casi siempre -
con atrofia del cuadrfceps femoral. Puede haber ausencia de
reflejos patelares, sintomas de incontinencia esfinteriana -
e impotencia sexual. Por razones desconocidas, la amiotro -
fia diabética va precedida por un perfodo durante el cual —-
hay notable pérdida de peso gue fluct@a entre 10-20 kg. Es -
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incierto si este trastorno tiene las mismas bases de la mono
neuropatfa mdltiple. Afortunadamente, la mejorfa sobreviene
2~4 gemanas despufig, quizi coincidentalmente con el control
adecuado de la hiperglicemia.

NEUROPATIA AUTONOMICA.- Tiende a coexistir con otros
tipos, particularmente con polineurcpatfa y puede presentar-
se en varias regiones anatSmicas. El aparato digestivo es el
blance primario, ocurriendo disfunciSn escfdgica con altera-
cidén motora de la degqluci&nh, gastroparesia diabeticorum con
sengacidén de plenitud precoz, retardo en el vaciamienhto por
atonfa y distensién gdstrica, y enteropatfa con peristaltis-
mo alterado que ccasiona diarrea de predominic nocturno y =--

sfindrome de mala absorcién.

El tracto genitourinario se afecta en mds del 50% de
los pacientes con mis de 20 ajfios de evolucién, encontrandose
disfuncién vesical moderada por paresia del mdsculo detruser
con reduccién de la capacidad vesical, aumento de orina resji
dual postmiccional y bacteriuria inicialmente asintomdtica,
msta llegar a una vejiga neurogénica gue obliga a la insta-
lacién de sonda de drenaje permanente. En los varones pueden
encontrarse manifestaciones adicionales come impoteneia y -—-
eyaculacién retrégrada.

A nivel cardiovascular puede pregsentarse hipotensién
ortostdtica y sincope franco. Por otra parte, la disfuncidn
auténoma diab&tica puede ir acompafiada de irregularidades de
la sudoracién como anhidrosis parcial o total, o bien, dis -
tribucién saegmentaria del sudor con hiperhidrosis localizada
en diversas 2onas del cuerpo, sobre todo en la cara. La fre-
cuencia e intensidad de todas estas manifestaciones depende-
r8 fundamentalmente del tiempo de evolucién y grado de con —
trol de la diabetes.



92

DIAGNOSTICO

Se hace en base al antecedente del trastorno metab8li
co y en los hallazgos neurcldgicos detectados en el examcn -
clinico. Puede apoyarse en estudios radiolfgicos, electromio
gréificos y de conduccién nerviesa para establecer el grado -
de compromise de los sitios afectados on general y para des-
cartar anomalias de fndole mielopdtica o neuromuscular por -
otras causas.

TRATAMIENTO
1) Control adecuado y sostenido de la hiperglicemia.
2) Medidas antiflgicas:

Esqguema combinado oral con Carbamazepina (200 mg. 3
veces al dia), Amitriptilina (75 mg. al acostarse) y Flufena
zina {1 mg. 3 veces al dia). So ha reportado una mejorfa dra
mitica del dolor después de un perfodo de varios dias. S5e =-
desconocecon exactitud la efectividad del tramiento a largo
plazo.

También se ha empleado la difenilhidantoina, al pare-
cer con resultados similares. Las dos drogas anticonvulsivan
tes seflaladas actflan probablemente estabilizando los poten -
ciales transmembrana de los axones, blogqueando asi el dolor
Y las parcstesias.

La radiculopatfa y la mononcuropatfa usualmente no re
quieren terapia especffica puesto gue son autolimjitadas.
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3) Medidas preventivas del pie diabético:

4)

5)

a)

b}

(3]

d)

c)

£}

En

Inspeccionar los pies periddicamente, en bfisque-
da de callos, ampellas, infeccidén, abrasiones,
etc,

Usar calzado cfmodo de preferencia de cuero, =
que permita una evaporacién adecuada de la trans
piracidn.

No caminar descalzo o sin calcetilnes.

Cortarcuidadosamente las ufias y limar callos ¥y
durezas.

Proteger mecdnicamente puntos de presidén con --
plantillas ortop&dicas.

Lavar los pies diariamente con agua tibia y se-~
carlos a conciencia para evitar micosis interdi

gitales, plantares o ungucales.

caso de (lceras dérmicas:

Reposo

- Elevacién del pie

-~ Bahos de remojo frecuentes

Debridacidn de zonas necrdticas

- Antibifticos sistémicos de amplioc espectro.

Articulaciones de Charcot:

El
do

tratamiente se concreta a inmovilizacién, evitan
que la articulacién soporte peso y ocurran frac-
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turas patoldgicas. Las artrodesis guirGrgicas y --
pr&tesis articulares no suelen resultar eficaces.

6) Gastroparesia:

- Dieta blanda pobre en grasa fraccionada en comi-
. das pequefias y numerosas.

- Metoclopramida 10 mg. 3 veces al dfa V.O.
7) Enteropatfa diabética:

-~ Control de la diarrea con difenoxilato o lopera=-
mida.

8} Tracto genitourinario:
- Tratar cistitis de preferencia con urocultivos -
seleccionando el antibidtico seglGn gsensibilidad

en el antibiograma.

= En casos avanzados de impotencia, tratarla median
te implantacién gquirdrygica de pr6tesis peneana.

9) Hipotensifn pgrtostdtica:

~ Evitar levantarse y adoptar la vertical stihitamente.

- Dormir' con la cabecera de la cama clevada.

-~ Usar medias eldgticas altas.

= Ocasicnalmente, acetato de fludrocortisona 0.1-0.5

my. diariospara expander el volumen intravascular.
Fuente: Referencia 20,36,40.
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11.5 LUMBALGIA
DEFINICION

Todo cuadro doloroso, agudo o crénico, difuso, referi
do o localizado que asiente en la regifén lumbar y 2zonas adya
centes. Es uno de los sindromes gque aguejan los pacientes -—=
con mayor frecuencia, y a la vez, de los mis complejos ya --
que pucde proceder de un conjunto enorme de estructuras gue
incluyen vé&rtebras, discos intervertebrales, articulaciones
apofisiarias ¥y sacroilfacas, canal medular y nervios raqui -
deos correspondientes, entre otras. '

e

SINONIMOS

Se le conoce tambidén como dolor bajo de espalda, cii-
tica cuande el dolor hace o ge extiende a lo largo del terri
torio del nervio cidtico, incluyendo su irradiacién hacia ex
tremidades inferiores, o cruralgia, cuando el éolor sucede -
en el trayecto del nervio crural y se irradia desde la rg --
gién lumbosacra a la cara anterior del muslo.

ETIOLOGIA

Existe una amplig gama de estados patolGgicos capaces
de ocasionar episodios agudos, crSnicos y recurrontes de do -
lor bajo de espalda (Tabla 11). La mayor parte sufre de pro-
blemas mecdnicos, tales como esguince o distensifn lumbosa -
cro (probablemente la causa mis frecuente}, osteocartritis y
discopatia degenerativa, seguidos de trastornos metabh&licos
como la osteoporosis.
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TABLA # 11

ETIOLOGIA DEL DOLOR LUMBOSACRO

Causas mecdnicas y traumiticas

Esguince o distensidn
Enfermedad degenerativa
" Discos intervertebrales herniados
Articular ({ostecartritis)
Escoliosis
Espondilolistesis
Fracturas vertebrales
QObesidad
Causas metabflicas
Osteoporosis u Osteomalacia
Osteftis deformante (Enfermedad de Paget)
Hiperparatiroidismo
Neouropatfa diabética
Inflamacifn
Espodilitis anqujlosante {(Enfermedad de Marie-
Striimpell)
Artritis psoridsica
Sindrome de Reiter
Artritis entecropdtica
Artritis hiperostésica
Polimialgia reumitica
Fibrositis (Fibromialgia)
Infeccidn
Osteomielitis vertebral (pifgena, tuberculosa,
micética)
Absceso epidural
Picartrogis sacrililiaca

Herpes zoster
Causas neoplisicas
Tumores metastdisicos a hueso
Mieloma mGltiple, Leucemia, Enfermedad de Hodgkin
Tumores primarios de hueso, tejidos blandes y
nerviosos
Causas viscerales referidas
Urinarias (infececitn, nefrolitiasis, prostatitis)
Genitales Fem. (dismenorrea, CACU, CA endometrial,
endemetriosis, malposicién uterina).
Cardiorrespiratorias (isguemia corcnaria, neumonitis,
pleuritis, neumonitis, embolia pulmonar)
Gastrointestinales (filcera péptica, pancreatitis)
Arteriopatfa adrtica (aneurisma) e iliofemoral
Causas de origen oscuro
Lumbalgia por defectos posturales
Psicogénicas {(depresi6n, neurosis de ansiedad, as~
tenia neurocirculatoria, histeria conversiva, hipo
condriasis)
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FISTOPATOLOGIA Y CUAPRO CLINICO

ESGUINCE/DISTENSION LUMBOSACRO.- Ya sea agudo, subagu
do o cxb6nico, es probablemente el trastornoc mis comin causan
te de dolor bajo de espalda. Se cuenta con el antecedente de
trauma en los casos agudos comoc la carga de un gbjeto pesado,
un cafda © una desaceleracifn stbita como sucede en un acci-
dente automovilistico, no asf en los de evolucidén subaguda y
crénica, en los que pucden faltar, interviniendo ccasional -
mente factores posturales, musculares o artriticos. El1 dolor
se acompafa de espasmo muscular, limitacidn de la movilidad
e hipersensibilidad a la palpacifn; no se encuentran altera-
ciones neureolégicas, aunque el dolor puede ser referido en -
distribuecién dermatomérica, se agrava con manicbras que au -~
mentan la presifn intratordcica e intraabdominal (toser, es-
tornudar, agacharse, pujar, etc.) y mejora con el resposo ¥y
relajantes musculares.

