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(, DESCRIPCIOfl DEL PROBLEMA 

El dolor es una de las consecuencias m~s temidas de -

las enfermedades locales y sist~micas, y, dentro do estas 01 

timas, especialmente de aquellas de naturaleza "intratable", 

tales como el c~ncer y entidades afines (6,22). Adem.1'.s del -

hecho en ar mismo de cursar físicamente con dolor pcrsisteE

te, esta experiencia propicia a su vez problemas psico16gi -
ces, socioccon6micos y familiares importñntes. 

Los avances adquiridos en los Qltimos años en la com

prensi6n de la fisiolog!a, farmacologta y psicolog!a de la -

percepci6n del dolor, as! como en el diagn6stico y tratamieE 

to del mismo, han permitido mejorar la atcnci6n de los pa -

cientes con dolor cr6nico. Antes del inicio del manojo esp~

ctfico como seria la terapia antitumoral, entre otros, o - -

cuando esta terapia es infructuosa o ha ocurrido daño irr~ -

vcrsible a hueso, tejidos blandos, nervios u otras estruct~

ras, es esencial el control adecuado del dolor (13). 

El sufrimiento de los pacientes en agonía con dolor -

cr6nico, acapara la atención del pGblico en general y 6stc, 

por su parte, ha generado mayor temor y aprehensi6n hacia -

aquella desagradable experiencia, sentimientos que son fav2-

recidos adem4s por circunstancias ocasionales debidas al fr~ 

caso de los profesionales de la salud para tratar el dolor 

con seguridad y eficacia. Consecuentemente, dcspu~s que el -

paciente acepta y se ajusta a la terrible noticia de que p~

dece de alguna patología catalogada como incurable, como s~

cede en los casos de los pacientes diagnosticados como port~ 

dores de una enfermedad maligna, uno de los mayores probl~ -
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mas es el temor a la severidad del dolor al que ellos pie~ -

san se enfrentar~n irremediablemente(25). 

La experiencia cl!nica sugiere que los pacientes con 

dolor crónico se tratan con mayor efectividad con un abord~

je multidisciplinario que incluye administración de drogas -

analgdsicas adecuadas, procedimientos anest6sicos y neuroqui 
rdrgicos, mGtodos de comportamiento y cuidados generales de 

sostén (13). 

El control efectivo del dolor puede aminorar el impaE 

to adverso de la enfermedad y su pron6stico en la calidad de 

vida de estos pacientes. Por otra parte, independientemente 

de la causa, la atención de los pacientes enfermos en est~ 

dios terminales con dolor crónico debe dirigirse a ofrecer 

un manejo integral que les permita a tales pacientes cont! -
nuar viviendo el rosto de su existencia con dignidad, meta 

que solamente es posible lograr por medio del establecimiorr

to de una relaci6n estrecha y de plena confianza entre el p~ 

ciente, su familia y un médico competente a cargo de su cu!

dado. 
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¡¡, JUSTIFICACION 

El dolor es un s!ntoma universal que acompaña a la m~ 

yor!a de las enfermedades y en muchas ocasiones constituye -

el motivo de la consulta, aan cuando al t~rmino de la misma, 

a juicio dol médico, la causa que lo dcsencaden6 sea de m~ -

yor preponderancia que el propio alivio de la sensación dolQ 

rosa. Los enfermos rara vez le preguntan al m~dico si podrá 

curarles su espasmo arterial o si podrrt ofrecerles alguna a! 

ternativa para su hernia de disco intcrvertebral, todo lo 

que desean en ese momento es que les quite el dolor. Si a e~ 

to agregamos aquellas condiciones que pcrpctaan los epiSQ 

dios álgidos o enfermedades con tendencia a la cronicidad 

que cursan con dolor persistente concomitante, esta desagr~

dable experiencia adquiere dimensiones de gran magnitud quo 

vulneran la integridad f!sica, emocional y familiar del ind! 

viduo. 

Por otra parte, como lo he podido constatar a lo la~

go de mi formación dentro de la residencia, los pacientes -

con dolor cr6nico intratable son canalizados y transferidos 

de un consultorio a otr~, de uno a otro especialista y, en -

ocasiones, de un hospital determinado a otras unidades mdd!

cas, lo que conduce a una enorme incomodidad y desesperanza 

para el enfermo as! como a una gran frustraci6n para el pr2-

fesional de la salud al verse impotente para resolver cfica.!. 

mente el problema y mitigar la angustia de su paciente. 

La incidencia de casos de neoplasias malignas que cu~ 

san con dolor intenso subsecuente se ha incrementado en forma 

importante, fenómeno que resalta al postularse qua 25% de t2 
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dos los pacientes con c4ncer en.el orbe mueren sin alivio de 

dolor severo (13). En virt~d de ello, la Organización Mundial 

de la Salud ha formulado como parte.:de un progra(l'la .de dolor 

por c4ncer un apartado correspondiente al alivio del dolor, 

conducente hacia una investigación epidemioldgica del dolor 

por c4ncer en todo el mundo, para proporcionar lineamientos 

para el manejo del dolor, particularmente en pacientes con -

enfermedad avanzada, y para presionar a los gobiernos naciE

nalcs con el fin de que faciliten la autorización de recuE -

sos terap~uticos disponibles, especialmenté el empleo de 

analg~sicos narcdticos orales, sin embargo, al" parecer, la -

aceptación general al respecto ha sido insuficiente y perm~

nece en espera de un panorama m~s lficido. 

Los programas implementados en cl!nicas especializ~ -

das en la atenci6n de pacientes con dolor cr6nico no siempre 

han alcanzado resultados plenamente satisfactorios debido a 

que concentran sus objetivos casi exclusivamente en el al! -

vio f!sico del s!ntoma, sin tomar en consideraci6n los aspe~ 

tos psicosociales y familiares, que juegan un papei trascen

dental en el medio ambiente que rodea al individuo y en el -

cual est~ inmerso !ntimamentc día a día. Nosotros como méd!

cos familiares, concientes del inconveniente de fragmentar -

estos factores podemos intervenir adecuadamente en co-part!

cipaci6n con un equipo multidisciplinario de salud, propoE -

clonando una atenci6n integral no s6lo para el paciente que 

sufre, sino tambi6n para aquellos que de alguna manera dire~ 

ta o indirecta, por lazos de consanguinidad o afecto, tam -

bien atraviesan por una situaci6n crítica al compartir esa -

experiencia, que les impide, al menos temporalmente, funci2-

nar con armonía y vitaiidad. 

Estas inquietud-.:!s constituyeron la motivaci6n para re_!

lizar la ~resente revisi6n en la que se pretende analizar a! 
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gunos aspectos concernientes al dolor crónico sea org4nico o 

psic6geno y sus repercusiones sobre el nQcleo familiar, cg -
yas caractcr!sticas y comportamientos, a su vez,, son determ! 

nantes y tienen una influencia significativa en el ~xito del 

tratamiento, esperando que este trabajo sea de utilidad y r~ 
ditac en beneficio de la atenci6n de los enfermos a quienes 

nos debemos, as! como en el reconocimiento de nuestra disc!

plina como una necesidad para recuperar el sentido eminent~

mente humanista de nuestra profcsi6n, tan vcndio a menos en 

la dpoca que vivimos. 
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11 I. OBJETIVOS 

l. Recabar la inforrnaci6n bibligr4fica más actualiz~

da sobre el diagn6stico y recursos terapéuticos disponibles 

para tratar el dolor de origen orgánico en pacientes cr6nic.2_ 

'mente enfermos publicada en los a1 tismos 3 años. 

2. Elaborar diagramas de flujo para abordar al dolor 

segan las regiones corporales más frecuentemente afectadas, 

que permitan estructurar el protocolo de estudio a seguir en 

cada uno de los casos. 

J. Sensibilizar al m6dico familiar en la importancia 

do la basqueda de la etiología específica causante del dolor 

para poder manejarlo eficaz y oportunamente. 

4. Analizar estudios comparativos en relaci6n a los -

resultados obtenidos en las clínicas especializadas en el -

control del dolor cr6nico l"cl!nicas del dolor"). 

S. Formular un esquema de tratamiento farmacológico -

escalonado para el manejo de pacientes con dolor crónico "i!!. 

tratable" atil en el primer nivel de atenci6n mtidica. 

6. Describir la ingerencia de las características, i!!. 

tcracciones, conductas, y otras variables familiares en el -

curso y presentaci6n del dolor cr6nico no-orgánico (psio6gg

no). 

7. Valorar la conveniencia de hacer partícipe conju~

tamentc a la familia del paciente en el tratamiento integral 

del s!ndrome de dolor crónico. 
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IV, DISEnO 

Se trata de un estudio documental, retrospectivo, lo~ 

gitudinal y no intervencionista, en el cual se pretende an~

lizar algunos tópicos relacionados con el stndromc de dolor 

crdnico, sea org4nico o no orgánico, incluyendo, entre otros, 

clasificaci6n, diagn6stico y tratamiento integral. Se ha r~

_copilado para tal prop6sito la informaci6n bibiliográfica -

más reciente acerca del problema en cuestión que se haya r~

portado en la literatura nacional y anglosajona a partir de 

·enero de 1984 hasta julio de 1906, locallzándose inicialmc~

te las referencias correspondientes en el Centro Nacional de 

Informacidn y Documcntaci6n en Salud (CENIDS) de la Sccrct~

r!a de Salud y en la Sección de Informaci6n y Documentaci6n 

Automatizada en Salud (SIDAS) del Centro Hospitalario "20 de 

Noviembre" del ISSSTE, siendo obtenidas despu6s en las b! -

bliotccas del Instituto Nacional de la Nutrici6n "Dr. Salv!!_

dor zubirán" y del Instituto Nacional de Pediatría. se selcg 

clonaron particularmente aquellos articulas en los que se da 

énfasis a la interrclaci6n entre. el dolor persistente o rcc~ 

rrente y los aspectos inherentes a la din~mica familiar, con 

el fin de comprender la trascendencia y repercusiones que im 

plica y conlleva el proCeso doloroso sobre el propio pacie~
te y el nücleo familiar que le rodea. 
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V, CONCEPTO 

La definición del dolor aceptada universalmente es la 

propuesta por el Subcomité en Taxonom!a de la Asociación I~

ternacional para el Estudio del Dolor, rcfiri~ndolo como: -

"una experiencia sensorial y emocional displacentera asoci~

da con daño tisular actual o potencial, o descrita en t~rm.!

nos de tal daño'' (5,10,13}. 

En otros términos, el dolor se refiere a un grupo de 

estados emocionales displaccntcros que se desarrollan en re!!_ 

puesta a estímulos nocivos procedentes de diferentes tejidos 

y estructuras corporales. Estos cst!mulos viajan a trav6s de 

redes de fibras nerviosas, ganglios y sinapsis complejas, a~ 

canzando eventualmente el t~lamo y la corteza cerebral, do~

de es generada la respuesta afectiva (37). 

Aunque la neuroanatom!a y la fisiopatolog!a del sists 

ma nociceptivo est~n bien definidas, la interpretaci6n cort~ 

cal y las reacciones emocionales subjetivas al est!mulo dol.Q 

rosa permanecen aan pobremente comprendidas. Varios estudios 

sobre la teoría del dolqr han enfatizado la variabilidad cu
tre los individuos de la percepci6n del dolor, Esta es cond! 

clonada y modulada por un gran nOmero de factores, incluye~

do estados emocionales concomitantes, influencias culturales, 

creencias religiosas, interacción con el c6nyuge y el nGcleo 

familiar, temores y expectativas (25,37). 

Puesto que el dolor es una experiencia subjetiva, su 

evaluaci6n es dif!cil; el médico cuenta con signos objetivos 

limitados para confirmar la severidad del dolor reportado. 
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El paciente y el médico se identifican m4s si el médico cree 

en el reporte del paciente. 

El dolor agudo se caracteriza por un patr6n temporal 

do inicio bien definido. Está generalmente asociado con sig

nos f!sicos subjetivos y objetivos e hiperactividad del si~
tema nervioso aut6nomo; estos signos sirven como una eviden

cia objetiva para el mGdico, comprobando el reporte del p~ -

ciente. En contraste, el dolor cr6nico es aquel que persiste 

por más de 6 meses, en los cuales ocurre la adaptación del -

sistema nervioso aut6nomo. Los pacientes con dolor cr6nico -

pierden los signos objetivos comunes del dolor aqudo. El d2-

lor crónico conduce a cnrnbios marcados en la personalidad, -

.capacidad funcional y cstib de vida. Tal dolor requiere de -

un abordaje que implica no sólo el tratamiento de la causa -

del dolor, sino tambi6n el tratamiento de sus consecuencias 

psicológicas y sociales (8,13). 

El dolor cr6nico está fuertemente asociado con cáncer 

en las mentes de la mayoría de la gente y se le relaciona c2 

mo una complicaci6n particularmente temida do la enfermedad 

maligna. Más que cualquier otro tipo de queja, el dolor en -

los pacientes cancerosos puede conducir a ansiedad profunda, 

depresión, insomnio y deterioro f!sico y mental progresivos 

(37) • 
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VI, EP!DEMIOLOGIA 

Hasta la fecha se carece de estudios epidemiológicos 

a gran escala suficientes que muestren la incidencia y prcv~ 

lencia de dolor orgánico en pacientes con cáncer, sin cmba~

go, numerosos estudios en centros de cuidados m6dicos csp~ -

cializados han demostrado que la prevalencia del dol.or aumc!l 

ta con la progresión de la enfermedad. En un estudio recien

te de 397 pacientes adultos con cáncer hospitalizados en el 

Departamento de Neurología del Centro para la Investigación 

del Cáncer Memorial Sloan-Kettcring en Nueva York (6,13,37), 

siendo excluidos los casos de dolor postcirug!a, se encon -

tr6 que 152 pacientes (38%) se quejaban de dolor, identif! -

cándose en ellos 39 pacientes como terminales, de los cuales 

23 (60%} tenían dolor significativo. Estos Oltimos.hallazgos 
de pacientes con dolor secundario a enfermedad maligna ava~

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 te~ 

pranos de la presencia de la enfermedad, el dolor no e·~ un 

problema significativo para la mayor!a de los pacient·~s en 

etapas tempranas de la misma, con un 5-10\ de los pacientes 

con turnaren s6lidos reportando dolor a un grado que interfi~ 

re con su actividad y estado de rtnimo; pero cuando 1a enfeL

medad es metastásica, 1 de cada 3 pacientes refieren dolnr -

significativo a una intensidad que disminuye el nivel activ~ 

dad notoriamente y el placer por la vida del individuo (25). 

Los estudios mencionados se basan en muestras obten!-
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das de pacientes hospitalizados, por lo que estos datos pQ. -

dr!an verse incrementados en la población general, sin embaE 

go, en los lugares donde se dispone de informaciOn conce~ -

niente a pacientes internados y ambulatorios con la misma e~ 

fermedad y progesi6n, las cifras de prevalencia son simil,!!. 
res (25). 



12 

VII, CLASIFICACION 

Los pacientes con dolor agudo o cr6nico por cáncer pu~ 

den ser s~bdivididos aan más, segan los doctores John J. BE

nica y Knthleen M. Foley (13), proporcionándole al médico 

una clasificaciOn at!l cuando considera abordajes terapéuti

cos. {Tabla 1). 

TABLA I 1 

TIPOS DE PACIENTES CON DOLOR POR CANCER 

I. Pacientes con dolor agudo relacionado con el c4ncer. 

a. Asociado con el diagnCSstico de c<1nccr. 

b. Asociado con la terapia antiturroral (cirugía, qu,.!. 
rnioterapia o radiaci6n) • 

II. Pacientes con dolor cr6nico relacionado con el cáncer. 

a. Asociado con la progrcsi6n del c&lccr. 

b. Asociado con la terapia antiturroral (cirugía, qu.!
m.i.otcrapia o radiacidn). 

III. Pacientes con dolor cr6nico preexistente y dolor rcl~ 

ci011ado con el cc'.inccr. 

IV. Pacientes con historia de D.dicci6n a drogas y dolor 

relacionado con el cc'.incer. 

a. Envueltos activrurente en el uso ilícito de drogas. 

b. En proorrunas da mantenimiento con trota.dona. 

c. Con historia de abuso a drogas. 

V. Pacientes agonizantes con dolor relacionado con cáncer. 

FIJENI'E: Referencia 13. 
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El grupo I comprende pacientes con dolor agudo relA -

cionado con la presencia del cáncer. Un subgrupo de esta CA

tegor~a incluye pacientes en quienes el dolor es el s!ntoma 

principal llevando al diagnóstico de cáncer. 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 después de la terapia exitosa tiene la impl! 

caci6n inmediata de enfermedad recurrente. La identificación 

de la causa del dolor puede presentar un problema diagn6st!

co, pero el tratamiento efectivo de la causa -por ejemplo, -

radiaci6n de metástasis óseas- es habitualmente posible y e~ 

tá asociado con mejoría dramática del dolor en la mayorta de 

?los pacientes. El segundo subgrupo incluye pacientes que ti~ 

nen dolor agudo asociado con terapia contra el cáncer -por -

ejemplo, dolor despu6s de cirug!a o secundario a los efectos 

agudos de la quimioterapia-. La causa del dolor es identifi

cada fácilmente, y su curso es predecible y autolimitado. E~ 

tos pacientes soportan el dolor por la promesa de resultados 

satis_factorios. 