HIERNIA DE DISCO INTERVERTEBRAL.- Otra causa comiin de
lumbalgia es la herniacién de discos intervertebrales. El1 fg
némens ocurre habitualmente al flexionarse, pero en varias -
ocasiones no se recuerda ningdn esfucrzo desencadenante. De
esta forma, el nfcleo pulposo situado més cerca del borde --
posterior del disco que del anterior (circunstancia gue favo
reece la herniacién intrarragquidea), se prolapsa empujando ha
cia atrds al anillo fibroso debilitado generalmente por cam-
bios degencratives. Después, el nficleo pulpeoso puede protruir
a través de una rotura del anillo fibroso, haciendo saliencia
circunscrita y quedando detenido tGnicamente por los ligamen -
tos vertebrales longitudinales posteriores, dando ya margen
a compresitn de rafces medulares. En los casos mis severos,
el ndcleo pulposo sale a través de un desgarre de los liga -
mantos posteriores, e irrumpe como un fragmento libre en el
conducto ragufdeo (hernia discal extrufda). Los sitios m&s -~
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cominmente afectados son los discos entre la quinta vértebra
lumbar y la primera sacra, seguido del de -la cuarta y quinta
vértebras lumbares. Coonnl e 'f

Durante el ataque el dblorjes severo € incapacitante,
hay limitacién de la movilidad de:la columna, particularmen=-
te para la flexidén y dificultad péra—levantarse y caminar.
La compresi6n radicular se sospecha.cuando se agregan' dolor
Y alteraciones sensitivas con un patrén dermatomfrico (usual
mente en la distribucién del nervio ciftico)}, espasmos muscu
lares, sacudidas bruscas fasciculacién y deterioro de los re
flejos osteotendinoscs. El dolor al elevar la pierna (signo
de Lasé&gue), extender la rodilla gstande sentado y por com -
presién poplitea, son hallazgos generalmente positives. La -
herniacién de L5-5I causa compresién de la rafz nerviosa SI,
encontréiindose dolor e hipoestesia en la regiSn gldtea media,
cara posterior del musleo, parte posterior de pantorrilla has
ta el talén, superficie plantar del pic y 40. y 50, dedos; -
el reflejo aqufleco estd disminufdo o ausente. Reprosenta ma-
yor dificultad y es mds inc6modo caminar sobre los dedos que
sobre el taldn, por debilidad de los mGsculos flexores del -
pie y los dedos. La lesitdn de L4-L5 da lugar a compresidn de
L5, ¥ es sugerida por dolor de cadera, ingle, cara posterola
teral de musle, lateral de pantorrilla hasta cl malé&olo ex -
terno, superficie dorsal del pie vy lo., 20. y 3er. dedos; --
las parestesias son en ia parte lateral de la pierna ¥ en reg
gifn dorsomedial del pie. La hipersensibilidad se encuentra
en la zona glfitea lateral y cerca de la cabeza del peroné.
8i hay debilidad, afecta los extensores del dedo gordo y del
ple. Raramente se alteran los reflejos rotuliano y aqufleo.
Es mis diffcil e incSmodo caminar con el talén que hacerlo -
con los dedos. Los sintomas son casi siempre unilaterales, y
es necesario completar los estudics del paciente realizando
una mielograffa con medio de contraste para establecer el -
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diagn&stico preciso y grade de discopatfa.

OSTEQARTRITIS.~ Los cambios ostecartriticos son el fg
sultado de procesos degenerativos en los discos,'cuérpos ver
tebrales y articulaciones apofisiarias, y predominan en las
regiones cervical y lumbar de la columna. La sintomatologia
es similar a la del esguince lumbosacro crénico, sin embargo,
los cambios degenerativos en los discos pueden conducir oca-
sionalmente a herniacifn con compresisn de rafces nerviosas
concomitante y dolor radicular.

ESPONDILOSIS.- Consiste en un defecto 6seo, probable-
mente congfénito, en la pars interarticularis (un segmento --
cerca de la unién del pedfcule con la limina), o bien, se =--
presenta en la enfeprmedad degenerativa crénica de los discos
intervertebrales asociada a cambios reactivos de los cuerpos
vertebrales vecinos en los grupos de edad avanzada, Suele =--
ser asintomdtica excepto cuando los tejidos reactivos compri
men la raiz nerviosa o la médula espinal ¥y cuando esto sucg-~
de, los sintomas y signos son iguales a los de la hernia de
disco, peroc el principio es menos brusco y el tratamiento --
por lo regular mds diffcil,

ESPONDILOLISTESIS.- Puede ser condicionada por la cip
aunstancia anterior, sobre todoc cuando el defecto es bilate -
ral, y consiste en ¢l desplazamiento de un cuerpo vertebral
sobre el de abajo por defecto de las facetas articulares. El
paciente se queja de dolor lumbar gue irradia hacia los mug-~
los con limitacidn de la movilidad, La hipersensibilidad a -
menudo se despierta cerca del segumento que se ha deslizado
hacia adelante (mis comnmente L5} y se puede sentir un "pel
dafio” en la palpacifn profunda de los elementos posteriores.
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FRACTURAS VERTEBRALES.~ La relacién entre traumatismo
¥y fractura de vé&rtebras lumbares usualmente es obvia, no asf
en el case de fracturas patolégicas, donde es menos evidaente
ccurriendo espontdneamente o con esfuerzos mfnimos, presy --
miéndose que el hueso se ha debilitado previamente por un —-
proceso patoldgico sistémico subyacente, ya sea por un pro -
blema metabSlico, neoplasias con mestdstasis a hueso u otras
condiciones. El dolor, espasmo muscular y limitacidn funcio-
nal generalmente son inmediatos ¥y pueden cursar con o sin al
Feraciones neurolégicas.

OSTEOPOROSIS, ¥ OSTEOMALACIA.~- Enfermedades de pacien-
‘tes de edad avanzada, se caracterizan por una pérdida consi-
derable de sustancia Ssea, la primera por un desecquilibrio -
en al proceso de remodelamiento del huesc con una resorcidn
que excede a la formacién del mismo y la sequnda por una mi-
neralizacién deficiente de la matriz orgdnica neoformada del
esqueleto. Pueden ocurrir sin sintomas premonitorios, sin cm
bargo, muchos pacientes se gquejanh de lumbalgia posterior a -
un episodio traumdtico trivial que lleva acufamiento © colap
go de una v&rtebra pudiendo involucrar también una o mds raf

ces espinales.

ESPONDILITIS ANQUILOSANTE Y ENTIDADES AFINES.- Se pre
senta especialmente en pacientes j6venes; empieza inicialmen
te en las articulaciones sacroilfacas y luego se disemina en
forma cafflica. TiIpicamente hay un dolor lumbosacro continuo
con irradiaeién a gldteos y muslos, acompafado de rigidez --
inicialmente matutina incrementada después de periodos de --
inactividad limitacisn de los movimientos de la cadera e hi-
persensibilidad a la palpacién. Conforme asciende, afecta al
térax limitando su expansi6n, al involucrar articulaciones -
costovertebrales, agregidndose ademd3s dolor radicular, y a la
columna cervical restringiendo la movilidad del cuello. Cuan



101

do la enfermedad es avanzada hay pérdida de la curva lord6ti
ca lumbar, xifosis dorsal y protrusifn de la cabeza y el cug
llo. La asociacifn con una prueba positiva para el antifgeno
de histocompatibilidad HpA~B27 es altamente sugestiva del --
trastorno; sin embargo, esta prueba y los hallazgos clinicos
y radiol&Sgicos caracterfisticos también pueden encontrarse en
otras espondiloartropatias que igualmente deben ser conside~
radas como son el sfindrome de Reiter (artritis, uretritis, -
conjuntivitis y lesiones mucocutdneas), la artritis psor;é -
sica la artritis asociada a enfermedades intestinales infla-
matorias (ileftis regional, colitis ulecerosa crénica inespe- |
cifica y enfermedad de Whipple) y la artritis hiperostdsica
{espondilitis anguilosante senil).

PROCESQS INFECCIOSOS.- La osteomielitis de la columna
vertebral es usualmente el resultado de invasidn por microor
ganismos pifgenos (principalmente estafilococo dorado) o ba-
cilo tuberculcso y con frecuencia es diffcil de distinguir -
en base a los datos c¢linicos. Los pacientes se quejan de dp-
lor lumbar de naturaleza subaguda o crénica que se exacerba
con la actividad ffsica peroc que no cede con el reposo, limi
tacién de la movilidad e hipersensibilidad de la columna so-
bre los segmentos involucrados. Puede haber fiebre leve a mo
derada y leucocitosis. 8i existe una masa de tejido blando -
paravertebral puede indicar la presencia de un absceso loca-
lizade. La afeccién de las rafces nerviosas lumbares por el
herpes zoster, referido en el capitule correspondiente, pug-
de representar un problema diagnSstico hasta gue aparece la
erupcién vesicular caracteristica.

NEOPLASIAS .- El carcinoma metastidtico, generalmente -
procedente de mama, pulmén, préstata, tiroides y rifién, el -
mieloma mGltiple, la enfermadad de Hodgkin y al sarcoma da -
células reticulares, son los tumorcs malignos que mis frg --
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cuentemente se extienden a la columna. El dolor tiende a ser
gordo y constante, se exacerba por la noche y habitualmente
no cede con el reposo. Puede incrementarse afin mds si se com
plica con fracturas patolfgicas por compresién.

CAUSAS VISCERALES REFERIDAS.— El dolor menstrual pue-
de percibirse en la regidn sacra, siendo de preferencia po -
bremente localizado, de tipo calambre y con irradiaci6n infe
rior hacia las piernas. No obstante, el origen mis importapn-~
te de dolor procedente de los Srganos pélvicos en la mujer =
son los ligamentos uterosacros, los cuales pueden verse afeg
tados en cascs de endometriosis y carcinoma uterino {del cé&r
vix o del endometrio}; el dolor es lumbosacro predominante -
mente unilateral. La malposici&dn uterina (retroversién, des -
censo ¥y prolapso) puede ocasionar dolor sacro, especialmente
despufis que la paciente ha permanecido de pie varias horas.

La prostatitis crénica evidenciada por la asociacifn
de sindrome urinario bajo y ligera reduccién en la potencia
sexual puede acompaifiarse de dolor sacro machacante; puede ser
principalmente en un solo lado, con irradiacién hacia la -—-
plerna si estd afectada la vesicula seminal ipsilateral.
Otra causa comfin de dolor lumbosacro referido en el vardn se
fialada anteriormente es el carcinoma prostdtico con metdsta-
sis a pelvis y columna. Cuando hay compromiso renoureteral,
el dolor se asienta en el lado afectado a nivel del flanco -
correspondiente o en la regién lumbar.

La perforacidn de una filcera péptica o un tumor gds -
trico en la pared posterior del estfSmago, particularmente si
hay extensifn retroperitoneal, pueden causar dolor moderado
a severo sentido a nivel lumbar, de localizacifn central o -
con predominio en uno de los lados. Los trastornos pancrefti
cos como pancreatitis o invasién tumoral occasionan dolor de
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espalda, siendo m&s intense del lado derecho de la columna =
s8i se afecta la cabeza del pdncreas, y del lado izquierdo si
estdn implicados el cuerpo ¥ la cola. ..

CAUSAS PSICOGENICAS.- Es factible asumir gue la lumbal
gia en estos pacientes puede ser reflejo de enfermedades de
la columna ¥y estructuras adyacentes, y siempre debe investi-
garse una causa posible. La exploracifn fisica suele ser ne-
gativa, sin embargo, atn cuando se encuentran datos orgdni -
cos positivos el dolor puede ser exagerado, prolongado o en-
trelazado dentro de un patrén de invalidez o incapacidad debi .
do a factores psicolfgicos coexistentes. Esto es especialmen
te cierto, cuando existe la posibilidad de ganancia secunda-
ria como serfa en casos de compensaciones importantes. Los -
pacientes que buscan estos objetives con el fin de alargar -
su dolor de espalda, tienden con el tiempo a ser desconfia -
dos, no cooperativos y hostiles contra la profesifn médica ~
o cualquiera que cuestione la autenticidad de su enfermedad.

DIAGNOSTICO.- Se hace a través de un interrogatorio -
detallado sobre la semiologfa del doloxr, como factores pre -
disponentes, c¢ronologfa, cardcter, localizacidn, duracién, -
irradiaciones, fen6menos que lo agravan, alivian y acompaiian
Yy respuesta a tratamientos previos.

Deben realizarse siempre estudios radioldgicos compleg
tos con proyecciones anteroposteriores, laterales y oblicuas
en bhisqgueda de alteraciones gue, en muchas ocasgiones, orien-
tan fielmente hacia el factor causal. El resto de procedi --
mientos diagnSsticos dependerdn de la seleccidn apropiada sa
gtin cada case en particular.

En virtud de la extensa variedad de trastornos que =-
pueden originar el sfndrome doloroso lumbosacro, no es posi-
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ble estandarizar la terapg&utica, por lo gue una vez analizado
el campo tan vasto de posibilidades diagn&sticas, el trata -
miento deberd individualizarse y dirigirse hacia' 1a causa es
pecifica, aplicando ademds una asesoria cercana en su cumpli
miento, efectividad e intervalc de remisifn en casos de recu
rrencia conccida de antemano durante el transcurso del mismo.

Fuentes referencia: 2,17,20,31,40.
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X11. DOLOR CRONICO NO-ORGANICO Y LA FAMILIA

12,1 INTRODUCCION

La tendencia primordial hacia el dolor persistente o
recurrente ha sido la hlsqueda de causas fisiolfgicas y cura
ciones objetivas dentro del cuerpo del individuo. Sin embar-
go, dado el tipo de paclentes ¢ue se guejan de delor no-ma -
ligno durante largos perfodos de tiempo, el enfoque puramen-
te psicolfgico ha resultado inadecuadc para juzgar su expe -
riencia subjetiva de sufrimiento y su falta de respuesta a -
los métodos médicos convencionales de tratamiento (28). Se -
han hecho muchos intentos para averiguar sl las variables =--
psicolégicas contribuyen al sfndrome de dolor crénico, pero
los médicos se han enfrentado con dificultades para recong -
cer el significado de las influencias famjiliares en relacifn
a la enfermedad.y, especificamente, en relacifn al delox cré
nico (3,11,16,28,32,34,39).

Las investigaciones recientes sugieren que las condug -
tas familiares tienen el potencial ya sea para disminuir un
problema de dolor o para exacerbarlo y promoverlo hacia la -
cronicidad. Las teorfas de la terapia familiar afirman que -
las comunicaciones y comportamientos familiares influyen y -
en ocasiones producen el sintoma de un miembro susceptible -
de la familia, ya sea fisico o psicolbfgico. Si lag interac -
cicnes familiares de algfin modo precipitan y/o perpetGan el
sintoma de dolor, luego entonces la perspectiva propuesta -~
por las teorfas de terapia familiar serd Gtil para compren -
der y tratar el dolor crbnico. Aunque los beneficios poten -
ciales de entender los factores familiares relacicnados con
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el dolor estian empezando a ser reconocides, las resefias pre-
vias en este campo han sido limitadas.

Aunque la mayoria de los pacientes que sufren este ---
problema son adultos, en los estudios més recientes se han -
incluido nifios con dolor recurrente porgue contribuyen & la
informacifin sobre la eticlogfa y el tratamiento del dolor en
la familla de origen.

Debido a las diferencias en el diseiio de la investiga
cifn y los procesos de valorabién. es imposible comparar di-
rectamente estos estudios y describir con exactitud conclu - |
siones generalizadas acerca de la contribucién de la familia
en el desarrolle del dolor crénico., En algunos estudios, par
ticularmente los iniclales, se ha dado informacidn insufi -
ciente por parte de los investigadores acerca de cSmo obtu -
vicron sus datos o concretaron sus conclusiones, haciendo la
evaluacibn de las mismas diffcil o imposible. AlGn cuando va-
rios estudios han obtenido resultados positivos gue entrela-
zan ¢l dolor crfnico a variables familiares particulares, --
hay pocos indicios en relacién a los procesos por los que --
estas variables influyen en el dolor.