El grupo II consiste en pacientes con dolor crónico -

relacionado con el cáncer y se asocia con dificultades diag

nósticas y problemas terap6uticos. Este grupo, al igual que 

el anterior, puede ser subdividido en pacientes con dolor -

crónico por la progresión del tumor y aquellos con dolor cr~ 

nico relacionado con el tratamiento del cáncer. Ambos subgr~ 

pos tienen dolor que ha persistido por más de 6 meses. En p~ 

cientes con dolor crónico asociado con la progresi6n de la -

enfermedad -por ejemplo, aquellos con carcinoma del p~ncreas

el dolor asciende en intensidad, por lo que se realizan com

binaciones de tarapia antitumoral, con farmacotcrapia con -

drogas analg6sicas, bloqueos anest~sicos y mátodos de campo~ 

tamiento para controlarlo con grados variables de áxito. 
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Los factores psico16gicos juegan un papel importante 

en este grupo de pacientes, en los cuales la terapia paliat! 

va puede ser de un valor reducido y es físicamente debilita~ 

te. La sensación de falta de esperanza y temor a la muerte 

inminente pueden agregarse y exagerar el dolor, el que por 

su parte contribuye al sufrimiento total del paciente. La -

identificaci6n del dolor y del componente de sufrimiento es 

esencial para la terapia adecuada. La cronicidad del dolor -

est~ asociada con una serie de signos psicológicos -por eje!!! 

plo, trastornos del sueño, reducción en el apetito, canee~ -

traci6n disminuida e irritabilidad- y signos y síntomas cl1-

nicos imitando un síndrome depresivo. 

Los pacientes con dolor crónico asociado con terapia 

contra el cáncer usualmente requieren tratamiento directo de 

los s!ntomas, no de la causa. El tratamiento para este dolor 

está limitado con frecuencia por la falta de m6todos disponJ:. 

bles para remover la causa del dolor -por ejemplo, .un ncur2-

ma traumático- •. Este grupo de pacientes es estrechamente p~

ralelo a aquellos de la poblaci6n general con dolor crónico 

intratable. La identificación de este grupo de pacientes es 

imperativa puesto que el reconocimiento de la causü del dQ -

lor como independiente del cáncer altera marcadamente la t~

rapia, pronóstico y estado psicológico del paciente. Este -

grupo se ha ido increme~tando y cuenta con el 25% de los p~

cientes referidos a una cl!nica de dolor por cáncer. 

El grupo III incluye pacientes con historia de dolor 

crónico no maligno quienes tienen cáncer y dolor asociado. 

Los factores psicológicos juegan una parte importante en e~

tos pacientes cuyo estatus psicológico y funcional ya está 

comprometido. Ellos están en alto riesgo de mayor incapacl -

dad funcional y dolor crónico ascendente. Sin embargo, su -

historia no debcr!a usarse en un camino punitivo para minimJ:. 

zar sus quejas. 
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El grupo IV incluye pacientes con historia de adicción 
a drogas que tienen dolor relacionado con c~ncer. Pueden 

identificarse J grupos: pacientes involucrados activamente -

en el uso il!cito de drogas y con comportamiento dependiente 

a las mismas, aquellos que reciben metadona en un programa -

de mantenimiento, y aquellos que no han usado drogas por m~

chos años. El sobretratamiento con drogas analg6sicas ocurre 

m~s comOnmente en este grupo de pacientes. La atención de las 

necesidades m6dicas y psicológicas de estos pacientes rcqui~ 

re asesoría individualizada y consulta con expertos en prg -

blemas relacionados con drogas. El primer subgrupo rcprcsea

ta el problema de manejo de mayor complejidad, siendo un ve~ 

dadero reto para los sistemas de cuidado m6dico m4s tolera~

tes. El dolor en los otros dos subgrupos es manejado f~cil -

mente, con el reconocimiento de que las tensiones psicol6g.,!

cas consecuentes al dolor y al c.:incer pueden situar ill P!!. -

ciente en un alto riesgo para el recidivismo. 

El grupo V incluye pacientes agonizantes con dolor. 

En este grupo las consideraciones diagn6sticas y terap~ut! 

cas deberían estar dirigidos al mantenimiento del alivio o 

la comodidad del paciente. La sensación de falta de esperan

za, agonta y muerte se hacen promicntcs, y el componente de 

sufrimiento de la enfermedad adquiere una connotación tra~ -

candente. El control inadecuado del dolor exacerba el sufrl

miento y desmoraliza tanto a la familia como al personal m~
dico, quienes sienten que han fallado en tratar el dolor del 

paciente a un tiempo cuando un tratamiento determinado hubiQ 

ra convenido m4s. Debe acelerarse rápidamente la terapia con 

drogas analgésicas y efectuar intentos por aminorar los s!~

tomas psicol6gicos. 

Estos tipos de dolor por cáncer señalan la primicia -

de comprender las necesidades psicolOgicas 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 percepción del d2 -

lor, cualquier clasificación de s!ndromcs dolorosos tiene -

considerables limitaciones, errores y deficiencias. Para f~

cilitar el diagnóstico y manejo específico, Foley ha introd~ 

cido una clasificación del dolor por cáncer basada en los -

factores ctiol6gicos y sus mecanismos fisiopatogónicos (13, 

25,37) que consta de tres categorías principales: 1) Dolor -

asociado con la invasión tumoral directa (7Bi de la pobl~ -

ci6n hospitalizada y 62% de los problemas en pacientes amb~

latorios) • 2) Dolor asociado con el tratamiento del cáncer -

119% de los problemas de dolor en pacientes hospitalizados y 
25\ de los problemas en pacientes externos). 3) Dolor no r2 

lacionado con el c~nccr o la terapia antiturnoral (3\ de los 

pacientes internados y 10% do la población ambulatoria cst~

diada). (Tabla 2). 



TABLA # 2 

SINJ:me:MFS DOLOA::lSOS CCl1UNES EN PACIENI'ES CG1 CANCER 

1\) O:Jlor asociado con invasión tU1TOral (78%) • 

Infiltración tUnoral de huesos. 

- Cr.inco 

- Cuerpos vertebrales 

- Costillas 

- Pelvis y huesos largos 

Infiltración turroral de nervios. 

- Ncuropat!a pc.rif6rica 

- Plexopat!a braquial, lumb<u' o sacra 

- Carcinaratosis nun!ngca 

- Ccrrpresi6n cpidural de rrédula espinal 

Infiltración tunoral de víscera hueca 

B) Dolor asociado con terapia contra el c.11ncer (19%). 

Dolor posterior a prcrlccimi.cntas quir1lrgicos. 

- 'Ibracotanr.a 

- Mastcctanra 

- Disección radical de cuello 

- 1\nputaci6n (dolor de miembro fantasrra) 

J:olor posterior a quimioterapia. 

- Neuropat!a pcrif6rica 

- Neuralgia postharpl$tica 

- Pseudorreumatism::> est.croidco 

. - Necrosis aséptica de hueso 

Color posterior a radioterapia. 

- Fibrosis ¡:x:istradiación de plexos braquial y llJ!!!. 

bosacro. 

- Miclopat1a postrradiaci6n 

17 

- 'l\lrtores de nervios periféricos inducidos fOr radiaci&. 

C) Dolor no relacionado con la terapia contra el cáncer (3%) 

FUENrE: Referencia 37. 
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La inVasi6n tumoral del hueso ya sea por lesión prim~ 

rio o metast4sica es la causa más coman de dolor en los p~ -

cientes con cáncer y representa alrededor del 50% de los c~
sos. El dolor puede localizarse en el sitio de la lesión, co 

mo sucede con los tumores costales, o bien, referirse a un -

área distante del cuerpo, como el dolor profundo asociado -

con enfermedad metast4sica de la cadera. 

El segundo grupo en importancia de s!ndromes dolor2 -

sos en pacientes con cáncer es causado por comprcsi6n o i~ -

filtracidn de las rarees nerviosas, troncosnerviosos y pl~ -

xos, constituyendo el 25% de los casos. La compresi6n sObita 

de las raíces nerviosas o nervios por fracturas metast4sicas 

de huesos adyacentes ocasiona una radiculopat!a o neuropat!a 

que se acompañan de dolor neurálgico agudo proyectado hacia 

la distribuci6n perif~rica del nervio afectado. La compr~ -

si6n progresiva de estructuras nerviosas por un crecimiento 

tumoral, de n6dulos linfáticos, o ambos, tambi6n produce ne~ 

ralgi.a y trastornos sensitivos y motores. La infiltraci6n t!! 

moral de nervios perif6ricos puede originar dolor urente as2 

ciado con hiperestesia, disestesia y/o un área de p6rdida de 

la sensibilidad. 

otros síndromes están relacionados a la presencia de 

obstrucci6n de una v!sc~ra hueca o de sus conductos, compre~ 
diendo el 3% de los casos de dolor derivado de invasi6n tum2 

ral. Se sabe que la obstrucción del est6mago, intestino, 

v!as biliares, vejiga, ureteros y Otero, produce contracci6n 

intensa de la musculatura lisa bajo condiciones isom6tricas 

con el subsecuente aumento de la tensi6n e isquemia. Esto -

ocasiona dolor visceral que es caracter!sticnmente difuso y 

pobremente localizado. Un mecanismo similar se genera en los 

tumores que obstruyen el flujo de los sistemas ductales del 

h!gado, p4ncreas, y otras v1sceras s6lidas. En todas estas -
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condiciones la obstrucción persistente produce contracciones 

cada vez más enérgicas de manera progresiva y finalmente una 

mayor distensión que intensifica el grado de dolor. 

La oclusión de los vasos sangu1neos, ya sea parcial o 

completa, por un tumor adyacente produce ingurgitaci6n vcnB

sa, isquemia arterial, o ambas. La ingurgitación venosa, por 

su parte, resulta en edema de todas las estructuras que son 

abastecidas por los vasos obstruidos. Ejemolosdeello es la 

cefalea progresivamente más severa consecutiva a la obstrug

ci6n de las venas que drenan de la cabeza, o el dolor y ed~
ma de las extremidades inferiores causados por obstrucci6n -

del flujo venoso por tumores y crecimiento de ganglios linf! 

ticos en la pelvis. 

La tumefacción e inflamación en una estructura cubie~ 

ta uniformcnte por fascia, periostio, u otras estructuras -

sensibles al dolor son responsables probablemente del dolor 

asociado con crecimiento de tumores del hígado, bazo, riñ6n, 

y hueso, al producir distcnsi6n de la estructura de revesti

miento sensible al dolor con la consecuente acumulación de -

nociceptores mecánicos. 

Finalmente, la inflamaci6n, infecciones, ulceración y 

necrosis de las membran~s mucosas producen dolor que es fr~

cuenternen~e de intensidad muy marcada, y que se observa en -

el cáncer de labios, boca, cara y orofaringe y en tumores de 

los tractos gastrointestinal y genitourinario. 

Además del dolor causado por el propio cáncer, aprox! 

madamente 19% de los pacientes experimentan dolor secundario 

a la terapia antitumoral. El dolor postquirQrgico habitual -

mente es agudo, pero puede desarrollarse dolor crónico sev~

ro si los nervios o sus membranas son dañados o separados. 
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Alrededor de uno o dos meses despu~s de la operación el p~ -

ciente presenta dolor constante en el ~rea de p~rdida sensg

rial e hiperestesia en la zona circunvecina. 

El dolor después de la quimioterapia es poco frecue~

te, pero puede ocurrir posterior al tratamiento con drogas -

alcaloides de la vinca, como el sulfato de vincristina y el 

sulfato de vinblastina. En estas condiciones aparece disests 
sia dolorosa como parte de una polineuropat!a sim~trica que 

generalmente se desarrolla con dosis de la droga necesarias 

para lograr el efecto antincoplásico. Puede ocurrir pseud2 -

rreumatismo estcroideo despu~s de la suspensión de estos m~

_.dicamentos; algunos pacientes experimentan mialgia difusa y 

artralgia que es de car4ctcr sordo y doloroso, pudiendo en 

contrarse hipersensibilidad a la palpación pero sin signos -

inflamatorios objetivos. La terapia con csteroides a largo -

plazo puede ocasionar necrosis as6ptica de la cabeza del f~

mur, hdmero, o ambas, refiri6ndosc el dolor a nivel de las -

articulaciones de la rodilla u hombro. Finalmente, la radiQ

terapia puede causar, aunque raramente, fibrosis del tejido 

conectivo circunvecino con l.esi6n secundaria de las cstructg 

ras nerviosas; esta condición es progresiva con el cons,! 

guiente incremento del dolor es una parto o en toda la extr~ 

midad. El herpes zoster puede presentarse como complicación 

de la radioterapia con ~a neuralgia correspondiente resultan 

te. El paciente generalmente experimenta dolor quemante y -

continuo severo, disestesia dolorosa· y algunas veces dolor -

lancinante intermitente. La mielopat!a inducida por radi~ -

cidn origina dolor localizado al área involucrada do la m6dg 

la espinal, o bien, referido hacia estructuras som5ticas p~

rif~ricas asociadas con disestesias por abajo del nivel de -

la lesión. Otra complicación do la radioterapia es el des~ -

rrollo de tumores de nervios perif6ricos que se caracterizan 

por la aparición de una masa creciente y dolorosa en el área 

de radiación previa. 
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Otra clasificaci6n Otil es __ ._aquella._-en,,.la-,.cual se r.,!!! -

saltan las caracter!sticas·, c~lidB.a· e :1~~~-d.i~Ci6-~- del doior 
y lo relaciona a los sitios y mecanis~~~:'.de:-~~dc.i6il .'d.el est_!

mulo nociceptivo (37) 1 en estas bases PUede.il~"·r·~~on~cersB· cu.! 

tro categor!as fundamentales: 1) SupE!rfici.íi.1;," _2) PrOfundo, 
3) Neurálgico y 4) Psicológico. :·-;: 

Dolor superficial.- Se origina a partir de la piel y 

las membranas mucosas, es agudo y bien localizado. Las cal! -

sas frecuentemente son obvias e incluyen reacción de lapiel 

~ la radiación, celulitis, mucositis y destrucción de las s~ 

perficies epiteliales e incisiones quirO.rgicas. 

Dolor profundo.- Este tipo se origina a partir de hu~ 

sos, v!scerae, articulaciones y tendones. Frecuentemente es 

sordo y tiende a ser referido superficialmente dentro del t~ 

rritorio de los segmentos medulares que incrvan el tejido de 

origen. El dolor profundo habitualmente no puede s~r local!

zado más contiguamente que dentro de dos o tres segmentos -

sensoriales, por ejemplo, para un cst!mulo nociceptivo que -

actOa sobre el est6mago, p~ncreas o rcgi6n retropcritoneal -

posterior, el dolor resultante.de todas estas estructuras se 

localiza a nivel de epigastrio con una pobre dclineaci6n ma~ 

qinal. 

Se han identificñdo numerosos mecanisrmscomo causales 

de dolor profundo en pacientes cancerosos. El dolor visceral 

verdadero puede ocasionarse por obstrucci6n de una v!scera -

hueca debida a infiltraci6n o compresi6n tumoral. La ocl.!! -

si6n de las venau por un tumor adyacente provoca la ingurg! 

taci6n de las mismas. La oclusi6n arterial conduce a isqu~ -

mia y necrosis tisular, con liberaci6n de ºmediadores del d.Q. 

lor" que estimulan a las terminaciones nerviosas y /o dimin_!!

yen el umbral nociceptivo. La invasi6n metastásica de los --
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huesos es la· causa m!s comdn de dolor en los pacientes con -
c!ncer, y actaa causando presión directa que estimula a las 
terminaciones sensoriales en el periostio y probablemente 
por liberaci6n de sustancias productoras de dolor. 

El dolor profundo se acompaña a menudo de náusea, v~

mito, sudoraci6n, palpitaciones, y otros s!ntomas de activi
dad del sistema nervioso autónomo y es particularmente mole~ 

to por su carácter implacable y progresivo. 

Dolor neurálgico.- Este dolor resulta de daño directo 
de los nervios perif~ricos, rafees nerviosas y plekos y es -

debido a infiltración tumoral o compresi6n de las estruct~ -

ras nerviosas. El dolor es agudo tipo neuralgia y se extien

de a lo largo de la distribuci6n del área de los nervios 

afectados. Puede ser quemante y frecuentemente se acompaña -

de trastornos sensitivos y motores, hiperestesia y discst~ -

sia. La neuralgia se observa comanmente en casos do infiltr~ 

ci6n del plexo braquial por carcinomas de pulm6n y mama y 

por invasión de los plexos lumbar y sacro por tumores del -

tracto genitourinario. Su reconocimiento y localizaci6n exa.s. 

ta tiene capital importancia, ya que pue~en implementarse m~ 

didas paliativas por medio de radioterapia directa ·sobre el 

área ch invasi6n tumoral. 

El dolor neur~lgico tambi6n puede ser consecuencia de 

las complicaciones del tratamiento del cáncer, incluyendo al

gunos tipos de dolor postquirQrgico, neuralgia postherpépt!

ca, neuropat!a perif6rica debida a quimioterapia, mielopat!a 
inducida por radiación y fibrosis postradiaci6n de los pl~ 

xos braquial y lumbosacro. Esta altima condici6n se puede -

presentar varios meses o años después de la radioterapia y -

ea debida al desarrollo insidioso de fibrosis con daño sccu!! 

dario de las ra!ccs nerviosas. La presentaci6n cl!nica con 
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siete en incremento del dolor a lo largo del area de distri
bución del plexo junto con debilidad motora progresiva, ado~ 
mecimiento, parestesia y pérdida de la sensibilidad, y puede 

ser dif!cil de.diferenciar de recurrencia del tumor. 

Dolor psicológico.- El dolor cr6nico sin bases organi 
cas obvias es debido primariamente a factores psicológicos. 