En la discusién de las enfermedades familiares y psi-
cosomiticas, se han dado.varios puntos que son relevantes pa
ra evaluar estos cstudios: {a) Las observaciones acerca de -
las enfermedades psicosométicas varian de acuerdo al contex-
to en el que han sido estudiadas; {b) Una enfcrmedad psicoso
mitica fiene "funciones simbSlicas y comunicativas™ dentro -
del sistema familiar y a menudo estas funcicones no pueden --
distinguirse de las causas gue las originan; (c) Los datos -
pueden ser tergiversados al reportar las caracteristicas de
cliertos sujetos; (d) Es extremadamente diffcil evaluar el =--
significado etiolfgico de eventos que son relativamente comu
nes en una peblacién normal.
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La evaluacidn de las técnicas de terapia familiar pa-
ra el tratamiento del dolor es camplicada por el hecho de --
que los reportes de tratamienta exitosc no son necesariamen-
te indicativos de que la teorfa de ese tratamiente sea v&li-
da. Ademds evaluar la terapia familiar en pacientes con do -
lor crénico &s particularmente diffcil, ya que una gran parte
de esta terapia tiene lugar en centros multidisciplinarios -
donde no es posible seleccilonar los efectos especificos y -~
concretos de un aspecto del programa total.

A pesar de los problemas metodeldégicos gue previenen
la formulacidn de conclusiones definildas, es importante -~
mencionar el trabajo gue ha sido efectuado en esta Area para
poder identificar temas gque pucedan contribuir a un tratamien
to mis efectivo y a investigaciones futuras. La litevatura -
revigada ha sido dividida en 5 secciones principales: 1) In-
vestigacién concerniente a la familia de origen ¥y #l1 dolor,
2} Datos gohre la relacidn marital y el dolor, 3} Investiga-
cibn que da informacién sobre los mecanismos por los gue la
familia puede mantener el dolor, 4) Reportes de los métodos
de tratamiento familiar, y 5) Estudios de seguimiento mos --
trando el impacto de la familia en el &xito del tratamiento

dal delor créSnico.

12.2 INVESTIGACION CONCERNIENTE A LA
FAMILIA DE ORIGEN .Y EL DOLOR

Desde los afios de 1950 y 1960 los investigadores han
esperado detectar eventos tempranaes o situaciones en la vi-
da del paciente gue pudieran corrcborar teorfas psicelfgi -
cas acerca de la causa del dolor. La mayorfa de los prime -
ros estudios se basaron en la teoria psicoanalitica y fue -
ron intentos por descubrix causas psicogénicas del deolor --
enraizadas en las relaciones familiares tempranas. El meca-
nigmo por el que se desarralls el dolor fue conceptualizade
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como un proceso intrapersonal. Las teorias mds recientes ha-
cen hincaplé en los procesos interpersonales gue conducen a
la instalaci&n del dolor por perfodos de tiempo prolongades.

La literatura contiene estudios que parecén énlazar -
al delor con diversos aspectos de la famjlia del paciente du
rante su infancia. Las variables frecuentemente discutidas -
incluyen: .(a) Tamafio de la familia, (b) Posicién del pacien-
te dentro del nlmero de hermanos, (c) Estado socloeconfnico
familiar, (d) Calidad de la relacién con los padres, inclu -
yendo las primeras experiencias de abuso, (e} P8rdida tempra
na de un miembro de la familia, (f) Incidencia del dolor o - |
enfermedad en la familia, {g) Correspondencia de la localiza
ci6n del doler en el paciente ¥ en un miembro de la familia,
y (h) Depresifn ecn un miembro de la familia.

TAMARO DE LA FAMILIA

Algunos estudics previos han indicado que los facto -

res demogrificos de la familia primaria del paciente con do-
" lor podrian proveer datos significativoes que orientaran ha -
cia la etiologfa del mismo. Por ejemplo, algunos estudios --
indicaron que puede haber una relacifn entre el dolor y una
familia de gran tamafio. La hipStesis de estos investigadores
era que para los miembros de familias numerosas el quejarse
puede ser un mecanismo Gtil para reducir 1a tensibn del do -
lor y consecuentemente puede ser acarreade hasta épocas pos-
teriores de la vida y expresarse hasta invalidez.

La relacién entre una familia numerosa es m&s notoria
en estudios previos que incluyen a paclentes que nacileron --
cuando las familias grandes estaban en voga. AlGn asi, estos
hallazgos tienen apoyo de estudios descriptivos mis recien -
tes que han hecho notar gue la mayorfia de los pacientes en -
las poblaciocnes seleccionadas provenfian de familias de 4 & -
mis hijos.



109

ORDEN DE NACIMIENTO

En los estudios sobre la relacién del dolor y el tama
fio de la familia se postuld la hipStesis de gue la gueja de
dolor puede reducir mis efectivamente la tensién en los hi -
Jos menores en familias numerosas, ya que esta posicidn ofre
ce oportunidades para obtener asistencia tanto de los padres
como de los hermanos mayores., Sin embargo, esta hipStesia no
ha sido respaldada en estudigs de nifos con dolor abdominal,
pacientes psiquidtricos adultos con dolor persistente, pa --
cientes deprimidos con sintomas hipocendriacos somiticos, o
pacientes adultos con doler crfSnico con ¢ sin lesiones orgi-
nicas.

.

ESTRATO SOCIECONOMICO

Se ha visto que las familias numerosas donde hay pa -
cientes con dolor crénico pueden estar relacionadas a un es-
trato socieconémico bajo, ya gue la mayorfa de los pacientes
proceden mis frectentemente de un medio ambiente de trabaja-
dores de clase obrera que de aquellos con trabajos profesio-
nales especializados. Se ha sugerido que los trabajadores de
tipo obrero estln expuestos mis a menudo a problemas relacig
nados con su proplo trabajo y son mis propensos a interpre -
tar y a quejarse desde el punto de vista ffsico que en térmi
nos psicol&gicos. .

CALIDAD DE RELACION CON LOS PADRES

Existen varios factores en la influencia que pueden -
predisponer a una persona a desarrcllar dolor a largo plazo.
Se ha encontrado con frecuencia que el sufrir una “agresién"
juega un papel importante en las relaciones tempranas con la
familia para la gente con dolor (11,28). Eantre las posibili-
dades condicionantes destacan los padres castigadores, negli
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gentes, abusivos ya sea fisica o sexualmente, y los padres -
indiferentes o distantes; asi mismo, el dolor puede ocurrir

como respuesta a una pé&rdida real, amenazante o imaginaria.

Estos antecedentes se han verificado en pacienteb con dolor

crbnico de cintura, cabeza o cara.

Se trata generalmente, de pacientes procedentes de fa
milias diéfuncionales en las que la violencia y el dafio £Isi
co suceden contfnuamente, aunados a falta de caler maternal
y relaciones pasivo-dependientes.

La historia de incesto en la infancia puede ser un tg'
ma adicional para los pacientes con dolor crénico, reportén-
dose hasta en 36% de los casos estudiados.

En un estudio controlado (28), se compararon 71 pa --
cientes con dolor y lesiones orgidnicas con 70 paclentes con
dolor catalogado como no-orgénice. Seis de los pacientes en
el grupo orginico reportaron padres que los rechazaban; nin-
guno de los del grupo orgfnico reportd este hecho. Nueve de
los 12 pacientes gue reportaron tener madres con enfermeda -
des psicosomiticas pertenecfan al grupo no-orgféinico. Los 4 -
pacientes que reportaren tener madres castigadoras estaban -
en el grupo no-orginice. Aungue las cantidades fueron peque-
flas en comparacién con la muestra total de pacientes, estos
hallazges respaldan la hipftesis de que las relaciones fami-
liares tempranas gon capaces de predisponer a un dolor intra
table en &pocas posteriores de la vida.

Los estudics citades anteriormente se basaron en in -
formacién retrospectiva, sin embargo, la infeormacisn similar
acerca de la atmésfera de falta de apoyo en la infancia tam-
bién se observd en nifios con dolor no basado orginicamente,
describi&ndose sus relaciones familiares como problemiticas,
detectindose a las madres frecuentemente ansiosas, en esta -
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des criticos y preocupadas por otras enfermedades o muertes
recientes en la familia.