La verdadera incidencia de este tipo de dolor en pacientes -

con cancer es dif!cil de determinar y el diagnóstico sólo -

puede realizarse por la exclusión cuidadosa de todas las ca~ 

sas somaticas conocidas de las quejas de los pacientes, ya -

que de no efectuarse la discriminación a conciencia de todas 
estas posibilidades, se pueden cometer errores serios de 

diagndstico y tratamiento. El verdadero dolor psicol6gico se 

encuentra en pacientes con padecimientos psiquiátricos cvl -

dentes, particularmente deprcsi6n severa o trastornos de la 
personalidad. 

La difcrcnciaci6n entre las causas físicas y las psl

c6genas, requiere un examen físico y psiquiátrico minucioso. 

Si no se encuentra enfermedad f!sica alguna, esto no prueba 

que la causa sea psiquiátrica, y si se diagnostica un padecl 

miento psiquiátrico, todavía tiene que demostrarse que el d~ 

lor es explicable en t~rminos de dicha enfermedad. El rcch~

zar el dolor corno "im.aginario"es un error sem.'.intico y una -

af~enta al paciente. Al9unas indicaciones que pueden ser de 

utilidad para determinar la distinci6n son las siguientes (2); 

l. En el dolor de origen psic6geno hay discrepancia 

entre el estímulo somático y la respuesta. 

2. Por lo general afecta una o m~s regiones y no ti~
ne características segmentarías. 
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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, miembros y geni
tales. 

4. Tiende a ser cont!nuo por largos períodos durante 

.el d!a con algunas fluctuaciones, pero sin variA -

cienes abruptas. 

s. A menudo lo reconoce el paciente como relacionado 

con factores emocionales. 

6. Casi nunca despierta al paciente de su sueño, pero 

puede impedirle que se duerma o aparece después de 

despertar. 

1. Responde mal a los analg6sicos, y mucho mejor al -

tratamiento psiqui~trico. 

e. El uso de ancst6sicos locales versus placebo en in 
yccciones bloqueadoras de ganglios o nervios puede 

dar la respuesta a la interrogante de dolor f!sico 

versus dolor psic6gono. 

un apartado especial en este contexto merecen los p~

cicntes con alexitimia (del griego a = sin, lcxis = palabra, 

timus ~ emoción), trastorno especifico en el funcionamiento 

ps!quico caracterizado por una dificultad para expresar VOE

balmcntc el afecto o describir los sentimientos y por una -~ 

disminución o falta de la capacidad para elaborar fantas!as 

(30,38). Aunque las características alexit!micas fueron de~

critas inicialmente dentro del grupo de las enfermedades psl 

coecimáticas, tambi~n pueden observarse en pacientes con un 

amplio rango de trastornos m6dicos y psiqui4tricos, y pla~ 

tean un verdadero roto diagnóstico y terap~utico cuando se -

presentan en ?acientcs con dolor crónico. 
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VIII, CLINICAS DEL DOLOR Y SU EFECTIVIDAD REAL 

Durante los Oltimos 10 años ha surgido un creciente -

interés en el ~rea del dolor crónico intratable, y esto se -

ha reflejado en la expansión de numerosas clínicas especial! 

zadas en dolor, como un medio para controlar el síntoma y -

sus repercusiones una vez que han fracasado los intentos p~

ra tal fin en otros centros de atención m~dica. El síndrome 

de dolor crónico es descrito usualmente desde un punto de -

vista global como aquel cortejo que incluye las siguientes -

caracter!sticas: a) Intervenciones m~dicas y quirGrgicas pr~ 
vias mOltiples con resultados pobres y convalcsccncia prolon 

gadat b) Administración extensa de proscripciones farmacol~
gicas; e) Rasgos de personalidad masoquisfas; d) P6rdida del 

disccrn~mionto psicológico con tendencia a somatizar: e) Si~ 

nos de depresión; f) Problemas familiares asociales (7). 

\ 
Dada la complejidad del problema, los programas impl~ 

mentados en las clínicas del dolor han mostrado ciertas lim.!. 

taciones en las metas y 6xito del tratamiento, debido a que 

se concentraban en el alivio físico del fcn6mcno y no abare~ 

ban aspectos biol6gicos~ psicol6gicos y sociales en la rch~

bilitaci6n del dolor (33). 

En un intento por considerar estas variables se han 

estipulado una serie de factores que juegan un papel impo~ 

tanteen el contexto del síndrome de dolor cr6nico (33), e 

incluyen: 1) Cambios en el estado de 4nimo y afectividad que 

son por s! mismosaignificativamente disf6ricos; 2) Abuso o -
dependencia a drogas de diversa severidad con sus efectos -

secundarios concomitantes sobre SNC; 3) Maltiples tratamie~-
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tos farmacol6gicos o cirug~as con efectos colaterales mórbi
dos propios, independientemente de los rasgos de dependencia 

a drogasJ 4) Abatimiento psicosocial progresivo con p~rdida 

paulatina de las gratificaciones a partir de estas experie~

cias interaccionales; 5) Conflictos interpersonales con fig~ 

ras siqnificativas; 6) Falta de esperanza y desamparo cr~ -

cientes así como disforia aumentada que no es atenuada con el 

advenimiento de diferentes terap~uticas novedosas; 7) Occr~

mento de los sentimientos de autoestima, val!a y autoconfiE

maci6n; B) Disminuci6n de la capacidad para obtener placer a 

.trav~s de vivencias cotidianas, contribuyendo a una profunda 

dcsmoralizaci6n, a veces, anhedonia significativa, y aan d~

presi6n1 9) Incapacidad f!sica acentuada secundaria a la seu 

saci6n dolorosa debido al temor del incremento propio del m~ 

!estar y a la creencia que el avance del dolor es un signo 

inequ!voco de mayor daño corporal; y 10) Conflictos con el -

personal de cuidados m~dicos con las reacciones de insati~ -

facción y hostilidad resultantes. 

Frecuentemente, el propósito establecido del trat~ -

miento de las cl!nicas del dolor es restaurar o mejorar el -

grado de funcionalidad del paciente, que es, social, ocup~ -

cional, familiar, etc., sin embargo, la mayor.ta de las med!

das para valorar el ~xito del tratamiento se limitan a la r~ 

habilitación puramcntu f!sica y no contemplan aquellas metas, 

que son realmente cr.!tiCas, y ca"cn en el error de no consid~ 

rar al paciente como capaz de desenvolverse en una variedad 

de roles. Por ello, a pesar de la conceptualización compren 

siva biopsicosocial del s.!ndrome, los objetivos de estas un! 

dades a menudo son deficientes debido a la dimensión "social" 

del dolor crónico (24,33). 

Por otra parte, ser.ta importante determinar si los -

problemas reportados por pacientes en cl.!nicas de dolor son 
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semejantes a aquellos reportados por pacientes con dolor pe~ 

sistente de la población general. Un estudio epidcmiol6gico 

(7), comparó dos grupos de individuos con las mismas quejas 

de dolor persistente. un grupo fue scleCcionado al azar de -

un sector atendido por una asociación de m6'dicos familiares y 

el otro se escogió de una clínica de dolor especializada mu! 

tidisciplinaria. Los dos grupos fueron similares en la may2-

rta de las variables demográficas {sexo, edad, estado civil, 

escolaridad, ingresos y empleo), la duración de la historia 

del dolor (mayor de 3 años en más del 60\ de ambos grupos) y 
los sitios dolorosos más comOnmente reportados (región lu!!!. -
bar, extremidades inferiores, cráneo, cara, cuello y hombros, 

correspondiendo un 91% y 73% para el grupo de la cl!nica del 

dolor y al de práctica familiar, respectivamente). Sin cmba,E. 

go, los pacientes de la cl!nica del dolor fueron más propc~

sos a haber tenido accidentes de trabajo, a solicitar una m.!! 

yor utilizaci6n de los recursos de salud y a quejarse de d2-

lor más constante y mayores niveles de incapacidad• Tambi~n 

reportaron mayor daño de los indices estipulados para medir 

las consecuencias fisiol6gicas, psicológicas y sociales de 

la experiencia dolorosa. Además se ha observado en otros c§

tudios (9), que el dolor crónico intratable no-orgánico se -

presenta con más frecuencia en pacientes jóvenes, solteros, 

con alto grado de estudios y pertenecientes a un grupo de -

ocupacidn profesional, an tanto que el dolor crónico asoci.!!,

do con enfermedad f!sica se encuentra principalmente en p~ 

cientes seniles, casados, con menor educación y en amas de -

casa. 

En base a lo anterior, las implicaciones obtenidas 

son que los pacientes referidos a cl!nicas especializadas de 

dolor no son necesariamente representativos de individuos de 

la población general que sufren dolor persistente. 
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Los eStudios publicados del tratamiento del dolor cr~ 

nico caen de una manera general dentro de 4 categorías pri -
mordiales (33): 1} Donde las metas establecidas del tratg -

miento y medidas de ~xito son biológicas, esto es, alivio -

del dolor; 2) Donde las metas fijadas incluyen control del 

dolor, reducción o eliminación en la ingestión de analgds! -

cos, y aumento en los niveles de actividad1 3) Donde las m~

tas a alcanzar son compatibles con los tres objetivos mcnciQ 

nadas y se incluyen adem~s metas en relación a la función SQ 

cial tales como el retorno a un estilo de vida satisfact2 -

rio; 4) Finalmente, donde el ideal a lograr consiste en la -

restauración de los roles sociales y los par~metros para cv~ 
luar el óxito deben ser congruentes con los objetivos est~ -

blocidos. 

l. Alivio del dolor como Gnico objetivo 

Existen pocos estudios en esta categor!a, describió~

dose en uno de ellos los pormenores generales de un abordaje 

multidisciplinario de tratamiento del dolor. Algunos de los 

s!ndrames dolorosos más comunes en esa población eran por m~ 

lignidad, neuralgia posthcrp6tica y ci~tica, Las modalidades 

de tratamiento más utilizadas fueran farmacológicas y f!s! -

cas. Otro tipo de m6todas f!sicos más sofisticadas tales c~

mo bloqueos do nervios ~cgionales, terapia interfercncial y 

procedimientos neuroquirGrgicos fueron empleadas para pacien 

tes terminalmente enfermos. Las metas del tratamiento eran -

espec!ficamente alivio sintomático del dolor. 

2. Metas generales 

Estos programas señalan claramente las tres objetivos 

b4sicos que se han mencionado con anterioridad y aplican una 

variedad de estrategias para alcanzar sus metas. Hay una P.!:!,-
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queña diferencia en la conceptualización entre el sentido de 

alivio del dolor y el control del mismo. El alivio del dolor 

implica someterse a un tratamiento médico o quirOrgico por -

medio del cual el dolor es reducido o combatido1 por otra -

parte, el control del dolor sugiere y demanda que al menos -

en cierto grado, el paciente se haga responsable de su dolor 

y lo mantenga estabilizado adoptando algunas estrategias psi 

col6gicas, haciendo hincapil! en que esta circunstancia no -

siempre puede satisfacerse. Estas tres medidas de éxito con

forman el modelo emulado por la mayor!a de las cl!nicas del 

dolor, pero, desgraciadamente, los resultados 6ptimos son -

con frecuencia limitados. 

3 y 4. Metas comprensivas 

Los estudios que reportan un amplio rango de metas p~ 

ra los tratamientos de las clínicas del dolor pueden int~ -

grarse en los dos grupos siguientes: 1) Aquellos donde las -

medidas del ~xito quedan muy por abajo de los objetivos est~ 

blecidos en las intervenciones correspondientes, y 2) Aqu~ 

llos donde los objetivos y los par~metros para evaluar el 

cumplimiento racional de los mismos son congruentes. 

En el primer grupo algunos estudios incluyen metas que 

son apropiadas para el ~uncionamiento social adecuado. Por -

ejemplo, algunos autores se refieren al "retorno a un sist,2.

ma de vida satisfactorio" como un objetivo importante de sus 

programas1 otros enfocan la educaci6n de sus pacientes en la 

capacidad para comparecer con los problemas de la vida coti

diana, o bien, enfatizan el incremento de las actividades l~ 

borales y sociales como metas deseables. Como ya se ha roen -

clonado previamente, el contexto del s1ndrome de dolor cr6n! 

co engloba una conceptualizaci6n biopsicosocial y por lo ta~ 

to debe contemplar todas las necesidades del paciente inclB-
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yendo adaptación sexual,metas·vocRcionales y socialización -

del individuo, para un abordaje comprensivo de tratamiento. 

Este subgrupo de estudios comparten una caracter1stica en cg 

man; a pesar de sus listas exhaustivas de objetivos, tienden 

a caer en los tres criterios señalados en el momento de valg 

rar el 6xito del tratamionto. Escaso nGmero de ellos resal -
tan la necesidad de instituir psicoterapia individual y fam! 

liar o al menos hacen referencia indirecta en el sentido de 

la restauración de roles, sin embargo, en términos de las m~ 

didas de ~xito de estos procedimientos, son indistinguibles 

del grupo correspondiente a la sección precedente. 

En el segundo grupo existen varios reportes en donde 

las metas del tratamiento van más all4 del control del dolor, 

la reducción en el uso de medicamentos y el incremento del -

nivel de actividad, y como principio general incluyen metas 

vocacionales. Unos pocos exceden aan a las metas vocacion~ -

les e incorporan factores tales como ocupaciones on casa, ag 

tividades educacionales y recreativas y reintegración a la -

vida social, tanto corno objetivos del tratamiento al igual -

que como medidas de 6xito. 

La definición operacional de los resultados e:titosos 

consiste en un criterio para reflejar que el paciente ha si

do liberado y tiene gen~ralmente un estilo de vida ttpico s! 

milar al de otro individuo de su edad y sexo, sin interfere~ 

cia por la presencia del dolor, hospitalizaciones repetidas 

o cirug!as secundarias, y sin prescripción m~dica de analg~

sicos, sedantes, relajantes muculares o tranquilizantes. Los 

hombres en edad productiva pueden ser contratados para trab~ 

jar, a menos que est~n retirados o reciban compensación ec2-

nómica por su problema de fondo, y todos ellos pueden funci2 

nar para satisfacción propia y de sus familias en sus roles 

de esposo, padre y sost~n de la casa, pudiendo permanecer f! 
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sicamente activos por un m!nimo de B horas al día. Las muj~

res casadas dedicadas al hogar pueden cumplir adecuadamente 

en sus papeles de osposa, madre, ama de casa, voluntaria, -

etc., e igualmente mantenerse activas físicamente al menos 8 

horas diarias. 

Un modelo de abordaje comprensivo de tales caractcr!~ 

ticas ha sido implantado en el Hospital Johns llopkins (33), 

cuyo programa de investigación y tratamiento del dolor inclH 

ye tres principios básicos: 1) Diagn6stico físico preciso, -

2) Evaluaci6n psiquiátrica y psicosocial exacta y comprens!

va, y 3) Individualización de la terapiade una manera ecl~E

tica. Sus metas en el cuidado del paciente son el control -

del dolor, eliminación de la farmacodependencia y alivio de 

la ansiedad, depresi6n y trastornos psicológicos relacion~ -

dos. Objetivos adicionales constituyen la restitución social, 

reducción de la dependencia del paciente hacia el m~dico y -

los sistemas de salud, reducción de los costos ml:1dicos y m~

joramiento y restauración de la función vocacional. 

La importancia de estos progamas estriba en un csfueE 

zo evidente para alcanzar las metas biológicas, sociales y -

de comportamiento con el fin de brindar una atención metic~

losa que permita retribuir los diversos roles y facetas de -

funcionamiento individuql en varias esferas de la vida de -

los pacientes. 
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1 X, MODALIDADES TERAPEUTI CAS 

Existen ciertos principios generales en la evaluaci6n 

de todos los pacientes con dolor por cáncer. La falta de 

atenci6n en estos lineamientos es la mayor causa de errores 

diagn6sticos y manejo inadecuado del s!ndromc de dolor cr6n! 
co. Estos principios incluyen una valoraci6n completa de la 

historia del dolor y un análisis del estatus psicosocial del 

paciente. Debo realizarse un examen neurológico mediante el 

uso de procedimientos diagnósticos apropiados para dcterm! -

nar la naturaleza del dolor. El tratamiento temprano y opo~

tuno con analg~sicos mejora considerablemente la capacidad -

del paciente para poder colaborar en estos procedimientos. 

Las valoraciones continuas de la respuesta del paciente a la 

terapia prescrita proporcionan el m6todo de mayor validez p~ 

ra confirmar la prccisi6n en el diagn6stico inicial. Si la -

respuesta a la terapia es menor a la esperada o si se preso~ 

ta exaccrabaci6n del dolor, se debe revalorar el tratamiento 

instituido o considerar una nueva causa del dolor (lJ). 