PERDIDA TEMPRANA DE UN MIEMBRO DE LA FAMILIA

Se ha relacionado al luto como un posible factor etio
1l6gico en el dolor cr&nico al enceontrarse que un nfimero sig
nificativo de paclentes adultos con dolor no-orginico asocia
ron el comienzo de sus sintomas con la muerte a edades tem -
pranas de ellos mismos, de uno de los padres o de algupas fi-
guras significativas de sus familias (11,28},

Por otra parte, en un estudio en 23 nifioes con dolor -
abdominal no-orginico, las familias se mostraron con frecuen
cia preocupadas por la pérdida o la posibilidad de pérdida -
de los abuelos. Esto sugiere gue cualquier correlacién entre
el doleor y muerte o enfermedad en la familia pucde rosidir -
en la falta consecuente de atencidn paternal o maternal posi
tiva dada al paciente con dolor en una etapa temprana de su
vida.

INCIDENCIA DEL DOLOR G ENFERMEDAD EN LA FAMILA

Numerosos investigadores- han comentado sobre la ten -
dencia de los pacientes con dolor de provenir de familias --—
que parecen tener una iqcidencia de dolor o enfermedad que -
en familias de poblaciones normales. Varios de los estudios
gue apoyan este fenSmeno son descriptivos; sin embargo, la -
alta incidencia de dolor entre los miembros de la familia -—-
también se ha encontrado &n pacientes con dolor en estudios
en los cuales se utilizaron grupos de control.

En nifios con dolor abdominal recurrente se encontrd -
que la incidencia de dolor abdominal en sus padres y herma -~
nos era casi 6 veces mis alta que aquella observada en pa --
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cientes del grupo control. aAdem&s, los nifios provenientes de
"familias adoloridas" eran menos propensos a responder al ~-
tratamiento que los procedentes de familias normales. De ma-
nera similar, se encontrd que los pacientes psiquifitricogs --
.con dolor reportarcn mis enfermedades dolorosas én badrea y

hermanos que las que fueron reportadas por el grupo control

de pacientes psiquifitricos con dolor.

Comparfindose 13 pacientes deprimidos con dolor con 13
pacientes de control que estaban deprimidos pero sin tener -
dolor fisilco, se encontrd gque los pacientes en el grupo con
dolor repertaron significativamente mis problemas de dolor -
en sus familias.

LOCALIZACION DEL DOLOR CONCORDANDO CON
LA DE UN MIEMBRO DE LA FAMILIA

Ademis de la alta incidencia de dolor o enfermedad en
tre varios miembros de una misma familia, tambilén es intere-
sante la similitud de la localizacién y/o tipo del dolor en
el paciente con dolor crdnico con el gue presanta un parien-
te cercano. Se han estudiado pacientes psiquidtricos deprimi
dos con sintomas hipocondriacos somiticos persistentes, com-
parindolos con pacientes psiquiftricos deprimidos sin guejas
somiticas; no se encontrs diferencia en los grupos con res -
pecto a la incidencia del trastorno de salud ffsica o mental
en otros miembros de la familia, sin embargo, el grupo con -
quejas somiticas reporté semejanza entre sus propilos sinto -
mas y los de sus madres, refiriende estos mismos pacientes -
una pobre relacién afectiva con ellas.

DEPRESION EN UN MIEMBRO DE LA FAMILIA

La teoria psicoanalftica asocia la alta incidencla de
enfarmedad en varios miembros de la familia de pacientes con
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dolor a la posibilidad de que este Gltimo, de alguna manera,
se siente responsable del sufrimiento de un pariente y pre -
senta dolor como una forma de aliviar su culpabilidad,

Se ha sugerido que las alteraciones que predisponen -
al dolor tienden a gcurrir en pacientes en cuyas familias --
hay miembros alcohflicos © que sufren transtornos depresivos
unipolares (16). Ellos muestran conflictos de culpa, depen -
cla y masoguismo, como fuentes posibles para el desarrollo -
del dolor. Otra explicacibn igualmente factible es gue ¢l do
lor sea un intento para acaparar los cuidados de una madre -
preocupada, lo cual puede deberse a un troquelado en una at-
m&sfera familiar que refuerza el dolor o ser resultado de --
.predisposiciones genéticas. Lo mis probable es que opere al-
guna combinacifn de estas posibles explicaciones,

La relacifn entre dolor crénico e historia familiar -
de depresibn también merece atencién especial. En un estudio
bien disefado, Schaffer y cols. (34}, investigaron-la depre-
si6n en pacientes con dolor crérico y sus familiares; ellos
encontraron que 86% de los pacientes con dolor clinicamente
deprimidos sin patologia médica contribuyente tenian una his
toria familiar positiva de depresifn. Sugieren que un subgru
po de pacientes con dolor crénico que tienen depresi6n clini
ca evaluable e historia familjar positiva de transtornos de
espectro depresivo, pueden estar sufriendo actualmente de un
transtorno afectivo primario,

En estudics similares en pacientes con dolor crfnico
¥ presifn mayor también se ha reportado un alto porcentaje -
de transtornos afectivos en parientes de primer grado, por -
lo gque este fenSmeno puede estar relacionado a una vulnerabi
lidad genética a la depresibn.

Otros investigadores han sugerido que el delor créni-



114

co, como tal, és una representacién concreta de la depresifn
(4,12,15,18,19,34), la cual habitualmente es sufrida al prin
cipio come un proceso psicolfégico mis gque como un transtorno
somdtico.

12.3 EL DOLOR Y LAS VARIACIONES DE
LA RELACICON MARITAL

En los matrimonios de los pacientes con doler crénico
los hallazgos mids importantes son los de relacicnes marita -
les inadecuadas y un mal ajuste sexual (3,28,32). El primero
de los estudios que reportan este hallazgo se realizé en 32
mujeres con dolor p&lvico, ecncontrindose gue todas ellas es-
taban insatisfechas con su matrimonio y mostraban problemas
en su funcionamiento sexual tendiendo a ser anorgdsmicas, en
contraste con las 25 mujeres en el grupe de control.

En otro estudio en el gue se compararon a 71 pacien -
tes con dolor y lesiones orginicas con 66 pacientes con dg -
ler gin lesiones orgdnicas conocidas, se encontrd que los ma
trimonios del grupc de "no lesi6n" se caracterizaron més a -
menudo por enojos. gelpes, conflictos por intereses o separa

ciones.

Los médicos clinicos usando metodologias descriptivas
han hecho también la correlacifn entre el dolor y las malas
relaciones maritales, Payne (28} entrevistd a 47 parejas en
un programa de tratamliento en un centro multidisciplinario -
de delor. Noventa y uno por ciento de estas parejas reporta-
ron problemas sexuales ¥y un declive en sus vidas sociales --
desde ¢l principio del problema de dolor. Las 28 parejas en
esta poblacién que completaron una encuesta de satisfaccién
marital indicaron que estaban menos satisfechas con sus rela
cliones sexuales que con cualguiler otro aspecto de sus matri-
monios. No obstante lo anterior, se debe ser cuildadeso al in
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terpretar los resultados de estos estudios sobre la disfun -
cién sexual y el desajuste marital, puesto gue tambi&n exis-
te un indice elevado de disfuncifn sexual entre las parejas
"falizmente casadas"”.

En un estudic realizado con 100 parejas felizmente ca
sadas (28), el 40% de los hombres reportaron disfuncibn eréc
til o eyaculatoria y 63% de las mujeres reportaron disfuncic-
nes excitatorias u orgismicas. La ccurrencia relativa de dig
funcién sexual entre pacientes con dolor debe compararse o -
datos de linea base si se guiere que tenga valor significati
vo, concluyéndose gue no ez la propia actividad sexual sino
el tono afectivo del matrimonio el que determina cémc la ma-
yorfa de las parejas percibe la verdadera calidad de sus re-
laciones sexuales. Quizfs sea el deterioro de la calidad - -
afectiva en las relaciones de los pacientes con dolor la que
se refleja en sus reportes de dificultades sexuales.

De manera alternativa, el dolor puede convertirse en
un mecanismo para evitar la actividad sexual que de alguna -
manera era amenazante e insatisfactoria previamente el ini -
cio del dolor.

Hay alguna evidencia de gue los pacientes con dolor -
son mis propensos a casarse que la gente de grupos con leos -
que se compararon. Estos matrimonios también pueden perdurar,
a pesar de los problemas maritales y sexuales, lo cual ha si
do atribufdeo a la hipbtesis de que el papel del enfermo pue-
de proveer un sistema familiar disfuncional pero con homeos-
tasis.

Otras correlaciones familiares interesantes del dolor
han sido reveladas en los Gltimos afios. Ademds de la concog-
dancia en la localizacifn y prevalencia del dolor entre pa -
cientes con dolor y sus parientes consanguineos, se han cbte
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nido hallazgos similares al comparar la incidencia y la loca
lizacibn del dolor en pacientes con doleor y sus esposas, pos
tuldndose que los pacientes con dolor tienen la tendencia a
escoger esposas con problemas psicolégicoes afines. .