Las drogas analg6sicas no-narc6ticas, narcóticas y 

otras, constituyen la p~edra angular en la tcrap6utica para 

los pacientes con dolor por cáncer (6,13,25,37). El empleo -

efectivo de estas drogas requiere del conocimiento de sus c~ 

racter!sticas clinicofarmacol6gicas y la sclccci6n de cada -

droga en particular de acuerdo a las necesidades individu~ -

les de cada paciente. Las modalidades anestésicas, neuroqul

rOrgicaa y de modificaciones de conducta son usadas comanmc~ 

te en combinación con la farmacoterapia. (Tabla 3) • 



TABLA # 3 

MODALIDADES TERAPEUTICAS 

A) FARMACOTERAPIA 

Analgésicos no-narc6ticos 

- Acido acctil salic.tlico 

- Acetaminofén 
Analgésicos narcóticos 

- Morfina y derivados 

Drogas coadyuvan tes 

- Antiinflamatorios no-csteroidcos 

- Antidepresivos tric!clicos 

- Antihistam!nicos con efectos sedantes 

- Ncuroldpticos 

- Anticonvulsivantcs 

D) PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 

C) INTERVENCIONES NEUROQUIRURGICAS 

D) METODOS CONOUCTUALES 

T6cnicas de rclajaci6n 

Biorretroalimcntaci6n 

Entrenamiento cognoscitivo y de conducta 

Hipnosis 

Terapia musical 

33 
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9.1 FARMACOTERAPIA 

9.1.1 Analg~sicos no narc6ticos 

Los analg~sicos no-narc6ticos como la aspirina y el -

acetaminofén son los agentes orales de primera elecci6n en el 

manejo inicial del dolor por cáncer leve o moderado (13,25,-

37) • En pacientes con dolor severo estos medicamentos eje!: -

cen un efecto agonista potenciando la acción de los analgás! 

cos narcóticos. 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. A est~ 

dosis, la aspirina y el acetaminofén producen un efecto ana! 

gésico por lo menos equivalente a una dosis oral de 50 mg. -

de hidrocluro de pentazocina 6 65 mg. de fosfato de codctna, 

y algo superior a la correspondiente de 65 mg. de hidrocluro 

de própoxifeno (tabla 4). Además la aspirina y el acetamin2-
f6n tienen un amplio margen de seguridad a dosis t~rapáut! -

cas y en contraste con los analg6sicos narcóticos, no causan 

tolerancia o dependencia física. 

TABLA 1 4 

l\NJ\UIBSICOS ORALES 00-NARCOI'ICOS Y NMCOI'ICOS EN EL 

TAATAMIENIO DEL DOLOR LE.VE A MDERAOO 

OCSIS DURACIOO VIDA MEDIA 
EJ;)UI..ANAIL;ESICA DE AC'CIOO PIASMATICA ·-· lhr\ lhr\ 

l\cirlo 
Acetil salictlicn 650 . 4-6 3-5 

llcetaminofl!n 650 4-6 1-4 

Codetna 30 4-6 3 

Dextropropoxifeno 65 4-6 12 

Pentazocina 30 4-6 2-3 

Meperidina so 4-6 3-4 

FUENI'Ei Referencia 13. 
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Recientenente ha surgido evidencia creciente en relación 
a los efectos antitumorales de la aspirina. Sobre· ci·i~rtos ti._ 

' ' - .. -- -
pos de dolor derivados de metástasis a. hueso· •.. -EStos-·efeCtos ·

al parecer son mediados a travás de_l~ inhibi.Ci6í-i":ac3-.:i-a>. s.t.!!-· 
tesis de prostaglandinas, espec!fi~~riierlté,, i'a ·-p~o-~tag.·1'andina -
E2 , la cua1· tiene importancia en el d~~~~~~ii'O -_-·ae/ n"i~·t4;;tas·1s> -· 

·:.-- ·_, .. 
óseas en tumores sólidos (lJ). · ·-

Con el uso repetido de aspirina pueden· aparecer· ·efe.E_
tos secundarios indeseables tales como irr-itacidn ··y': ~-l~e:r~- - · 

cidn gastrointestinal con sangrado de tuvo d.igestivo a:1to·; .. -
cuyo riesgo puede aumentar aan más en pacientes con ._ti-OrribOc,!-·: 

topenia inducida por quimioterapia o en los que re_~i~~-n·: te'r!.~ 
pia estcroidea concomitante; otros efectos incluyen inhib,!· -:. 

cidn irreversible de la agregaci6n plaquetaria-y reacciones 

de hipersensibilidad con asma subsecuente. Aunque la mayor!a 

de los pacientes toleran la aspirina aceptablemente, la inc! 

dencia de salicilismo se incrementa sustancialmente cuando -

la dosis exceden los 4 gr. al d!a. 

En pacientes con intolerancia a la aspirina, el uso -

de acetaminofén es una alternativa eficaz caracterizada por 

efectos colaterales menores. El acetaminofén no produce efeE 

tos gastrointestinales y hematol6gicos secundarios por lo -

que puede administrarse.con seguridad en pacientes con cue~

tas plaquetarias bajas y mayor susceptibilidad de sangrado 

del tracto digestivo1 por otra parte, no presenta reaccidn -

cruzada en casos de asma inducida por aspirina por lo que -

tambi~n puede usarse en estas circunstancias. A dosis de 4 -
gr. al d!a no parece producir efectos adversos, sin embargo, 

se ha reportado alteraci6n de las pruebas de funcionamiento 

hep~tico en pacientes que reciben entre 4 y 6 gr. diarios. 

La elccci6n y uso de estas drogas deben ser individu_!. 

). 



36 

lizados, llegando hasta la dosis máxima de una droga antes ~ 

de probar otra. Las combinaciones de drogas no esteroideas y 
antiinflamatorios que producen analgesia adicional son co~ 

trovertidas. Si el control del dolor es insuficiente con el 

uso de estos agentes, o bien, son toleradas pobremente, está 

indicado el uso de analg~sicos narc6ticos. 

9.1.2 Analg~sicos narc6ticos 

Los analgésicos narc6ticos u opioides son capaces a·e 

modificar tanto la pcrcepci6n como la reacci6n al dolor. 

Es importante la definición dCl papel de los diversos 

opioides en el tratamiento del dolor para comprender la di~
tinci6n entre eficacia y potencia (24). La EFICACIA es un -

término empleado para expresar la capacidad de una droga p~

ra producir un efecto dado. Algunas ocasiones el término es 

utilizado para expresar el nivel del efecto terapéutico que 

puede lograrse con las dosis máximas toleradas de una droga; 

también ha sido aplicado en las comparaciones de dos o m~s 

drogas que indican las diferencias en la magnitud de efectos 

obtenidos por dosis fijas de cada una de ellas. La POTENCIA 

es propiamente una expresión que denota la cantidad de droga 

necesaria para producir efectos determinados. La POTENCIA R§ 

LATIVA es un término empleado para indicar la proporción de 

dosis de dos drogas asociadas necesaria para producir un 

efecto dado o definido. Para fines terapéuticos, la eficacia 

es la consideración principal. 

Las comparaciones de potencia entre analgésicos opioi 

des adquieren trascendencia cuando se cambia de un opioide a 

otro. En tal caso, es esencial el conocimiento de la dosis -

especifica de la nueva droga que se necesita para conseguir 

el mismo efecto analgésico de la droga previa. Este cálculo 
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debe hacerse.tomando en consideración la existencia y grado. 

de tolerancia, asi como la ausencia de tolerancia cruzada -

completa entre los analg4sicos opioidcs. 

La potencia relativa estimada también puede ser de my 

cha utilidad cuando se cambia la via de administraci6n. En 

estas condiciones, es importante conocer la relación de P2 -

tencia oral/parenteral para evitar prescribir dosis incfect! 

vas o excesivas. 

Tradicionalmente, los analg~sicos narcóticos se han -
utilizado en el manejo del dolor agudo. El tratamiento a laE 
go plazo ha sido controvertido debido al desarrollo de tol~

rancia, dependencia f!sica y dependencia psicológica (13,19, 

25). La TOLERANCIA es un csbado en el cual se requieren d2 -

sis crecientes de la droga para mantener el efecto analg~s!

co. La DEPENDENCIA FISICA se produce por el uso a largo pl~

zo de una droga·, y se caracteriza por la aparición .de signos 

y síntomas de supresión, si el narcótico se suspende sabit~

mente o si se administra un antagonista del mismo. La DEPEli

DENCIA PSICOLOGICA o ADICCION, es un patr6n de comportamie~

to de abueo a drogas, caracterizado por un deseo vehemente -

por la droga y un intcr~s abrumador en obtenerla y usarla -

compulsivamente. 

Debido a la mala comprensión tanto de los m6dicos cQ

mo de los pacientes en el sentido de que la dependencia f1s! 

ca y psicológica son t~rminos intercambiables, el uso de los 

analg~sicos narc6ticos en los pacientes con dolor agudd y -

cr6nico, aan en las mejores circunstancias, permanece inad~

cuado. El temor extralimitado a la adicción junto con la fa!. 

ta de conocimiento de las propiedades farmacológicas de los 

agentes narc6ticos, contribuyen a limitar aan más el uso de 

los mismos. Sin embargo, los avances en el conocimiento de 
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los opiáceos'end6genos en la modulaci6n del dolor y el coro -
premiso con el paciente con dolor por cáncer han llevado a 

una reevaluaci6n del papel de estas drogas en el manejo del 

dolor crónico. 

Los estudios de los patrones del uso prolongado de -

analgdsicos narcóticos en pacientes·con cáncer y en aquellos 

con otras enfermedades con tendencia a la cronicidad han d~

mostrado que pueden ocurir tolerancia y dependencia f!sica, 

pero que la dependencia psicológica es rara. El uso de la -

droga no es el anico factor en el desarrollo de dependencia 

psicológica, sino que tambi~n intervienen en forma importa~

te factores psicol6gicos, econ6micos y sociales, por lo que 

el concepto de "adicción" debe ser redefinido con el fin de 

situar a los analgésicos narcóticos en el lugar que les cg_ 

rresponde. 

Varias revisiones de los analg6sicos narcóticos or~ -

les y parenterales en el tratamiento del dolor por cáncer -

han proporcionado pautas generales para su cabal utilización. 

Estos lineamientos se basan en parte en principiceclinicofF!'. 

macológicos y en parte en el uso empírico de estas drQgas en 

la práctica privada. Sirven como un punto de referencia Otil, 

aunque prevalece la demanda necesaria de elaborar pautas su~ 

tentadas cient1ficamentc;. (Tabla 5}. 

Los analgdsicos narcóticos pueden clasificarse en b~~ 

se a sutiles diferencias de sus propiedades farmacológicas -

dependiendo de su capacidad para unirse a receptores opiáceos 

y producir analgesia. De esta forma, pueden ser agonistas c2 

mo la morfina, mixtos agonistas y antagonistas como la pent~ 

zocina, drogas novedosas que son agonistas parciales como la 

bufrenorfina, y antagonistas que bloquean el efecto de la mo! 

fina y derivados en el propio receptor como la naloxona (13, 
25). 
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TABLA S. PAUTAS GENERALES PARA EL USO DE ANALGESICOS NARCDl'IO:S. 

l. 

2. 

3. 

4. 

~-

~-

Iniciar con una droga específica para un tipo de dolor 
específico. 

conocer la farmacología de la droga prescrita. 
a) Duración del efecto analgésico. 
b) Propiedades farrnacocinéticas. 
c) Dosis cquianalgésicas de la droga y su vía de adm! -

nistraci6n. 

Ajustar la vía de administraci6n a las necesidades del 
paciente. 

Administrar el analgésico en un esquema posol6gico fijo 
por horario después de la graduaci6n inicial de la do -
sis (con cxccpci6n de aquellos con vida media larga, 
siendo m~s conveniente darlos scgQn las nccesidades
-PRN-J. 

Usar combinaciones de drogas para proporcionar analge -
sia aditiva y reducir los efectos colaterales (por ejem 
plo, antiinflamatorios no-esteroióeos, antihistamínicoe; 
anfetaminas, etc.). 

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

~. Anticiparse y tratar los efectos indeseables. 
a) Sedación. 
b) Depresión respiratoria. 
c) N~useas y v6mito. 
d) constipaci6n. 

~- Vigilar el desarrollo de tolerancia. 
a) Cambiar a un analgésico narc6tico alternativo. 
b) Iniciar con la mitad o dos tercios de la dosis equ!

analgésica y graduarla hasta aliviar el dolor. 

¡:¡. Prevenir la supresi6n aguda. 
a) Reducir la droga paulatinamente. 
b) Emplear dosis diluídas de naloxom (0.4 mg en 10 ml 

de soluci6n salina) para revertir la depresi6n respi 
ratoria en el paciente f!sicarnente dependiente y ad= 
ministrarla cautelosamente. 

o. No utilizar placebos para valorar la·naturaleza del d~
lor • 

• 1. Anticiparse y manejar las complicaciones. 
a) Sobredosis. 
b) Mioclonus multifocal. 
e) Convulsiones. 

FUENTE REFERENCIA s 13. 
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Los anal9ésicos narc6ticos difieren en su potencia, -
v!a· de administraci6n, duraci6n de acción, 'efectividad, vida 

media plasm4tica y efectos colaterales (Tabla 6J. Ademas, la 

eficac~a a·e la" respuesta analgdsica y la toxicid~d ·Pueden V,! 

riar-sustancialmente de un paciente a otro, por lo cual la -

elecci6n de ia droga de acuerdo a cada caso particular es la 
regla. 

El sulfato de MORFINA os la droga mds comanmente us~

da y' el modelo con el que se comparan el resto de los analg! 

sicos narcdticos, no obstante, su disponibilidad para los pa 

cientes ambulatorios es marca~amente restringida. Por v!a 
oral tiene una potencia de una sexta parte en comparaci6n 

cuando se administra parentcralmcnte, lo que se atribuye a -

sus pasos metabOlicos iniciales en los sistemas enzimáticos 

microsomales intestinal y hepático. Esta baja potencia oral 

puede superarse por el incremento progresivo de la dosis ha~ 

ta que so alcanza el efecto terap6utico deseado. 

El hidrocluro de HEROINA es un derivado semisint~tico 

de la morfina con efectos analg6sicas propias, sin embargo, 

los estudios realizados demuestran que no ofrece ventajas s2 

bre su cong6nere. Cuando se administra por v!a intramuscular, 

la hcrotna es dos veces m~s potente pero no más efectiva que 

la morfina parcntcral. Los efectos en el estado de ~nimo han 

sido semejantes con ambas drogas. El inicio de acci6n de la 

horotna es más rápido que el de la morfina, poro la duración 

do la analgesia de 6sta Qltima es más prolongada. La campar~ 

cidn de las dos drogas despu6s de la administracidn oral ~o 
muestra diferencias, en virtud de la r~pida convorsi6n do la 

horotna en morfina. La hero!na os mucho más soluble que la -

morfina en soluciones para administracidn parentcral. Sin em 
bargo, el hidrocloruro de HIDROMORFONA es casi tan soluble -

como la herotna y tiene una potencia tres veces mayor, cara~ 
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ter!sticas que resultan ventajosas para administrarla a d2 -

sis elevadas en p~queños volOmenes, encontrándose disponible 
en preparados inyectables de alta potencia (10 mg/ml) que -

pueden emplearse en el tratamiento de pacientes terminalmcrr~ 

te enfermos en quienes pueden ser problemáticas la aplic~ -

ciOn de inyecciones por el desgaste y la p~rdida de masa mu!!. 

cular. 

Otro opioide agonista muy efectivo es el hidrocloruro 

de METADONA, con una potencia y duración analg~sicas simil~

rcs a las de la morfina cuando se administran parentcralmell

te. La metadona tiene una relación de potencia oral/parent~

ral alta y, por eso, es accesible para administración oral. 

Desafortunadamente, la duración de la actividad analg~sica -

no corresponde a su larga vida media de eliminación en el -

plasma, que puede ser de hasta 40 horas. 

En circunstancias similares se encuentra el.tartrato 

de LEVORFANOL, es decir, proporciona acci6n analg6sica equi

parable a la de la morfina tanto por vía oral como intramu~

cular y, a semejanza de la mctadona, posee una vida media 

plasmática de aproximadamente 12 a 16 horas, mucho mayor que 

sus efectos analg~sicos. La importancia de estas propiedades 

farmacocin6ticas estriba en que con las dosis repetidas, c~

tas drogas se acumulan :n el plasma y pueden ocasionar scd~

ci6n excesiva y depresi6n respiratoria. Por esta razón, la -

metadona y el levorfanol constituyen la excepci6n en lo que 

r~specta al esquema de administración, no debiendo prescr,i -

birse con un horario fijo, sino nnicamente cuando se rcqui~

re al presentarse el episodio doloroso (PRN). Por otra parte, 

paradOjicamcnte a esta norma, precisamente la potencia por -

v!a oral y la vida media prolongada características de la m~ 

tadona, le confieren la ventaja adicional para su empleo en 

el tratamiento de rehabilitaci6n por adicción a otras dorgas. 
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Elhidrocloruro de MEPERIDINA es un analg4sico opioide 

agonista usado en el alivio del dolor moderado a severo. su 

eficacia es relativamente pobre cuando se admini~tr~ por v!a 

oral. Tiene el inconveniente en el tratamiento del dolor cr~ 

nico de su conversión metabólica en normeperidina, un metab~ 

lito activo tóxico que se acumula en el plasma con la admin! 

nistracidn repetida de su precursor inmediato, pudiendo oc~
sionar nerviosismo intenso e irritabilidad, a menudo progr~

sivos hacia efectos neurol6gicos adversos serios, tales como 

temblores,mioclonus multifocal y convulsiones generalizadas. 

Por ello, su uso a largo plazo en el paciente en etapas teE

minales es limitado. 

Los analgúsicos opioides con propiedades mixtas agQ -

nistas y antagonistas para el tratamiento del dolor cr6nico 

incluyen a la PENTAZOCINA en forma de hidrocloruro o lactato, 

el hidrocloruro de NALBUFINA y el tartrato do BUTORFANOL. 

Estos fármacos pueden cumplir un papel Otil en el manejo de 

estos pacientes cuando los analgésicos no-narc6ticos no son 

suficientes, por lo que se emplean en casos de dolor de i~ -

tensidad moderada a severa. Sin embargo, su uso sistemático 

en pacientes con dolor por cáncer es limitado, ya que prod~

cen efectos psicosominéticosa dosis elevadas; adem~s exceE -

tuando a la pentazocina, la nalbufina y el butorfanol s6lo -

est~n disponibles en presentaciones parenterales, lo que r~

duce su utilidad en pacientes con problemas hematol6gicos 9 

masa muscular pobre, o aquellos que viven en casa. La pent~

zocina está disponible en combinaci6n con naloxona, aspirina 

o acetaminof6n y puede precipitar síndrome de supresi6n en -

pacientes dependientes de narc6ticos. 

Una de las drogas m~s novedosas en esta clase os el -

hidrocloruro do DUFRENORFINA, cuya actividad farmacol6gica, 

aunque se caracteriza por ambos tipos de propiedades agoni_!.-
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poco en el sitio de uniOn a 

receptor del· ~Ó7re~po~dient-e:- a las tres dr<i>gas anteriores, 
razdn por -la ··cua:1· hB mostrado ser una droga cl!nicamente 

efectiVa sin 'e·fectC;~-- Psi~Oso'mimdticos marcados. La· bufreno!:,.

fina es a:Proxi~8dame~t~- 25 ·a 30 veces 
sis equiva·1e"nt~ ·_de·· ~o-r_fina y. tiene l.a 

más potente que una _-d2, 

ventaja distintintiva 
- de que· pueae·- a:a~iíli~tr·arse· por V.ta sublingual en forma' aC_ .ti!_
bletas. -Por esta'--v.ta,--'ia-bUfrenorfina es rnenos potente,que_.-

despuds:·da"·.-=1a a·~ministrcl.~idn intramuscular, pero·- todav.ta pe.!, 

sis te alrededor de· 12· a .14 veces 11\fs potente· que la morfina·-

parenteral. E~ bendfica. para.: los pacientes que tien~n dif! -
cultad para.de91ut.i~, o en aqueilos.en los que eSt4n ·cori.'ti-,!-· 

. ··indicadas las inyecc,iones_;;rePetidas pOr ·_los .riesgos de_._s~n -

grado o infección por deteriorO -de loe mecanismos dO. cOagul,!., 

ción o inmunodeficiencias. Aan no se ·encuentra disponible. cg 

marcialmente en los E.U~ 

Las infusiones cont!nuas de narcóticos por ~!as.intr~ 

venosa y subcut4nea se han empleado para conocer las necesi

dades de poblacionesseleccionadas de pacientes con cáncer. 

Aunque las indicaciones para estas alternativas tienen sus 

limitaciones, sus b<:tses fdrmacocindticas permanecen indefin.!, 

das y su eficacia aan no ha sido evaluada, la realidad os -

que su uso se ha expandido ampliamente. En esta forma so 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 picos altos y niveles subterap6uticos en la cou 

centracidn s~rica que ocurren cuando so usan intervalos do -

dosis fijos. cuando se efectaa un cambio de la via intramu~

cular por las infusiones intravenosas cont!nuas, la dosis -

inicial es calculada como un equivalente de la dosis de mo~

fina para un per!odo de 24 horas. No obstante, este c4lculo 

está basado en la experiencia clínica y no en estudios con -

trolados. El uso de esta metodolog!a debe restringirse a su 
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administraci6n a través de una bomba de infusi6n exacta o un 

contador monitoreado de goteo. 

Se han desarrollado novedosos m~todos para iñcrementar 

los efectos farmacol6gicos y minimizar los efectos secund~ -

rios asociados con los métodos comunes, por ejemplo, la in:.

troducci6~ de tabletas de morfina de liberaci6n lenLa que -

son efectivas durante 8 a 12 horas, as! como investigaci6n -

sobre nuevas vías tales como intranasal, transdérmica y suR
lingual, cuya ventaja es que evitan el metabolismo de la drQ 

ga en el htgado (aclaramiento presistémico) , el cual reduce 

sustancialmente la potencia oral de la morfina y de algunos -

otros narcóticos •. Estas vias adicionales ofrecen una ventaja 

especial, particularmente en pacientes con obstrucci6n ga~r

trointestinal, accesos venosos limitados o masas muscu1ares 

reducidas. 

La combinación de drogas permite al módico aliviar el 

dolor sin aumentar la dosis del narc6tico, lo que permite li 

bcrar a los pacientes del dolor, sin exponerlos a un mayor -

riesgo de la aparición de efectos colaterales indeseables -
(13). Jlay varias combinaciones que han probado ser efectivas, 

entre las que destacan un narc6tico más un no-narc6tico (600 

mg. de aspirina o acetaminof6n, 6 400_mg. de ibuprof6n), un 

narcótico más antihistam!nico (100 mg. de hiroxicina intr~-

muscular), y un narcótico más una anfetamina (10 mg. de de~

troanfctamina -dexedrina- intramuscular). El diazepam, la -

cloropromacina y la coca!na son drogas comanmente usadas en 

combinación con agentes narcóticos, pero que carecen de anal 
gesia aditiva real. 

El advenimiento de nuevos antiinflamatorios no-est~ -

roideas tales como el diflunisal, ibuprof6n, fenoprof6n, p!

roxicam, sulindac y zomcpirac s6dico, entre otros, tambidn -

., 
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ha ampliado el manejo del dolor en el paciente terminalmente 

enfermo. Todos estos agentes son inhibidores de la síntesis 

de prostaglandinas y por lo tanto comparten el m~ca~ismo de 

acci6n de la aspirina, siendo cualitativamente simi1ares a 

ella tanto en actividad terapéutica como en reacciones a2 -
versas. En dosis repetidas, muchas de estas drogas son mejor 

toleradas.que la aspirina, tienen mayor eficacia analg~sica, 
no desarrollan tolerancia y tienen efectos agonistas al uti

lizarse conjuntamente en combinaci6n con opioides orales 

(25). (Figura 1 Tratamiento escalonado del dolor). 
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FARMACOLOGICO DEL DOLOR CRONICO 
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La admini3traci6n epidural e intratecal de narcóticos 

se basa en la demostración de receptores opioides en el asta 

dorsal de la mádula y la supresión del estimulo nocivo sobre 

lasneuronas del tracto espinotalámico mediante la administr~ 

ciOn de opioides en la m~dula espinal. La analgesia select!

va localizada se produce sin bloqueo motor. Esta modalidad -

concentra la distribución de las drogas en los receptores -

del tallo y hemiferios cerebrales, evitando los efectos a~ -

versos de la administración sistémica. La eficacia cl1nica -

de bombas de infusión continua por esta v!a ha sido estudi~

da en pacientes con dolor por cáncer, demostrándose que pu~

de lograrse analgesia profunda con pequeñas dosis de morfina. 

Sin embargo, tanto la administración epidural como intrat~ -

cal están asociadas con redistribución rostral de la droga y 
efectos secundarios centrales. Tambi6n ocurre tolerancia 

siendo más problemática en el paciente con enfermedad progr~ 

si va. 

EFECTOS COLATERALES.- Algunos de los efectos colater~ 

les de los narcóticos pueden ser terap6uticamente benéficos 

para el paciente con dolor crónico severo. Por ejemplo, los 

efectos eufóricos en un paciente deprimido o la sedación en 

un paciente que ha tenido problemas para dormir pueden ser -

deseables. sin embargo, con más frecuencia, los efectos s~ -

cundarios de los analgésicos narcóticos limitan su utilidad 

terapéutica, por lo que el médico debe vigilar su ocurrencia 

y severidad para minimizar su impacto negativo sobre el p~ -

ciente que los está recibiendo 125). 

La constipación ocurre en la mayor~a de los pacientes 

agonizantes y es causada por una combinación de factores, -

uno de los cuales es el uso de los analgésicos narcóticos al 

disminuir el peristaltismo ya que interactaan con receptores 

opi!ccos en 1a pared intestinal. Cuando se inicia su admini~ 
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traci6n, debe prevenirse un rdgimen intestinal regular media!!. 
te el uso de cat~rticos y ablandadones fecales para evitar 

este efecto indese~ble. 

La sedaci6n asociada con el empleo de analgésicos "ª.!: 
c6ticos puede limitar la capacidad del paciente de continuar 

activamente una rutina diaria confortable que le permita una 

interacción personal con familiares y amigos. Este inconv~ -

niente puede solucionarse cambiando a una droga con vida m~

dia más corta o dando la droga a dosis más pequeñas pero a -

intervalos más frecuentes para mantener una actividad analg~ 

sica adecuada. 

La adición de narcóticos al tratamiento, particularmen. 

te en pacientes ambulatorios, puede exacerbar las n~uscas y 

vómitos a menudo ya presentes en los pacientes terminalmente 

enfermos antes de iniciar la terapia analg~sica, por la in 

teracci6n con receptores opi~ceos en los centros 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 esto f~ 

ndmeno clínico como real en el tratamiento del dolor crónico. 

Tanto el desarrollo de tolerancia como el incremento en la 

severidad del dolor pueden contribuir a la elevación de la -

dosificación medicamentosa, por lo que con frecuencia resul

ta difícil establecer cuál factor es el predominante. 

En el caso .del paci(!ntc que ha desarrollado toleran 

cia al efecto analg6sico de un narc6tico agonista o mixto -

agonista y antagonista, este fen6meno usualmente puede sup~

rarse por el cambio a un agonista opioide alternativo, hab!

tualmente a casi dos tercios de la dosis cquianalg~sica noi
mal. Esto se basa en la falta de tolerancia-cruzada completa 
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entre los diferentes _analgdsicos narcóticos,.. La elevación -
progresiv~- de la do8"is_:d~-:1a:d-rog~- o ia comb1~:~c1on. de·'arB, ~ 
gas constituyen ~pautits alt.ern~tiv8S para ·e1: m8.-~tenimiento~de 
efectcis anai9lis·.f:~-~-s -adec-U~d~s .-·,. 

El temor difu~~id~ entre. m~di.~~s, enfeiin~ras, pacien" 
tes y familiares -de-_ qúe· · a·1· :pac·iente_:; pu~d~-- h~~ef-~e; -:-ad1CtO _ a~ -
menudo juega un papel imPortaOte· :en -la nienor .u.t.t:'li~ac:ion-· d·~ 
analgdsicos narc6ticos, especialmente ---d~ ·: :l.~s: a.9~hi.stil~ .. En 
el paciente terminal~ent~ eOferin~~,---1·a-· a:d.i'~-biO·n··_·pot~itci~l _a 

drogas es tanto irrelevante ·co~o un·1mpedi~~-ntO 'pa·ra ei 12_ 
gro de un alivio Optimo del dolor del· pa~1e·nte. ·, 

El error concernient,e a volver ·ad~cto ·a un pacient7 

a menudo parte de una falta del enteñdimieóto de- la disti!!, 

cidn entre dependencia física y psicológica, ya explicadas -

con anterioridad. Los pacientes pueden hacerse físicamente -

dependientes .ª un narcdtico despu~s de su administraci6n pr2 

longa.da, pero la ocurrencia de adicción a drogas es extrem,!!.

damente rara. La población de pacientes terminalmentc enfe!'.,

mos toman las drogas exclusivamente para aliviar su dolor; -

en cuanto dste aminora, la ingestión de la droga tambi~n pu~ 

de ser reducida. El uso de los narcóticos debe ser reconoci

do como una vía capaz de contribuir positivamente para bri!!.

darle al paciente la opqrtunidad de recobrar el interds y -

culminar sus propósitos en sus días restantes. 

Drogas analg6sicas coadyuvantes 

Los agentes analg~sicos coayuvantcs constituyen un -
tercer grupo di!! drogas usadas para tratar a los pacientes con 

dolor crónico. Este grupo incluye diferentes categor!as de -

fármacos, tales como agentes anticonvulsionantes, antidepr~

sivos tricíclicos, antiinflamatorios no-esteroideos, antihi!!, 
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tamtnicos, tranquilizantes como fenotizainas y butirofenonas, 

anfeta~inas, corticoesteroides y levodopa {6,13,25). Estas 

drogas producen analgesia en ciertos estados dol9ro~os por -

mecanismos no claramente establecidos y no relacionados d! -

rectamente con el sistema receptor opioide. El inter6s cl!ni 

co en su empleo se ha desarrollado a partir de una mayor com 

prensi6n de las caracter!sticas ncurofarmacol6gicas del d~ -

lor y de la capacidad de estas drogas de mejorar o bloquear 

la funci6n neurotransmisora (13). 

9.2 PROCEDIMIENTOS ANESTEs1cqs 

Las actitudes cambiantes hacia el uso de los analg~s! 

ces narcóticos en el dolor por cáncer, aunadas al rcconoc! -

miento do la complejidad dinámica en la modulación del dolor 

han llevado a nuevas revisiones en torno al papel de los pr2 

cedimientos ancst6sicos y neuroquirargicos. Estas alternati

vas son mds Otiles para el manejo del dolor localizado antes 

del desnrrollo de daño neuronal severo con el estado do de~

fcrentaci6n subsecuente. Aunque estas técnicas se han utili

zado ampliamente, artn faltan.estudios controlados que comp~ -

ron su cfectividnd con la de otros métodos para controlar el 

dolor. Los reportes publicados muestran resultados satisfag

t orios en una pequeña cantidad de pacientes. 

Los anestésicos de acción corta y prolongada se util! 

zan para bloqueos nerviosos temporales y diagnósticos, en -

tanto que el alcohol, el fenal y el congelamiento (crionalg§ 

sicó) son agentes ncurol!ticos empleados para bloqueos perm~

netes (' 6,13). El efecto patológico principal producido por 

estos agentes es dcsmielinización con degeneración neuronal 

secundaria. El congelamiento local causa una pérdida en la -

función nerviosa anicamcnte con duración de varias semanas. 
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Sólo se realiza un bloqueo nervioso permanente si un bloqueo 
temporal ha demostrado eficacia. Las indicaciones más comunes 

para bloqueos nerviosos se enlistan en la Tabla 7. 

TABLA # 7 

Pio:EDIMIFNIOS 1\NESTESICOS/UTILIZADOS PARA. EL OOLOR CRCNICO 

TIPO DE PRCCEDIMIENIO 

Bloqueo nervioso 
Perif6rico 

Epidural 

Intratccal 

Autorónico 
Ganglio estrellado 

Sinp4tiex> 11.JITbar 

Plexo ccl:L'lco 

Infusi6n epidural continua 
con ancstdsicos locales 

Hipofiscctan!a qu!mica 

Terapia inha.latoria 

Inyección en puntos gatillo. 

FUENTE: Referencia 13. 

Dolor sobre de.rmatanas en t.6rax y 
obdcm:m. 
Dolor lunb:lr o sacro unilateral. 
Dolor perineal sobre la linea rredia. 
Dolor lumbosacro bilateral. 

Dolor perineal sobre la linea rredia. 
Dolor lumbosacro bilateral. 

Distrofia sinp:ltica refleja (ej. he!!! 
bro congelado). 
Dolor de brazo. 

Distrofia sinpática refleja 
Plexo pat!a lumbosacra 
Insuficiencia vascular-de extremidad 
inferior 

Dolor ru:rlaninal 

Dolor lumbosacro unilateral y hila~ 
ral. 
Dolor perineal sobre la l!nca JU'?dia. 

Dolor 6seo difuso. 

Dolor incidental. 

Dolor muscular focal. 
Neuralgia localizada. 
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Las limitaciones de estos procedimientos son que cada 
nervio perif4rico sirve para la funci6n sensiti~a de varios 

niveles, por lo que se requiere del bloqueo de mOltiples neE
vios para el control adecuado del dolor. De manera similar, 

el bloqueo nervioso epidural e intratecal con agentes neur2-

l!ticos puede producir debilidad motora y disfunción auton&

rnica. Las t~cnicas, indicaciones, concentraciones y diluci2-

nes var!an, rcport~ndosc resultados satisfactorios en 22 al 

80% de los pacientes y efectos colaterales permanentes tales 

como incontinencia urinaria o rectal, debilidad motora o p~

restesias en 1-3% de ellos. No obstante, el uso de bloqueos 

nerviosos auton6micos como bloqueo del plexo celiaco para el 

manejo del dolor abdominal asociado con carcinoma del pán -

creas es muy efectivo en 60% de los pacientes y es el proc~

dimiento de clccci6n en esos casos. 

Las infusiones epiduralcs intermitentes o cont!nuas -

de anestésic~s locales han sido empleadas para manejo temp2-

ral en los síndromes dolorosos difíciles que involucran al -

plexo lumbosacro. Puesto que varían la cantidad y concentr~

ci6n del anestésico local liberado conttnuamente por una bom 

ba de infusi6n o intermitentemente por un reservorio implan

tado subcut4ncamentc unido a un cat6ter colocado en el esp~

cio epidural, el alivio del dolor se logra sin interrupci6n 

de la funci6n motora o ~utomática. La ventaja de este método 

es que no resulta en tolerancia cruzada con la analgesia 

opioide y permite reducir la cantidad de drogas opioidcs si~ 

t~micas, revirtiendo parcialmente la tolerancia. 

Para el manojo del dolor difuso se utilizan dos proc~ 

dimientos anestésicos, la hipofisectomía química y la tcr~

pia de inhalación intermitente con 6xido nitroso. La hipofl

sectomta química consiste en la inyecci6n de alcohol dentro 

de la silla turca bajo supervisidn radioldgica, usada para -
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el contro1 del dolor en pacientes con met4stasis 6seas exteu 

sas. Los estudios iniciales reportaron una mejor!a dram4tica 

del dolor en 60% de 600 pacientes, pero los estuQiop más r~

cientes reportan alivio en el 35 al 74% de los pacientes 

(13). El mecanismo de analgesia puede estar relacionado en -

parte a la distribuci6n del alcohol sobre el tronco hipof! -

siario y al rompimiento consecuente de la v!a dolorosa endo~ 

findrgica hipotalámica-talámica. Sin embargo, la falta de d~ 

tos cl!nicos detallados e informaci6n en el estado endocrino 

de estos pacientes, limita la evaluaci6n de esta t~cnica y ~ 

en muchos pacientes el alivio del dolor ocurre indepcndient,!! 

mente de la rcgrcsi6n del turnar. 