En resumen, los estudios de la relacisn marital del -
paciente con doleor crénico indican consistentemente gue exis
ten altos‘grados de desajustes sexuales y maritales, afin en
las relaciones que son estables con el transcurso del tiempo
(3,28,32). Los estudios efectuados al respecto, sugieren gue
las espasas de pacientes con dolor participan fisiclégica y
psicol&gicamente en uma matriz de dificultades gue acompafian -
al problema del dolor crénico. Falta resolver algunos facto-
res relacionados con la causalidad, tales como determinar si
el desajuste sexual y marital es resultado del delor crénico,
© una de sus causas, y si las caracteristicas de la esposa -
contribuyen al desarrollo de un problema de dolor © son - -
ellas el resultado del conflicto doloroso.

12.4 EL PAPEL DE LA FAMILIA EN EL
MANTENIMIENTO DEL DPOLOR

Las descripciones de las caracteristicas interpersona
les de la familia han gencrado hip&Stesis acerca de eSmo las
interaccicnes de la misma pueden contribuir al mantenimiento
de un problema de dolor (28,33%). Hay diversas posibilidades
referidas en la literatura: (a} La familia se comporta como
un sistema homeostitico con ciertas caracteristicas, y el do
lor del individuo es una expresién de disfuncifn en aeste sig
tema; (b} La familia apctia como un reforzador de conducta re
lacionada al dolor y consecuentemente "ensefia a teher dolor";
(c) El sintoma del dolor se usa para controlar a los miem'--
bros de la familia y se mantiene cuando es exitoso como un -
método de control; (d) La familia es un contexto sccial que
tiene efecteos fisiolSgicos sobre sus propios miembros indivi
duales.
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EL DOLOR Y LAS CARACTERISTICAS DE UN
SISTEMA FAMILIAR DISFUNCIONAL

El concepto de un sistema disfuncional de la familia
aparece en la literatura como una manera de describir cier -
tas caracteristicas de familias psicosomiticas, las cuales -
generalmente son rigidas y represivas; el paciente tiende a
gser Infantilizado y sus sintomas son la exteriorizaci®n de =
una patologia inherente en el sistema familiar . Minuchin vy
sus colegas han propuesto un modelc conceptual de la familia
psicosomitica que incluye 4 caracteristicas transaccionales:
atrapamiento (limites del ego débiles entre los miembros), -
sobreproteccién (los miembros son muy solicitos uno del - -
,otro), rigidez (los roles y reglas son inflexibles) y la fal
ta de solucifn del conflicto (el conflicto entre los miem -=
bros no es reconocido ni resuelteo, por ejemplo, el nifio gue
se enferma es fisiolSgicamente vulnerable, y al enfocar su -
atencién hacia la enfermedad del nifio, la familia evita el -
reconocimiento del conflicto psicolfgico entre sus .miembros),

En estudios de familias con un paciente gque padece do
lor crénico, las descripciones de las caracterfsticas fami -
liares son consistentemente reminiscentes con las descrip --
clones de las familias psicosomiticas. Las familias estudia-
das de nifios con dolor abdominal recurrente se asocian muy -
cercanamente a la conceptualizacifn de Minuchin de la fami -
lia psicosom8tica; tenfan 1lImites generacicnales débiles, pa
dres poco afectivos, divididos, poca autonomia y privacidad
de los miembros individuales de la familia, y compuestas por
sistemas rigidos, incapaces de resolver conflictos, encon --
trar soluciones a los problemas © de enfrentar eficazmente -
situaciones tensionales y frustrantes, Los autores indican -
que el dolor fue reforzado debido a que la familia se enfoca
ba en los sistemas somiticos del paciente identificado y evi
taba afrontar el conflicto interpersonal dentro ce la misma.
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Adendis, se concluyd que los matrimonios psicosomdti -
cos (que inclufan a pacientes con dolor crfnico) mostraron =
las siguientes caracteristicas: (a) Podia existir una ausen-
cia de conflicto, pero habla una falta de cercania,-intimi -
dad y comunicacidn scbre los asuntos perscnales; (b} La pare
ja estaba en desacuerdo scbre las interacclones sociales con
gente fuera del matrimonio, y (¢) Ambos esposcos eran pasivos
y sin querer tomar la iniciativa en su relacibn,

Payne (28) avalub y trats a 47 familias de pacientes
con dolor crbnico en un centro multidisciplinario para el do
lor, Clasificd a cada familia dentro de diversas variables,
resaltando gque las caracteristicas predominantes previas al
tratamiento (cncontradas en 68-£7% de las familias estudia -
das) eran las siguientes: (a) Los miembros de la familia - -
practicaban malos hibitos de comunicacidn -reteniendo senti-
mientos, evitando temas emocionalmente abrumadores y no re -
solviendo conflictos-; (b) Los roles en.la familia eran rigi
dos -no hablia veluntad o eran incapaces de cambiar la conduc
ta para adaptarse al problema del dolor-; (c} El paciente --
con dolor satisfacla sus necesidades de dependencia indirec-
tamente; (d) La esposa reforzaba la conducta relacionada al
dolor.

Hay un cuerpo de conocimientos creciente acerca de --
las famillas "normales" o "no clasificadas" gue describe pa-
trones de interaccién gque difieren de aguellos observados en
familias con dolor crénico. Las familias "no clasificadas" =
muestran un alto grado de respeto, falta de intrusividad y -
un medio ambiente en el gue prevalece la buena voluntad con
desaveniencias que se solucicnan de manera amistosa. En ellas
la comunicacién es clara y la separacién de las generacilones
es aparente, con los padres llevando la batuta del sistema -
familiar.
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LA FAMILIA COMO UN REFORZADOR CONDUCTUAL

Desde un punto de vista conductual, se ha preconizado
la necesidad de incluir a la familia al tratamiento, Esto -~
surge a rafz de-la teorfa de que el dolor crSnico es una - -
‘constelacidén de conductas aprendidas que pueden reforzarse -
por medio de los miembros de la familia; de la misma manera,
las buenas conductas pueden ser alentadas o desalentadas por
ellos. Esta vision de la familia como referzador de la con -
ducta es respaldada por numerosos reportes clfnicos.

EL SINTOMA COMO MECANISMO DE
CONTROL DE LA FAMILIA

Puede haber ganancias interpersonales en leos siIntomas
de los pacientes hipocondriacos deprimidos, y esto puede ob-
gservarse al haber una exacerbacién sintomitica del dolor - -
coincldente con eventos tales como el conflicto marital y la
enfermedad en un miembro de la familia. Un sIntoma fisico -~
puede ser utilizado para controlar a los demds con mayor fa-
cilidad de como podrfa hacerlc un sintoma psicolfgico. Otros
pacientes utilizan su dolor para cbtener retribucliones tran-
sacclonales de los miembros de la famillia y para promover in
teraceiSn social.

LA FAMILIA COMO CONTEXTO SCCIAL

Un medio ambiente gque muestra las dimensicnes en rela
cidn de apoyo, cohesifn y afiliacién tiene efectos fisiolégl
cos positivos, mientras que factores como responsabilidad, -
presién laboral y cambio puedomaumentar la propension al es-~
trés y a la enfermedad. Se ha contemplado una terapia fami -
liar orientada a sistemas gue cbserva el procblema de salud -
como si fuese producido por dos factores, patologfa fisica -
en la persona y patologfa del contexto social de la misma, -
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estableci&ndose que los problemas de salud pueden conceptua-
"lizarse como un contexto dependiente y gue pudiera ser pro -
ductivo vipualizar a la enfermedad como existente en el con-
texto familiar m&s que en el contexto del cuerporindividual
del paciente. El aplicar tal concepto al doler pucde ser - -
fitil; es muy posible gue el contexto psicosocial tenga efec-
tos en la experimentacibn’ subjetiva del dolor.

Un aspecte que cjemplifica este fenSmeno es el modela
je social. En un estudio sobre los determinantes en el proce
so del dolor, se vié que los voluntarios normales respondfan
de manera diferente al dolor inducido experimentalmente con
choque ecléctrico dependiende de si eran apareados con una pa
reja de modelos tolerantes o modelos intolerantes. Ademés, -
los resultades indicaron gue el modelaje social afectd la ex
periencia subjetiva. Estos resultados son particularmente in
teresantes cuande uno considera gue los pacientes con delor
crbnico a menudo tienen parientes con problemas de doler que
podrfan actuar como modelos.