El óxido nitroso se usa en el manejo del dolor cr6nl

co debido a progrcsi6n tumoral o al que se presenta en pacil?;!! 

tes moribundos. se administra con oxígeno a trav6s de masc~

rilla a concentraciones entre 25-75% 1 a menudo en combin~ -

ci6n con narc6ticos sist6micos. Los pacientes pueden pcrman~ 

ccr alertas durante su uso. Es más Gtil en el manejo del d2-

lor incidental agudo y en el dolor relacionado con la práctl 

ca de procedimientos tcrap6uticos. 

Finalmente, las inyecciones sobre puntos gatillo, au~ 

que se consideran como procedimientos diagn6sticos, son rc~

lizndas comGnmentc en la pr~ctica clínica y no requieren c~

periencia especializada. 

9.3 PROCEDIMIENTOS NEUROQUIRURGICOS 

En/la mayor!a de las situaciones el paciente debe ts

ner una sobrcvirla de al menos 2-3 meses. Para justificar un 

procedimiento .ablativo (37). 
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En el presente, la cordotom!a y la instalación do c~
t~teres epidurales, intratecales e intravcntriculares para -
liberacidn de drogas narc6ticas, son los procedimientos ne~
roquirOrqicos m4s comOnmcnto practicados para el alivio del 
dolor !Tabla 8). 

TABLA 1 B 

PRX:IDIMIENI'OS NElmOABIJ\TIVOS, Nfl.JOOESTIKJU\TORIOO Y 

NWR::lFAflW.t'DI.aacos PARA EL ALIVIO DEL DOLOR CIUUCO POR CAN:ER 

SI T 1 O 

Nervio periférico 
Nervio periférico 

P.a!z nerviosa 

M6:1ula espinal 

Tallo cerebral 

Hip6fisis 

FUENl'E: Rcfercnci.a 13. 

Nrurol\llIATIVO 

Ncurectan!a 

!Uzotanra 

Lesiones en la 
zona de entra
da do la ra!z 
dorsal 
Ccrdotan!a 
Mielotan!a 

Tractotan!a roo
scnccf4lica 

Talanotan!a 

Cingularotanla 
lDbcctan!o. frt!!, 
tal 

~~~~~~ 

PROCEDIMIENTO 

NWOOE.STIM..IIJ\TORIO ITTlJroF/\PW\COLOOICO 

Estinulaci6n ncrvig_ J\ncstésioos locales 
sa eléctrica trans-
cut.ánca y percut!--
nea. 

Ancst6sicos locales 
Agentes ncurol!Uco1 

Estinulaci6n de la Anestésicos lixalcs 
coll.mla dorsal y opiáceos cpidura

les e intratccales 

Estinulaci6n perla- (\:li4ccos intravcn-
cooductal triculares 

Estinulaci6n tal&aj,_ 
ca 

llipofisectom!a 
qutmica 
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Iacortotom!a incluye la interrupción del tracto esp!

notalámico anterolaterul en la región cervical o torácica -

(6, 13). PUede ser practicada como un procedimiento estereg -

táctico o percut4neo colocando una aguja de radiofrecuenciao 
por medio de un abordaje quirOrgico abierto~ Es más Otil en 

el manejo del dolor unilateral por abajo de la cintura. Las 

complicaciones iniciales incluyen paresias en 5% de los p~ -
cientes, ataxia en 20% y disfunción urinaria en 10%, con co~ 

plicaciones tard!as ocurriendo sólo en el 5% de ellos. Aun -

que el alivio inicial del dolor después de la cordotom!a se 

presenta en 90% de los pacientes, esta mejoría baja a 80% a 

los tres meses y al 60% al cabo de un año de la intervcnci6n. 

,Otro factor limitante es la aparición del dolor en el sitio 

opuesto a la cordotom!a en el 7-10% de los pacientes; en un 

namero comparable de pacientes, todav!a más molesta resulta 

la activación de otro sitio no identificado previamente como 

doloroso, convirti6ndose tan intratable como el dolor origi

nal para el cual fue practicada la cordotom1a. Esta es una -

de las causas m4s comunes de falla de la cordotomra y cxpl!

ca la utilidad limitada del procedimiento en pacientes con -

dolor difuso. 

Cada uno de los otros procedimientos neuroquirdrgicos 

comprende lá sección o cstimulación de los nervios pcrif6r!

cos, médula espinal, ta~lo cerebral o t6lamo, y requieren en 

trenamiento neuroquirOrgico especializado. 

9.4 METODOS CONDUCTUALES 

Incluyen el entrenamiento de relajación de la muscul~ 

tura som~tica, biorretroalimcntaci6n, entrenamiento cognosc! 

tivo y de conducta, hipnosis y terapia musical {2,6,B,13). La 

meta principal de estas intervenciones es promover un incr~-
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mento del sentido de autocontrol por medio de la reduccidn 

de la importancia y falta de esperanza que experimentan m~ 

chas pacientes con dolor crónico. También sirven.pa~a di~ -

traer la atenci6n, rompiendo el ciclo dolor-ansiedad-tensión. 

Ttpicamente, estas técnicas se han reservado para pacientes 

que tienen evidencia de trastorno afectivo y_a que ellos han 

sido obsesvados como dirigidos s6lo por el componente reactl 

vo del dolor. se desconoce la efectividad real de cualquiera 

de estas estrategias, habiéndose realizado hasta la fecha p~ 

cos estudios controlados. 

El entrenamiento de reiajaci6n consiste en una t6cn! 

ca de instrucción verbal para relajar los mOscul~s volunt~ -

rios y puede ser dado por todos los profesionales de la s~ -

lud, mientras que otros procedimientos requieren instrument~ 

ci6n biof!sica o destrezas más especializadas. 

La recstructuraci6n cognoscitiva y el entrenamic'nto 

de conducta pretenden desviar la atención del paciente del 

dolor, facilitar su tolerancia al mismo e incrementar su a~

tocontrol y funcionamiento adaptativo. 

La hipnosis ha sido estudiada más extensivamente y se 

define como un estado de completa concentración y aislamien

to, que puede enseñarse mediante profundo relajamiento men -

tal y muscular. Se inicia con relajamiento seguido de caneen 
traci6n en fantas!as placenteras, para desprender de la men

te los eventos desagradables (como el dolor). Opera probabl~ 

mente a nivel central modificando la percepci6n al dolor, r~ 

porttlndosc hasta un 501 de pacientes que obtienen mejor!a de 

la sensaci6n dolorosa (13}. Hasta ahora, los estudios han d~ 

mostrado que la analgesia inducida por la hipnosis no es m~

diada por el Sistema Opioide cnd6gcno, puesto que no es r~ 

vertida por la naloxona (13). 
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El propósito de la biorretroalimentaci6n es enseñar 

al enfermo mediante relajación volitiva a controlar ~os pr~

cesos fisiológicos aut6nomo.s. Se le aplican al sujeto ala!!! -

brea de monitor electromiog~áficos o electroencefalográficos 

o bien, un medidor de la temperatura cutánea, y mediante t~c 

nias de relajación se le enseña a modular los procenos que -

vigilan estos aparatos. 

La terapia musical se ha utilizado en hospitales y 
hospicios ya sea sola o .en combinación con t6cnicas de rel~

jaci6n e hipnosis para aumentar sus efectos. 

9.5 CUIDADOS DE SOSTEN 

Numerosos modelos de cuidados de sostán han enfatiz~
do la importancia del control del dolor para el paciente en 

casa. El control inadecuado del paciente ambulatorio es una 

causa comdn de su reingreso al hospital. Las pautas espcc!fl 

cas para el manejo del dolor crónico en casa incluyen la ed~ 

caci6n de los pacientes, sus familias y los profesionales de 

la salud en el uso apropiado de los analgésicos; disponibil! 

dad durante las 24 horas del d!a de un m~dico o una cnferm~

ra con experiencia en el manejo del dolor para ajustar las -

dosis de droga necesari~sJ suministro de analgésicos adecu~

do para emplear rutas alternativas de administración como s~ 

r!a la v!a parenteralJ y conocimiento en el uso de naloxona 

para revertir la depresión respiratoria inducida por analg~

sicos narcóticos. Estos lineamientos, junto con una terapia 

de apoyo psicológico para el paciente y sus familiares y la 

integración de los servicios sociales de salud, pueden brin

darle al enfermo la opción de librarse del dolor y perman~ -

cer en casa en las mejores condiciones posibles. 



X, FLUJOGRAllAS DE LOS T 1 POS DE DOLOR 11AS FRECUENTES 

.. 



10.1 DOLOR DE CABElA 

SI 
1 

jniclo 

.Súfitd" 
• HEMORRAGIA SUBARACNOIOEA 
• HEMATOMA EPÍDURAL 

1 
• :1Wi[lwr TAC 

.A11 tecweuw ~e traumatlsmd craneoencefá[tW" 

Ccnto, f nst~ioso 
• HEMATOMA SUBDURAL CRÓNICO 

:JlcaJiza,! TAC 

SI 
• MENINGlris 
• ABCE.10 CEREBRAL 
• SINUSiTIS FRoNIAL O~NOIOAl 

(R,.(/lJJr """'lóu fum r, TAC, i"fl" &í1L\S ;unv J 

1 

s,1 
.:Ai1tcce&11b:sj111nlílares 

.------1 
NO 

CEFALEA TENSIONAL 

. ,.JIV"'"'"""f"""'" 1<1<J. 
• lhtJ.Jtr11<>"'"1Wlhik ,,.. AA.uwr<itd.rhf. , . 
• n,i;,.,,.¡¡,,,¡,;~i>lf,<\<J"· 

j¡jjftz . 

• s.....a.. ... .,i,,,1nu"""" ••. 
""""'1Ílic. • J 

60 

J)r.@sCarlósTorres C . 

NO 
1 . 

.ÁJC<úuf611co11j¡ulD11!Sf"J/JJ•mt11"5 
'9 Jltuatf61\ A:Jtro 

1 
NO 

TAC~NORMAL 

SI 
1 

TUMOR CEREBRAL 
( Coitt111tmltau\t IÍl 
.PJ~¡g:¡l~IR:J 
'füFrt015iw ) 



61 

10.2 DOLOR I TORÁCíCO 

• CARACTERÍSTÍCAS VE PRESENTACÍÓN 

CRÓNÍCO·RECURRENTE 

(9nimshl<I r··~J .. AGUDO· PROlONGADO 
( /t[oderava a gran íntensiVaJ) 

i· 
ANGÍ~ DE DOlOR ESOFAGITIS ÍNFARTO·A6UOO NEUMONÍA PERÍCARDÍTÍS 
PECHO ESTABlE MUSCUlOfSQlHÉTÍrD POR REflUjO AL MíOCARDíO 
•MYJ,m¡,¡ 1 

ritroolt.niaf. 

·~ f""""Ú 
'ÚJ' J""""1a. 

• ei.úr. tlindMI L-•l 
minul»). 
.3~.,..,.... 

;,,.,imw-"1··= 
,,,,,,¡;w.,ojWI;..' 
t¡!f'lria-. 
• fnáy/Wr .F IJJli1'. 
J¡}j{JJQ,1 louiM.c
°'"6[{"'ffl'~ 

!"' pittlt.ú "IAll"' 
"":jW-brcl<E/i." 
117..,,.,¡,¡FF 
iywnarm.•ya•->. 
•CUc.CTtú ",F'-tlWl· 
f-iiá xxrwdiir :¡ 

~-

.Ji,~,.r~«-• 

r.mii.-.:san'ic.00 ~ brut· 

wtZIWp"'taolrifu, 

'~'"ft~ 
ñ.f.u,{.UN'J.L. 

, Af..,r:fiaúrJJT/.f'(§lf. 

1"""1" - . 
._4_,.i,.""¡;,¡,, J 
t.>/,nuuk. 

·D-.uir..7.lt.:iwu,s f.m:.s 

roo. 
• ¡v,,..,¡,r¡;,¡,~ 
p /,,.,...diJMS;CDll 

J"'1uf<~. 
•lYJ1'~5ei.-

'""lmwí•ú¡fr-
din.·~W-.;. Tutu. 
.-n¡,p0><"J"'-'*(i· 
~ie#$1!JlrtitW ~ 
3mfwfuí. 

1Mr ~:.fulirn:z! 11\(.rub:oltrr.:zí d" 

9""-· J""'lid. 
• 1' .u!fibWr .!"'_.. . '!"fr"1';f"""'d'.k 
t=i>ru,1•''!f...J-· 5""~· 
W.U •pV,oliMJt. • J'm,;i," ..,,,.¡,, < 
~- itui(s &.u. 
•:11rdári6t1t6wr •Jrr'KJuui.kali..~:J 

;u¡ •• :¡ "'"";&{a.. &,,,-;u¡ _,..,.);f.&., 

•JbC,..-..rf"'""'" tJJ"fl'-:JtppO;;-· 
"""1<.""d &riifilr ·~Jt.iJi,..,,,, 
~,,.[. ,,,U""""-.friL • 

•Afu«""'li~ ·~<Jlió,• . 
tm!a. j IUl!iidbs. • )lf ak,,. ~liu.

Tilll. :f '"!fo !J"llll!. 
•~ntEHGOlTlltl:t· 

n.a... 

.J!.vpilUr (><tu· •A.¡;,. f"<rilil.r r 1f 

arfiL(&tf.úll'$t.i~- l!J'1,.isc.oobt.). 
r.ui.~.F:f:oub.. • 1kfcr rtlrrol.trnA! 
·~a.6t.2Dlllt. (Dr¡futuo'Sti~-

'ifaWa.. • l.li« •ino"wr"" ¡¡, 
d""yiWulrk b> :J ¡;,¡¡,¡,,w-JÚUO!-""b-

~·""'· ''"" <[ lip(rn,). 
·S~.1'~ .3.,,;-,,,;;..,.,.,Jf,;..._. 
áúdd'J~· IM.:¡¡¡,,,,.u,¡ 

.A-bw.ilir~"'1it 
?!f-lt..t,¡,a;.M ,,_,.w: .• .c a[ . .,.,,-:J 
¡¡,¡,,,,-. 
·]}¡,""°'jtlÚ~< 
wa-.f;dJL.a;;.,. 
to. 

Dr. (u!s Caríos'Torres Contre.ras 

TROMBOEMBOlÍA ANEURÍSMA DÍSECANTE 
PULMONAR DE lA AORTA 

•~J"ttriliu- tfnbo· ~Jrúr~JtJU(j'flDltlt• 

olcnW. lo<olk ¡,,M,,¡r.. 
•Tm,Ju=-, lit~. ·(~'~,,;¿ 
•.4..i..i><IL.l"""'""'· ;,[,.~. 

w... ~ .!"°',,¡.. .;p,,,,,,;,. •. 
f•""'..U-:<k, ti,,.. ·J~ fui<o¡JJi.. 
ji'¡;;.;.~ •St.r'.'F."°:l.o>u"11":¡ 

.,.,¡;.. ".!'"'""~ 
1U.nilia<Jf.l1.ZtÚU!i4.rfó. 



10.3 

J)r. fJ!is (iirfu'7órres Co11trems 

DOLOR A
1
BDOMINAL 

'[w(ución. 

SI 
MNbaTiriS · 
rolffi.'IMílis 
~ iN1ES!iml.. 
ltl\llWS 

"""""''"'"'" lB\i<A 
HIJ'IUl4AHl!M
f14 t100l Al!OCfoJ· 
NAL 

ffJllllWÓl \ÍSCIJlA 
llUA 
1&lSTllfi7«llV>BIÜD 
.,.¡.,,,,.~ 
jr:.~· 

·=,~ 
fr"-· 

111.k;~ 
~.t~ 
p./i(1ZJLgl.. 

~' 

CRÓNÍCO* 
• UICIRA IÍP!iú\ 
• cruciSl!Tis (RÓ'liCA liJiÁSICA 
• ~TITJS cP.óNiCA 
• fllf!ll1'lfll!D DE CRDltN 
•MWlalliííS CRóNiCA 
•alOO il!lliTAlllE 
•COiitis L!CfllllSAD!ÓHill 

NO • INE5ffdfJCA 
J • GIN(fl( VE CDWN 

:I(~~-"'® • NEUlilllll!ÍA V~BiríCA "'"'°"" má~ ,,¡,,_ 
f;,,¡[ (~/éwmd 

CU~li!JliJW 
,J,..,,¡,-,¡,J,.,;j;¡,r 

62 



... /'~..: ..w.. 
~l 
.,,,.~ 

i-~.......... 

10.4 DOLOR 

:Dr.(itis@rfos'7Drre:; {Pdmns 

LUMBOSACRO 

{.¡,.f..,xcl:..{&~ 
,-.:IWllllt.<tlio.· 
'lo\."'oi;oiron:i.....-.. 
iff·t~""':i~k 

-~--~-"""j
~~:ki,..:... 
·?~ri 

1 

" HE!i.~é'.us 
CAl'W'.1 
iwri1 =· '"'"" ;;;¡.;;1: 
UNí.>11 
~,1.K,l.,ií'...E 

fJ,f!f:l~UJ 

~ 

l 
~(UA 
~-= 

"°'~ . """"""" 
•C!TLÍflStmll· 

a:;.11\oXf) 
·asirilt5m.tr.\ ..,,..., 
-HirtlV~~ 

-os.r.:rur',J1,1 ROOI. 

z.-,...i,a;-.14 
~~: 
-1 
"""""' (r~•llft-

"'' .......... 
·A~a'..frír, 

~.J!:· .,.,_.,_ 
~~~ 

~~-
1. ... .,,~ 
t:..1..,7U1:1:J 

""-

63 

~tll:t"'~ 

~i:a!i.._._. 
~·,~....._, 

~~'a.~ J"' 

""I""' 
·~;:;:, 
.z¡,¡.,, 

''*" "'""'" J"•..IJ 



64 

XI, ALGUNOS SINDROMES ílOLOROSOS RECURRENTES COrlUflES 
Efl LA PRACTICA DIARIA DEL MEDICO FAMILIAR 

11. l MJGIV\NA 

DEFINICION 

Cefalea vascular debida a dilataci6n de lechos art~ -

riales predominantemente cxtracrancales. 

EPIOEMIOLOGIA 

Afecta aproximadamente al 5% de la poblaci6n general, 

pudiendo encontrarse antecedentes positivos entre parientes 

consangu!neos y presontaci6n concurrente de cefalea vascular 

en varios miembros de una familia hasta en 60-90% de los CA

sos do migraña en su variedad clásica. 

Es más frecuento en adolescentes y adultos jdvenes -

con ligero predominio por el sexo femenino. 

TIPOS 

1) Migraña clásica o genuina. 

2) Migraña coman o trivial. 

3} Equivalentes neurovegatativos de la migraña. 

4) Trastornos que semejan a la migraña. 
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FACTORES PREOISPONENTES 

a) Sujetos con predisposición genética y 9ar?cter!st! 

cas ps!quicas peculiares, incluyendo antecedentes de inflex! 
bilidad y timidez durante la niñez y rasgos r!gidos, meticB_
losos, perfeccionistas, ambiciosos y con tendencia a la hip_!! 
rreactividad neurovegetativa en la vida adulta. 

b) Situaciones de mayor tensi6n emocional familiary/o 
laboral. 

e) Factores hormonales( como acontece en el periodo 

premenstrual, durante y después de la menstruaci6n e inge~ 

ti6n de anticonceptivos orales; remite durante el embarazo y 

la lactancia y tiende a desaparecer despu~s de la menopausia 

en aproximadamente 60\ de las mujeres. 

Al parecer, la suspcnsi6n de los estr6genos al final 

del ciclo menstrual en lugar de la progestcrona, pone en m~

vimicnto a una serie de cambios que culminan con la apar! -

cidn del ataque teniendo como intermediario probablemente a 

la prostaglandina E 1 • El alivio de la migraña durante la ge~ 

tación obedece aparentemente a la continuación de las cifras 

altas de cstrógenos y progcstcrona. Por otra parte, los ant,! 

conceptivos orales prolongan la vasoconstricci6n intracr!!, -

neal pudiendo conducir a d6ficit neurol6gico por isquemia, -

además que inducen mayor aglutinación plaquetaria y por onde, 

aumentan el riesgo de apoplejía tromboemb6lica en pacientes 

con migraña, por lo que están formalmente contraindicados en 

estos casos. 

d) Alimentos tales como chocolates y queso añejo por 

su alto contenido en feniletilamina y tiramina, respectiv!!, -

monte, sustancias que de manera directa o indirecta, eve~ 
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tualmente provocm.vasoconstricci6n. Se han invocado tambi~n 

al vino tinto y otras bebidas alcoh61icas como disparadores 

potenciales. 

FISIOPATOLOGIA Y CUADRO CLINICO 

MIGRAnA CLASICA 

La primera fase o prodr6mica es causada por vasoco~~
tricci6n que afecta la microcirculaci6n intracrancana, por -

una descarga de serotonina, y es responsable de los síntomas 

de deficiencias ncurol6gica y fcn6menos visuales que prcc~ -

den a la cefalea propiamente dicha o se inician al mismo 

tiempo que la misma. Incluyen hemiparestcsias en labios, h~

miparcsias en brazos y piernas y disfasias transitorias, asr 

como escotomas centelleantes, hemianopsias o amaurosis fugaz, 

con duración rara vez mayor de 15 a 30 minutos, que sugieren 

disfunci6n en el territorio vascularizado por las arterias -

cerebral media y oftálmica, ramas de la car6tida interna. En 

algunos pacientes el ataque de migraña es anunciado varias -

horas o d!as antes de su aparición ~or síntomas como trastoE 

nos del ánimo -euforia-, aumento del apetito y la sed y som

nolencia. 

La segunda fase es la resultante de una vasodilat~ -

ci6n de los grandes vasqs, por el descenso brusco de la cifra 

de serotonina en el plasma y por la liberación de histamina, 

bradicinina, neurocinina y prostaglandina E1 , que producen -

dilataci6n y distensión de los vasos cxtracancanos, princ! -

palmente de la carótida externa. Aparece el dolor de cabeza 

caracter!stico, el cual muy a menudo es unilateral ("'hemicr~ 

nia"), intenso, de naturaleza pulsátil, de predominio ant~ -

rior a nivel frontal, temporal o con menor frecuencia gener_g_ 

!izado, localizado usualmente del mismo lado del trastorno -

cerebral. En su punto máximo aproximadamente a la hora, el -



67 

dolor se acompaña de náuseas y v6mitos y dura de 6-36 horas 

hasta varios d!as cuando no se trata. 

La tercera fase se caracteriza por un edema importan

te de las paredes arteriales cuyos receptores al dolor se en 

cuentran estimulados y sensibilizados por las sustancias v~

soactivas .mencionadas. Aparece un dolor de cabeza sordo de -

larga duración de origen inflamatorio. 

La cuarta fase corresponde a una contraccidn refleja 

de los mOsculos cxtracrancales con cefalea m~s generalizada 

y cont!nua e hiperalgcsia de ~os tejidos subcutáneos. 

El cuadro de MIGRARA DE LA ARTERIA BASILAR es un s!n

dromc relativamente raro que origina s!ntomas y signos que -

sugieren insuficiencia vascular en estructuras de la fosa -

posterior; puede haber vértigo, diplopía, ataxia, trastornos 

hcmimotores y hcmiscnsoriales, somnolencia, estupor y aQn c2 

ma. 

LA MIGRA9A OFTALMOPLEJICA ocurre con episodios rec~ -

rrcntes de hemicrania durante un ataque intenso y se caract~ 

riza por parálisis transitoria del III par craneal que es -

comprimido a su paso a nivel del sCno cavernoso por un edema 

de la carótida interna, cursando con midriasis (oftalmopl~ ~ 

jia interna), ptosis palpebral y parálisis de los mOsculos -

extra oculares inervados por el motor ocular coman. (RarameE 

te se afecta el VI par). 

se denomina MIGRAnA COMPLICADA a los ataques prodr6m! 

cos en los que las deficiencias neurológicas focales por la 

isquemia cerebral persisten durante todo el tiempo de la c~

falea, e incluso pueden dejar alguna secuela permanente. 
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Los ataques generalmente son recurrentes por largos -

per!odos de tiempo con intervalos asintom4ticos entre los -

mismos. 

MIGRA~A COMUN 

El término se refiere al dolor de cabeza vasomotor -

que ocurre en ataques y que guarda cierta semejanza con la 

migraña cl4sica, pero que no presenta las manifestaciones -

~eurol6gicas prodr6micas descritas anteriormente. El dolor -

suele ser intenso, pulsátil, usualmente bilateral y aumenta 

con rapidez para alcanzar su acmé en una hora, cursando ad~

~más con irritabilidad, fotofobia, nduseas y vómito. La mayQ

r!a de las cefaleas no tratadas duran de B a 12 horas o adn 

más de 24 horas. Raras veces acontece la sucesión repetida -

de varios episodios a lo largo del d!a (ESTADO MIGRA~OSO). 

EQUIVALENTES NEUROVEGETATIVOS DE LA MIGRA~A· 

Son los trastornos paroxísticos limitados a los pr~ -

dromos o a los síntomas asociados sin el componente del d2-

1or de cabeza. Las variables más comunes son: 

a) La aparición sabita de deficiencias transitorias -

como afasias, hemiparcs.ta, hemianopsia, etc. (muy semejantes 

a los ataques de isquemia cerebral transitoria). 

b) Ataques epis6dicos de dolor abdominal con n~usea, 

v6mitos y diarrea. 

c) Sincopes sabitos y componentes ncurol6gicos simil~ 

res a los de la epilepsia focal. 

d) Dolor abdominal c!clico y v6mito en niños {Migraña 

abdominal"). 
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e) Disforia inexplicable y otros cambios transitorios 

en el estado de ~nimo. 

TRASTORNOS QUE SEMEJAN A LA MIGRA9A 

a) Cefalea en racimo (histam!nica, de Horton, neura.!,

gia migra~osa o paroxística nocturna). Afecta casi exclusiv~ 
mente a los hombres, los ataques son predominantemente no~ -

turnos unas horas dcspu~s de haber conciliado el sueño duran 
te varias semanas; el dolor se localiza en la regidn orbit~= 

ria y frontotcmporal y se acompaña de vasodilataci6n pcrif~

rica en conjuntiva, mucosa nasal y cara. Esta acurnulaci6n de 

cefaleas desaparece de manera tan brusca como empezó y el pa 

ciente queda libre de dolor durante semanas o meses hasta 

cpe empieza otra etapa similar. 

b) Síndrome de Sluder. Dolor de la mitad inferior de 

la cabeza en la rcgi6n de la raíz de la nariz, artgulo intc!:

no del ojo, regi6n frontotemporal y piso de la cavidad bucal, 

y es atribuido a una afecci6n del ganglio ptcriogopalatino y 
del plexo perivascular de la arteria maxilar interna. 

c) Síndrome de Miniére. Asociado a v6rtigo recurrente 

idiop~tico y náuseas son un cuadro que simula al de la migr~ 

ña vcrtebrobasilar. 

d) Aneurismas de la carótida interna y s!ndromc de TQ 

losa-JJunt (par~lisis ocular unilateral por arteritis o lesi2 

ncs granulomatosas) , quo deben diferenciarse de la migraña -

oftalmopléjica. 

e) Cefalea por sustancias tóxicas que producen vasod,i 

latación como los nitritos añadidos a la sal para darle una 

apariencia de color rojo uniforme a algunas carnes, como sy-
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cede despuas de comer alimentos procesados (cefalea del "p_!!

rro caliente") 1 o el glutamato monos6dico, ingrediente act!

vo de la salsa de soya ("síndrome del restaurante de comida 

china"); 

TRATAMIENTO 

ATAQUE AGUDO 

Medidas generales: 

Reposo en un cuarto oscuro, colocando una bolsa de 

.hielo en la cabeza. 

F4rmacos: 

Dolor leve a moderado. Puede contrarrestarse con ana! 

gdsicos simples como el 4cido acctil salicílico 500 mg. cada 

4-6 horas v.o. 

Dolor moderado a severo. Tartrato de Ergotamina, que 

produce vasoconstrioci6n de las arterias extracraneales por 

estirnulacidn de los receptores alfa, administrada inmediat~

mente al inicio de la cefalea (aborta el B0-90% de los at~ -

ques). 

OSosis: 250 mg. r.v. 

1-3 mg. v. Sublingual. 

o bien, ergotamina (1 mg) con ?afetna (100 mg.), ini

ciando con 2 tabletas y posteriormente una tableta cada 30 -

minutos, sin pasar de 6 mg. por ataque o 10 mg. en una sem~-

na. 
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En caso do v6mito ap1icar supositorio rectal (ergotA

mina 2 mg. y cafeína 100 mg.). 

Una vez que el dolor de cabeza se ha inte~sif icado ~ 
sin haberse tratado despuds de 30 minutos aproximadamente, -

la ergotarnina pierdo eficacia, por lo que debe ser neutrali

zado con ~nalg~sicos más potentes como el sulfato de codeína 

JO mg. o meperidina 50 mg. 

si habitualmente el sueño interrumpo la cefalea, 

agregar promctazina 50 mg. v.o. la cual además de producir -

scdaci6n, inhibo el v6mito •. 

PROFILAXIS 

Antagonistas de la serotonina (la cual disminuye el -

umbral al dolor). 

Malcato de Mctisergida 4-6 mg. al d!a divididos en ~-

2-3 dosis durante 6 meses. 

Maleato de Pizotifeno 500 mg. tres veces al d!a por -

varios meses. 

Medicamentos que contrarrestan la vasodilataci6n por 

bloqueo de los receptores beta. Propranolol 40-80 mg. al día 

en dosis divididas que pueden aumentarse hasta 160-240 mg. -

diarios en caso 'necesario para reducir la frecuencia y grav~ 

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 dolor recurrente, 

intenso, lancinante, parox1stico y generalmente breve, de -

causa desconocida, localizado en la distribución de un ne.E_ -

vio cspec!fico y no asociado con evidcnc'ia demostrable de -

disfunción nerviosa. La neuralgia trigeminal esencial, denom! 

nada tambi~n tic doloroso (tic douloureux de Andrá), es una 

enfermedad caracterizada por paroxismos de dolor sObito en -

el territorio de una o más ramas del V par craneal. 

ETIOLOGIA 

La mayor1a de las veces es idiopática y la explor~ -

ci6n neurológica resulta normal sin identificarse ninguna en 
fermedad estructural. Raras veces· ln neuralgia puc~c ser ID!!,

nifcstacidn de un tumor del.ganglio de Gasser, de esclerosis 

mültiple, o de herpes zostcr, encontr5ndose en estos padeci

mientos cambios objetivos de la sensibilidad en la región -

afectada inervada por el trig6mino, como anestesia cornea!, 

puntos dolorosos de Vallcix positivos (zonas donde el nervio 

o una do sus ramas emerge y se torna superficial pudiendo -

ser comprimido contra un plano óseo subyacente, correspon -

diendo en este caso al Supraorbitario, infraorbitario y meE

toniano para la la., 2a y Ja. ramas del V par, rospectivamc~ 

te), otc., que requieren la bOsqucda cuidadosa do patolog1a 

localizada en el sistema nervioso. 

EPIDEMIOLOGIJ\ 

Se presenta en personas de edad media y avanzada (r~

ra antes de los 40 años) y tiene ligero predominio por las -

mujeres en relación 3:1. 
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CUADRO CLINICO 

Consiste en un ataque repentino de un dolor parox!st! 

co atroz, de tipo punzante o urente, en labios, enc!as, mej! 
llas y mentón y, muy raramente en la región de la rama oftá! 

mica. La duración es corta de algunos segundos a 1-2 minutos, 

pero pucdC ser tan intenso que el paciente contrae los mase~ 

los faciales y gesticula notoriamente (de ah1 el t~rmino tic) , 

y va seguido de un periodo refractario asintomático. El d2 • 

lor puede desencadenarse por varios estimulas tales como e~

posici6n al fr1o, hablar, masticar, etc., o bien, dispararse 

al ejercer presión local sobre ciertas áreas de la cara, l~

bios o lengua, llamadas "zonas gatillo". La frecuencia de -

los episodios dolorosos varia desde varias veces al d!a ha~

ta varias veces al mes o al año. 

DIAGNOSTICO 

Es eminentemente cl!nico. No se encuentran anormalid~ 

es ncurol6gicas, radiológicas o de laboratorio concomitantes. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Debe dinstinguirse de otras causas de dolor faciál cg 

mo neuralgia facial at1pica, neuralgia posthcrp~tica, cnfe!:,

medades que afectan dientes, articulación temporomaxilar y -
senos paranasales, a travós de estudios radiológicos apropi~ 

dos. !La neuralgia facial at!pica se caracteriza por un dolor 

que NO sigue la distribución anatómica de un nervio¡ la e~ -

ploración f!sica,cxámencs de laboratorio y estudios radiol&

gicos son normales). 
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TRATAMIENTO 

MEDICO 

Carbarnazepina 400-800 mg. diarios V.O. iniciando con 

100 mg. cada 12 horas por sus efectos sedantes y aumentando 

progresivamente hasta la dosis de sost~n necesaria sin p~ -

sar de 1.2 g. al ara. Se deben monitorizar periódicamente -

las constantes hemáticas por el riesgo potencial de anemia -

apl4sica. 

Difenilhidanto!na 400 mg. al día divididos en 4 dosis. 

OUIRURGICO 

Es necesario recurrir a 61 cuando fracasa el tratamicrr 
to farmacol6gico. 

Inyccci6n de alcohol o fenal en el ganglio de Gasscr o 

en las ramas del nervio afectadas a trav6s de los agujeros 

oval (salida de la raffia infcrior)y redondo mayor (salida de 

la segunda rama). 

Elcctrocoagulacidn percutánea de las raíces prcgangli~ 

nares bajo ncurolcptoandlgesia (intcrvcnci6n cerrada). 

Sccci6n de la ra!z del trig~mino entre el ganglio y el 

tallo cerebral por medio de crancotom!a de la fosa posterior 

(tiene más complicacionen postoperatorias que el mátodo ant~

rior). 

Fuentes referencia 17,20,40. 
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11.3 HERPES ZOSTER 

DEFINICION 

Infeccidn viral caracterizada por inflamacidn segme~ 

taria de los nervios craneales o espinales y sus ganglios -

sensitivos, que ocasiona dolor a lo largo de la distribuci6n 

del nervio afectado y erupcidn vesicular localizada sobro el 

dotermatoma correspondiente a su vecindad. 

ETIOLOGIA 

El agente causal pertenece al grupo de los herpcsv! -

rus (herpes simple, variccla-zostcr, Epstcin-Barr y citomeg~ 

lovirus), morfol6gicamcntc similares, conteniendo un nacleo 
de DNA en doble espiral y que muestran una tendencia hacia -

la infcccidn latente y reactivación subsecuente. Cuando se -

propaga en c~lulas susceptibles, el virus varicela-zostcr -

produce un efecto citop~tico con c~lulas gigantes multiny -

cleadas o inclusiones cosinof!licas intranuclcarcs. El he~

pes zoster o ºzona" representa la reactivación end6gena de -

la infecci6n latente por varicela en individuos con inmun! -

dad previa contra ese microorganismo, es decir, constituye -

la forma recidivante de la enfermedad, observada en adultos 

que han padecido varicela adquirida generalmente en la infan 

cia y que poseen anticuerpos preexistentes circulantes (la -

infccci6n herp6tica cx6gena directa es rara, pero puede ocy

rrir). 