12.5 RCPORTES DE LOS METODBOS DE
TRATAMIENTO FAMILIAR

Con la proliferacifn de centros multimodales de trata
miento para el dolor crénico, se ha intensificado el trabajo
con miembros de la familia de pacientes con dolor. Existen 3
métodos bisicos de tratamiento para la familias {a) Conduc -
tuwal, (b) Transaccional, y (c) Sistemas de terapia familiar
estructural {28).

El métode conductual ensefia a los miembros de la fami
lia a ignorar las conductas especificas relacionadas al do -
lor y a reforzar las buenas conductas. E1 método transaccio-
nal promucve un estado de alerta de las formas en las gue —-
los pacientes utilizan el dolor para retrxibucilones psicols -
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gicas, combate tales intentos y estimula a los pacientes pa-
ra descontinuar esas conductas contraproducentes, La idea --
original del m&étodo de sistemas se deriva de la Teorfa Gene-
ral de los Sistemas de Von Bertalanffy; cste modelo asume --
que ciertos tipos.de organizacifin familiar estsn relaciona -
dos al desarrolle de sintomas fisicos o psicolSgices y que -
estos sintomas juegan un papel trascendental en el manteni -
miento de la homeostasis de la familia. La terapia se enfoca
en cambilar la estructura de la organizacién familiar para --
qgue asi se alcance una nueva homeostasis, la cual no roquie-—
re que un miembro tome el papel de enfermo. Al usar la tera-
pia familjar en pacientes con doior, los terapeutas han reco
nocido en general, la utilidad de estas formas para concep -
tualizar las interacciones familiares que afectan al delor.
'Los reportes de la terapla indican que el tratamiento se ba-
sa frecuentemente en una combinacidn de estos métodos.

No obstante que hay reportes en la literatura de téc-
nicas exitosas para tratar familias, debe de recalcarse gue
la evaluacin de cualquier forma de terapia familiar cs ex -
tremadamente diffcil. El tratamiento exitose ne wvalida nece-
sariamente su teoria. Ademis, en el tratamiento multimodal -
es incierto conocer gué métodos han contribuidoc en mayor &rg
do a la terapfutica; ningln procedimiento puede llevarse el
crédito total. Sin embargo, las descripciones clinicas del -
tratamiento familiar han sido publicadas, aln cuando no se -
dispone de evidencia estadistica clara de su &xito, debido a
que se describen los métodos clinicos actuales recalcfndose
la importancia del tratamiento familiar en estas poblaciones.

Varios mEdicos clinicos han reportado el uso de los -
programas familiares en protocolos comprensives del trata --
miento del dolor, pero han ofrecido descripciones incemple -
tas de ellos.
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' Los resultados satisfactorios en la aplicaci6n de la
orientacifin conductual en el tratamiento de familias de pa -
cientes con dolor se reflejan en un mejoramiento de la rela-
ci6n familiar asi como en el papel ocupacional y los cambios
.en la personalidad, con -aumento del nivel de activiﬁad, re -
duceién de la ingesti6n de medicamentos y uso mids apropiado
del sistema de salud después del tratamiento. Sin embargo, -
fue imposible determinar la proporciSn en la cual contribuyd
el programa de terapia familiar al é&xito total del tratamien

to.

Otra descripcifn del uso de la terapia familiar es --
tructural y de las técnicas de modificacifn de conducta apa-
reci en un reporte sobre el tratamiento de dolor psicogéni-
co y asma rebelde en 10 nifics con edades entre 6 y 14 anos.
Tanto el pediatra, el persocnal escolar y la familia estuvie-
ron implicados en el tratamiento. La terapia incluyé técni -
cas de conducta para facilitar el control del sfntoma, asi -
como directrices ehcausadas a cambiar la estructura familiar
disfuncional. En un seguimiento de B a 25 meses después del
cesae de la terapla, estos paclentes no mostraron recurrencia
de los sintomas; ademis no hubieron instancias de sustitu --
cién del sintoma o de la aparici6n de un nuevo paciente en -
el sistema familiar.

Estos reportes demuestran que es posible impactar al
slistema familiar de una manera en la gque promueva un alivio
funcional del dolor. Aungue muchos centros de dolor desarro-
llan un programa ccléctico empleando métodos de varios abor-
dajes de tratamientos familiares, la mayorIa de estos cen --
tros gue han ptublicado informacilén acerca de sus programas —
de tratamiento familiar, se basan fundamentalmente en técni-
cas de modificacién de conducta. Concomitantemente, los pa -
trones de relaciSn familiar gque contribuyen a la etiologfa y
perpetuacién del dolor son conceptualizados con mds frecuen-
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cia en térmipos del sistema familiar.
12.6 ESTUDIOS DE SEGUIMIENTO

Diversos estudios de seguimiento del tratamiento del
dolor indican que la implicacibdn familiar en el tratamiento
es esencial para obtener €xito a largo plazo (28}, En un es-
tudio sobre las recidivas en pacientes tratados en el Centro
del polor Northwest en Portland, Oregfn, de los pacientes -~
que obtuvieron &xito inicial, aproximadamente 25% regresaron
subsecuentemente. Se establecil el contraste de 25 pacientes
exitosos con 25 pacientes que no mantuvieron las ganancias -
conseguidas en el centro del dolor; hubieron mds gentes di -
vorciadas o separadas en el grupo de &xito, v el grupo de -~
fracaso hize muy poco por cambiar los patrones de comunica -
cisén o reforzamiento en su medio ambiente. Los autores sugie
. ren que los patrones de relacifn que habfan apoyade y estimu
lado previamente la conducta de dolor continuaron haciéndolo
¥ que el trabajo terapfutico con las familias puede contri -
buir a un &xito mayor a largo plazo.

Por medio de un programa de tratamiento orientado con
ductualmente en los Hospitales de la Universidad de Minneso-
ta se condujo un sequimiento a largo plazo. Este programa en
sefi® a los miembros de la familia a ignorar la conducta de -
dolor y a reforzar la buena conducta. Se compararon 20 pa --
cientes tratados con &xito con pacientes que nc reunfan el -
criterio para considerar que habfan tenido un resultado exi-
toso del tratamiento. Unc de los hallazgos sorpresivos fue -
que las esposas de los paclentes tratados sin &xito habfan -
tenido marcas significativamente mds altas del MMPI (Inventa
rio de Perscnalidad Multifiisica Minnesota) en las escalas =~
de hipocondriasis e histeria (1,28) gque las esposas de los -
- pacientes tratados exitosamente, por lo que los investigado-
res concluyeron gue las caracteristicas de personalidad de -
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las esposas estdn relacionadas al resultado exitoso del tra-
tamiento.

En otro estudic bien disenado se reportaron los resul
tados de un seguimiento de 7 meses en un programa de trata -
miento de pacientes de consulta externa que comparé los efec
tes de la implicacifn de la esposa en el tratamiento e inter
venciones ‘s6lo involucrandoe al paciente. El1 tratamiento ip. -
cluy6 métodos cognoscitivos y educacionales. Aunque el perio
do de seguimiento de estos 43 pacientes fuf corto, las ganan
cias del tratamiento fueron mantenidas en ambos grupos. No
obstante este hallazgo, los investigadores hicleron notar --
gue los programas de pacientes hospitalizados pueden necesi-
tar de la participacifn de la esposa © de otros miembros fa-—
miliares para facilitar la generalizacién del cambio al me -
dio del hogar. Ademfis, agregaron que las esposas comentaron
frecuentemente que gl tratamiento fue muy Gtil para ellas --
porque aprendieron cbmo responder a las conductas de dolor
de sus cbnyuges y a sus proplas reacciones emocionales.

La mayorfa de estos estudios indican que los miembros
de las familias contribuyen al resultado del tratamiento al
reforzar o no la conducta ante el dolor, y peor medioc de cier
tas caracteristicas persistentes en la personalidad y conduc
tas asociadas que aparentemente aumentan la resistencia al -
cambio., Parece gue cuando las familias de los pacientes con
dolor son adecuadamente apoyadas y han aprendido a no refor-
zar la conducta de dolor, estos pacientes tienen una mayor -
propensifn de &xito a largo plazo.

DPIRECCIONES FUTURAS
Un estudio comprensivo del dolor crbnico debe basarse

en informacidn proveniente de varios contextos. La literatu-
ra que se dirige al contexto familiar del paciente con dolor
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indica que las conductas y caracterfsticas de la familia in-
teractfian activamente con el problema del dolor crénice e in
fluyen en el resultado del tratamiento.

Cuando se trabaja con pacientes con dolor y sus fami-
lias, lasdificultades son extensas. Al intentar tratar las -
necesidades particulares de pacientes especificos, el m&dico
clinico pragmitico tiende a partir de los protocoleos de tra-
tamiento estandarizados y las variables responsables de cam-
bio se ensombrecen ya gque los pacientes con dolor necesitan
tratamiento para tener alivio de su sufrimiento.

La investigacifn en el futuro debe estar mejor disefa
da y controlada. Es importante tener variables definidas de
manera constante y c¢riterios de resultado como upna forma de
asegorar mejor al cambio. Ademis de tencr cobjetivos espectf 4
ficos de tratamiento, se deben de tomar medidas de pre y post
tratamiento que incluyan el estudio de todo el sistema fami-
liar. La mayoria de los estudios de seguimiento han cubierto
s6lamente de 1 a 3 afios; los estudios longitudinales con mis
amplios sequimientos ayudarfin a esclarecer los efectos a lar
go plazo del tratamiento. La investigacidn comparativa ayuda
r3 en la evaluacibn de diferentes estrategias para tratar a
los pacientes con delor crénice. E1l use de una tipologfa psi
cosocial de la enfermedad crSnica puede ayudar a conceptuall
zar el cnlazamiento de la enfermedad con el indjviduo y la -
familia. Los métodos de tratamiento de la familia y las ca -
racteristicas del terapista deben ser estudiadas con mayor -
profundidad para poder lograr su efectividad en la poblacifn
con dolor crénico.

Hay mucha informacién disponible sobre las caracter!g
ticas de los pacientes con delor y de sus familias, pero to-
davia no esti claro el mecanismo como se ensamblan estas pie
zas para formar un panorama ccherente. Se reguiere mis tra—
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bajo para descubrir la relacién entre las variables de dife-
rentes contextos. Por ejemplo, hay teorfas gue describen el
contexto fisiol@gico del dolor, pero estas no han sido rela-
cionadas sistemiticamente a teorfas que se dirigen hacia te-
mas psicolfgicos o de contexto social. Una teorfa significa-
tiva del dolor podrd explicar la relacifin entre precesos psi
celégicos predisponentes, aprendizaje de las conductas rela-
cionadas al dolor, caracterfsticas del sistema familiar y va
riables sociolSgicas y culturales. La evidencia empIrica ayu
dari a proporcionar un conccimiento bisico para incrementar
la efectividad del tratamiente. La literatura revisada hace
un exhorto hacia un enfoque biopsicosocial y comprensivo del .
dolor crénico, con la consigna de la importancia del papel -
de la intervencifn familiar como parte esencial de tratamien
to.
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X111, CONCLUSIONES

E)l abordaje terap&utico de los pacientes con dolor eréni
co debe ser individualizado para satisfacer las necesida
des pfioritarias del paciente y proporcicnarle una atmés
fera lo mis confortable posible,

Los requerimientos del paciente con dolor crénico a menu
do difieren de los correspondientes de los pacientes con
dolor agudo. ’

El dolor crfnico constituye un sindrome complejo gue pue
de conducir, de no ser tratadec adecuadamente, a deterio-
ro marital, familiar y social, asi como a graves trastor
nos psicofuncicnales, ansiedad y depresién,

El diagnéstico de dolor psicSgenc (no~org3nice) sblo pue
de realizarse por exclusifn de todas las causas fisicas
posibles, y se cbserva preferentemente en pacilentes con
trastornos cemocicnales subyacentes.

En el manejo farmacolégico del dolor crénico, el médico
familiar debe conocer las propiedades farmacolbgicas (po
tencla, duracién de accién, efectos colaterales, etc) de
los analgtsicos disponibles para seleccionar la droga --
apropiada, asi como el esquema posolbgico idbéneo para ga
rantizar el alivio razonable del sintoma.

El dcidoacetil salfcilicoes el modelo estandarizade para
comparaci6n de los analgésicos no-narcSticos, contando -
con propiedades antiinflamatorias adicionales; sin embarx
go, sus efectos gastrointestinales y hematolSgicos adverx
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s08 limitan su uso en algunos pacientes. En estos casos,
puede emplearse el acetamincfén con efectividad similar
en el manejo del dolor leve a moderado.

La morfina es el analg&sico narcStice agonista prototipo
de loa opilfceos ¥ la droga de eleccifn en los pacientes
terminalmente enfermos con dolor severo, siendo eficaz -
tanto por via parenteral como administrada oralmente,

Ambos tipos de analgésicos, no-narcSticos y narcSticos,

gson mds efectives y segurcs cuando se administran en un

asguena por horario fijo. La metadona y el levorfanol —-
son excepciones a esta regla, debido a su vida media - -
plasmitica prolongada y riesgo subsecuente de acumula --
cibn, por 1o que deben dosificarse segfin lo requiera el

paciente (PRN).

Las combinaciones de analgfsicos no-narcéticos y narcéti
cos a dosis bajas pueden brindar mayor alivio del dolor
a los pacientes en quienes los analgésicos no-narcéticos
son insuficientes, logréndose el beneficio sin aumento -
potencial concomitante de efectos colaterales indesea --—
bles.

El desarrollo de tolerancia a los efectos analg&sicos de
un narcStico agonista o© mixto, puede ser superado por el
cambio a un narcStice agonista alternativo a razén de --
2/3 de la dosis analgésica equivalente normal. Esto se -
basa en la falta de tolerancia cruzada completa entre --
los diversos analgésicos narebticoes,

Las consideraciones del potencial de adieci6n de una dro
ga son irrelevantes en la seleccibn de la terapia analgé
sica para los pacientes terminalmente enfermos con doloxr
crénico severo.
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El uso de antiinflamatorios no-esteroidens y otras drogas
coadyuvantes adicionales, potencian la terapia y permi -
ten el emplec de dosis analgésicas mis bajas que redun -
dan en un margen de seguridad mayor.

El resto de modalidades terapfuticas ademfs de los f&rma
cos mencionados incluyen también procedimientos anestési
cos, neuroquirGrgicos, m&todos psicolégicos conductuales
y cuidados generales de sostén,

Los resultados obtenidos en las clinicas cspecializadas
en el mancjo de pacientes con dolor crénico no han sido
6ptimos en todos los casos, debido a que frecuentemente
se limitan exclusivamente al factor fisico del problema
Yy no contemplan la esencia bilopsicosocial del sindrome -
que incluye otros aspcctos importantes tales como el me-
dio ambiente familiar y social que rodea al individuo.

El dolor crfnico no-orginico se presenta con mis frecuen
cia en individuos de familias numerosas, correspondi&ndo
le al paciente ser de los menores entre los hermanos, de
medioc sociocecontmico bajo, con antecedentes de relacio -
nes afectivas deficientes con sus padres o p&rdida de --
una figura significativa a edades tempranas de la vida,
procediendo de familias disfuncionales cuyos limites son
predominantemente rigides con actitudes que refucrzan y
perpetGan el sintoma-y con historia de algunos de los --
miembros de dolor o enfermedades similares.

Debe promoverse un contacto estrecho entre el m&dico de
cabecera -funcifn gue puede cumplir satisfactoriamente el
médico familiar- y el paciente, para contar ¢on una ma -
yor colaboracitn de &ste Gltimo en su propio manejo, evi
tando, hasta donde sea posible la hospitalilzaci6n.
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Es necesario fomentar la participacifn activa de la fami
lia en el cursc del tratamiento con el objeto de lograr

resultados exitosos; esta meta bisica es posible a tra -
vez de un abordaje integral por un equipo muitidiscipli-
nario de salud, incluyendo, entre otras modalidades, a -
los métodos de terapia familiar.

Debe tenerse presenta en teodo momento y ante cualguiler -
circunstancia, que "no debe pensarse cuinto tiempo vivi-
ri el paciente, sino ¢&mo lo hard".

Finalmente, puede afirmarse que el dolor como un sfintoma -
¢ inclusive como una forma de conducta de existencia, ri
ge ¢l destino de muchos individuos y gque nuestro conoci-
mientos de este fenSmeno hasta la fecha resulta insufi -
ciente. Por lo tanto, es de capital importancia gue con-
tinfie la investigacibn para situar la dura existencia --
del "paciente con doleor" cn una perspectiva mis halaglie-
fia en los pr&ximos afios.



“"Las intervenciones llevadas a cabo para tratarales
pacientes crénicamente enfermos con frecuencia ac-
téan mds para prolongar su sufrimiento que su vida.
Muchas veces Son ejecutadas prédigamente, con jui=-
cio clfnico inadecuadeo y para liberar al médico de
la sensacitn de impoteneia cuando cree que no pue-
de hacer nada mis por el enfermo.

Dr. Eric Wilkes
Hospicio de San Lucas, Sheffield, Inglaterra.
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