EPIDEMIOLOGIA 

El herpes zoster puede desarrollarse a cualquier edad, 

pero es raro en sujetos j6venes. El indice de ataque aumenta 

con la edad alcanzando su mayor frecuencia en pacientes mayg 
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res de SO años, debido ala.disminuci6n progresiva de la r~ -

sistencia del hu~sped, encontrándose preferentemente y mo~ -

trando una tendencia más marcada a propagarse sistemáticameQ 

te produciendo lesiones cutáneas más allá del dermatoma, !~

sienes viscerales y neuro16gicas en aquellos pacientes que -

cursan con estados an6rgicos, en especial enfermedad de 

llodgkin y .l.infomas incluyendo estadios avanzados, radiotcr!!. 

pia reciente de los ganglios linfáticos afectados y esplcnc~ 

tom!a, as! como los que están recibiendo agentes inmunosupr2 

sores, donde la incidencia de zostcr puede aumentar hasta un 

25%, debido al parecer a depresión de la inmunidad celular. 

Estudios recientes en pacientes con c4nccr han sugerido que 

_.el deterioro en la producci6n de interfer6n cut~neo puede -

ser el responsable de la diseminaci6n de la infecci6n d~rm!

ca. 

A diferencia de la varicela, el herpes zoster no se -

incrementa en periodos estacionales ni muestra patrones ep!

ddmicos, present4ndose cspor4dicamente, no se disemina con -
facilidad y los ataques, salvo raras excepciones, no confi~

ren inmunidad permanente, lo que se ha atribuido a la afc~ -

ciOn mlls limitada depicl y rrucosas y al papel reducido de la discnE:_
naci6n ex6gena por vias respiratorias en pacientes con zo~ 

ter (ver Tabla 9). 

Por otra parte, como sucedo con la varicela, las co~ 

tras en el herpes zoster no son infectantes. 
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Tipo de infección 

F.dad de presentación 

V!a de entrada 

Incidencia estacional 
(invierno, pr.inavcra) 

Contagiosida.d 

E>cantana 

Inmuniditd previa infccci6n 
IJm.lnidad p::ist-infecci6n 

VAAICEU\ 

Prinaria 

Infancia 

Ex6gcna 

Si 
Alta 

Generalizado 

No 

Si * 
(*) Dura todJ la vida. pe.ro dcspu~s de la infccci6n 

pueden padccer zostcr. 

Fl.JENl'E: Dr. Luis Carlos 'lbrrcs c. 

ZOSTER· 

Recidivante 

Media y avanzada 

End6gena 

No 

Baja 
I.ocalizado 

Si 
No 

"Algunos s!ndraoos dolorosos recurrentes ccmtUlCS 
en la pr.ictica diaria del m&lico familiar". 

PATOGENIA 
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No se conoce con oxactitud1 se menciona la teoría de 

que al virus variccla-zostcr penetra en las terminaciones e~ 

t4ne8s de los nervios sensitivos durante la varicela, y vi_!
ja en direcci6n centrípeta a lo largo de las fibras ncrvi2 -

sas hacia los ganglios sensitivos, donde se hace latente de.!1 

tro de las neuronas. El virus se duplica en los ganglios 

afectados y produce ganglionitis activa con inflamaci6n in -

tensa y necrosis, lo que causa el dolor a lo largo del terri 

torio de su distribuci6n sensitiva. Luego, a partir de la -

ra!z dorsal del ganglio, desciende por el nervio y llega a -

la piel, en donde se multiplica nuevamente y produce la cruE 

ci6n vesicular característica.· El ataque del herpes zoster 

posiblemente termina con la reactivaci6n de los mecanismos -



78 

de defensa del paciente puestos en marcha para combatir la -
enfermedad. 

CUADRO CLlNICO 

Hay fiCbre, mal.estar general, dolor segmentario y P!!,

restesias.que pueden preceder 4-5 d!as o ser concomitantes y 
acompañar al exantema. El dolor se refiere como agudo, pun -

zantc o quemante, de moderada a gran intensidad, pudiendo -
persistir y aan aumentar despu6s que han desaparecido las 12 
aiones, afectjndose más com~nmcntc los segmentos de nervios 

tor~cicos (dos terceras parto~ de los casos), cervicales, -

lumbosacros y a nivel de V par craneal. La hiperscnsibil! -

dad se demuestra en el trayecto de un dcrmatoma en la exp12-

raci6n durante la etapa prccruptiva. Las lesiones cut4ncas -
se inician como pequeñas maculopápulas rojizas qua rfipidamca 
te al cabo de unas horas cambian a vcsiculas tensas con l! -
quido citrino sobre una base eritcmatosa, dispuestas unílat.!! 
ralmentc en racimos nnicos o confluentes siguiendo la distr_! 
buci6n dcrmatom6rica habitualmente de un nervio intercostal 
sensitivo; durante las 2 semanas siguientes las vcs!culas -

progresan hacia pQstulas y costras. En general, el exantema 
se acompaña de linfadenopat!a regional y a menudo extensión 
de algunas vesículas a dcrmatomas adyacentes¡ rara vez los -
dermatomas están separados, se encuentran en lados opuestc:eu 
ocurre diseminación a otros sitios del cuerpo. 

La afección individual de nervios craneales da iugar 
a un conjunto da s1ntomas caracter!sticos. Si la lcsi6n se -
asienta en la divisi6n oftálmica del trigómino (zona m4s 
afectada en cara) , puede haber dolor en la distribución de -
eea rama e hipoestesia cornea! que predispone a la infccci6n 
como es la queratoconjuntivitis y ulceración corneal aecund~ 
ria~ 
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si invade el ganglio geniculado origina el síndrome -

de Ramsay-Hunt -zoster 6tico-, constituido por dolor local, 

vértigo, sordera y ves!culasen el conducto auditivo externo 

y 2/3 anteriores de la lengua con p~rdida del sentido del -

gusto en esta misma regi6n y parálisis facial ipsilateral, 

por afccci6n de los nervios auditivo y facial. 

En raras ocasiones (2-5% de los casos), especialmente 

en pacientes inmunodeprimidos, puede ocurrir la diseminaci6n 

generalizada incluyendo otras regiones cutáneas, lesiones -

viscerales y encefalitis con gravedad variable, desde cu~ -

dros benigños y autolimitantcs hasta algunos que a veces 11~ 

gan a ser mortales. 

El cuadro de "zoster sine eruptione" o "zoster sin he.E, 

pes 11 consiste en un dolor t!pico en una zona sensorial dete.E, 

minada que se presenta en ausencia de lesiones vesiculares -

caracter!sticas siendo confirmado por estudio serol6gico, y 

sugiere que en estas condiciones el virus se activa en gan -

glios sensitivos sin llegar a extenderse hasta la piel. 

Por otra parte, no se ha demostrado que el herpes zo~ 

ter durante el embarazo cause efectos adversos sobre la m~ -

dre o el producto. 

DIAGNOSTICO 

se hace primordialmente en base cl~nicas. En casos e~ 

cepcionales seleccionados se puede fundamentar el diagn6sti

co por demostraci6n de las c~lulas gigantes multinucleadas -

e inclusiones intranucleares en raspados de la base de lesi2 

nea vesiculares teñidas con el método de Giemsa (frotis de 

Tzanck), pero esto no diferencia las lesiones del zoster y -
del herpes simple. El diagn6stico espec!fico s6lo puede ser 
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posible por serolog!a a trav~s de tinci6n con a~ticuerpo 

fluorescente de c4lulas de raspados de vesículas (inmunoflu2 

rescencia indirecta) , o bien, por el aislamiento del virus -

del líquido vesicular y en ocasiones del l!quido
0

cefalorrA -

qu!dco (que muestra pleocitosis a expensas de mononucleares 

y aumento de proteínas en especial en pacientes con afección 

de gangli~s cervicales y pares craneales} por medio de inoc~ 

lacidn en sistemas apropiados de cultivo tisular de c~lulas 

humanas o de primate. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Debe diferenciarse del 
0

hcrpes simple cuando ~ste 8doE 

ta una localizaci6n ncurotr6pica y puede simular lesiones -

z?steriformes, si bien es cierto que generalmente son menos 

dolorosas y recurren con más frecuencia. 

COMPLICACIONES 

Ademas de la discminaci6n generalizada, ya mencionada, 

las mds temida de ellas es sin duda la NEURALGIA POS'IUERPF:l'ICJ\. 

Se caracteriza por un dolor prolongado, intenso, quemante, -

con exacerbaciones ocasionales sfibitas de tipo punzante en 
el dermatoma afectado despu6s de un ataque de herpes zoster. 

En casi todos los pacientes con zoster la curacidn con esf~

celaci6n de las costras se completa en 2-4 semanas. En j6v~

nes, el dolor suele persistir s6lo 1-2 semanas dcspu~s de la 

curación y luego usualmente desaparece, aunque puedcnpersi~

tir hipo o hiperestesias. sin embargo, en pacientes viejos -

mayores de 60 años de edad, el dolor moderado a severo pe.f. -

siste por más de 2 meses y aan sobrepasa el año, y desafortg 

nadamente a menudo es refractario a la mayor!a de los analg! 

sicos utilizados ordinariamente, creando un verdadero reto -

m~dico terap6utico. 
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TRATAMIENTO 

a) Analgésicos 

Acido acetil salic!lico sólo o combinadd eón Acet~ 

minofén y Cafe!na o Code!na a dosis terap~uticas. 

b) Medidas antipruriginosas 

L~ci6n secante de Calamina aplicada varias veces " 
al d!a. 

Antihistam!nicos: llidroxicina 10 mg. cada 8 horas 

V.O. 

e) Medicamentos "cspcc!ficos" 

Idoxuridina ungüento para aplicación tópica cada 4 

horas o en solución oft~lmica en caso de lesiones 

ulcerativas conjuntivales o corncalcs. 

d) Pacientes inmunodcprimidos 

Adcnina arabin6sido (Vidarabina, ara-A) inhibe la 

aint6sis DNA. Se ha usado a dosis de 15 mg/kg/d!a 

por v!a IV durante 10 d!as en pacientes que rec~ -

ben tratamiento inmunosuprcsor con resultados ex!

tosos. Disminuye el dolor y acorta la duración de 

las lesiones admiriistrado principalmente al inicio 

del exantema. Tambi6n se ha utilizado con rcsult~

dos similares la Aciclo guanosina (Aciclovir). En 

cambio, el Citosina arabindsido (Citarabina,ara-C), 

otro inhibidor de la s!ntesis de DNA, no ha mostr~ 

do ser eficaz en estos casos. 

Intcrfer6n leucoc!tico humano vía 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 analg4sica, un antid~ 

presivo tric!clico y un neurol~ptico) que bloquenm~s espec!
ficamente la recaptaci6n de scrotonina y rompe el círculo vi 
cioso del dolor: 

Carbamazepina 400-800 rng. diarios v.o. sin pasar de 

1.2 9. al d:ta. 
Amitriptilina 75 mg diarios V.O. divididos en J dg
sis. 

Flufenazina 3 mg. al d!a V.O. en 3 tomas o Pcrfen~

zina 4-8 mg/d!a en 2 dosis. 

En pacientes viejos sin enfermedad subyacente so pu~

den administrar corticocsteroides orales al inicio de la f~

se eruptiva con lo que so logra reducir la incidencia y dur~ 

cidn de la neuralgia postherp6tica: 

Prcdnisona 40-60 mg. al d!a durante 2 semanas y luego 

disminuir progresivamente la dosis hasta suspender. 

Otros métodos: Estimulacidn eléctrica nerviosa tran~

cut~nea (en la cual se colocan electrodos sobre la piel ene! 

ma o cerca de la zona dolorosa}. Bloqueos nerviosos del gan

glio simp.lt:ico afectado. 

PREVENCION 

El herpes zoster se ha deSarrollado a pesar de niv~ -

les normales de anticuerpos contra el virus variccla-zoster, 

e incluso puede haber diseminaci6n de las lesiones con t!t~

los altos, lo cual indica que la inmunidad medidada por c41~ 
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las es m4s importante en la prevencidn del zoster que los -

anticuerpos circulantes. Por esta razdn, la 9lobulina inmun! 

zante contra el zoster (ZIG) (Otil para prevenir.y modificar 

significativamente algunos casos espec!ficos de varicela) NO 

tiene beneficio alguno en la prevención o tratamiento del -

herpes zoster. 

Fuentes referencia: 20,35,40. 

11.4 NEUROPATIA DIABETICA 

DEFINICION 

El t6rmino neuropat!a perifdrica incluye cualquier -

trastorno primario o secundario do las neuronas motora, seE

sorial y autdnoma del sistema nervioso perifdrico, cuya tr~

ducci6n clínica es debilidad muscular con o sin atrofia, cam 
bies sensitivos, manifestaciones aut6nomas, o la combinacidn 

de estaa alteraciones. La patología de los nervios perifdri

cos puede deberse a variados procesos como son los traum4tl

cos, infecciosos, t6xicos, metab6licos, isqu6micos y neopl!

sicos. La neuropat!a diab~tica es una de las causas 1T1ás fr.!!_ 

cuentes y representa una complicación del trastorno del met~ 

bolismo de los carbohidratados que origina grandes problemas 

y que, a diferencia de otras secuelas crónicas de este pad~

cimiento, puede aparecer en las etapas iniciales de la enfe,E 

medad. 

ETIOPATOGENIA 

Es posible que intervengan varios factores para el ª.!. 
tab1ecimiento de los diversos tipos de neuropat!a, postul4,!!

dose en la actualidad que pueden ser dos los mecanismos fu.!!

damentales; el vascular y el metabólico. 
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La mononeuropat!a simple o mOltiple que constituyen -

cuadros generalmente de instalación rápida, pueden ser cona.!! 
cuencia de una microangiopat!a difusa de .los capilares endg
neurales con alteración de la barrera hemática del nervio cg 

mo ser!a un infarto relativamente sGbito de los vasa-norv2 -

rum (arteriolas penetrantes que irrigan a las fibras y tron

cos nerviosos}, produci~ndose isquemias transitorias. 

Por otra parte, el deterioro lento y progresivo que -

se observa en la polineuropat!a perif4rica no puede explica~ 

se por un mecanismo vascular, sino que se atribuye probabl~

mente a las alteraciones metabólicas en el consumo de gluc9-

sa por laa fibras. En ciertas condiciones, los monosacáridos 

pueden ser reducidos a sus alcoholes correspondientes por -

agentes reductores, de tal modo que cuando no se dispone de 

insulina se sabe que la glucosa -una hcxosa- a trav6s de la 

v!a de los polioles por acción de la enzima aldosa reductasa 

(polioldeshidrogenasa) se tranforma en sorbitol -unhexatol-, 

el cual experimenta oxidación a fructosa catalizada por la -

cetosa rcductasa (sorbitol dcshidrogcnasa). La aldosa reduB_

tasa posee una afinidad relativamente baja por la glucosa, 

cuya concentración es el factor limitante fundamental de la 

producción de sorbitol, y se distribuye en tejidos que non~ 

cesitan de insulina para regular la entrada de glucosa (si.!!,

tema nervioso, aorta, c~istalino, cte.). La hiperglucemia -

crónica puede inducir una formación excesiva de sorbitol en 

los troncos nerviosos de las cdlulas de Schwann, respons~ -

bles de la integridad axonal. El aclaramiento del sorbitol -

depende de su difusión al cilindroeje, donde se rcoxida para 

formar fructosa. El contenido de sorbitol del nervio diab6t! 

co est4 aumentado y al ser osm6ticamente activo determina un 

desplazamiento del l!quido extracclular al espacio intracel,!! 

lar, es decir, atrae agua y produce edema en el área, con t,!! 

mefacci6n y rotura de la cdluladeSChwann y desmielinizacidn 
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segmentaria subsecuente, que puede culminar con la degener~

ci6n axonal, menoscabo de la conducción nerviosa y neurop~ -

t!a diabética. 

Se desconocen las bases que dan lugar al daño nervi~

so de la amiotrofia diab~tica y la ncuropat!a auton6mica. 

EPIDEMIOLOGIA 

Aunque raramente ocasiona la muerte de manera directa, 

la neuropat!a diabética es una de las principales causas de 

morbilidad. Solamente alrcdcd~r de un 15% de los pacientes -

tienen s!ntomas y signos francos de ncuropat!a, pero más del 

50% de ellos se quejan de s!ntomas ncuropáticos o exhiben p~ 

tronca lentificados de velocidad de conducción nerviosa. 

su frecuencia aumenta con la edad y duración de la * 
diabetes mellitus, siendo más coman en pacientes mayores de 

50 años, poco usual en menores de 30 años de edad y rara en 

diab6ticos infantiles. 

CLASIFICACION 

Se clasifica segan el territorio afectado de la s! 
guiente manera (Tabla 10): 

1) Radiculopat!a.- se presenta cuando la afección se 

localiza a la ra!z y el ganglio raqu!deo posterior, ocurric~ 

do dolor y disfunción sensitiva sobre la distribución derm~

tom6rica de uno o más nervios espinales. 

2) Mononeuropat!a Simple Aguda.- Se afecta un solo par 

craneal, o un nervio o ra!z nerviosa perifdricos. 
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3) Mononeuropat!a mültiple asimétrica.- InvÓlucra v~
rios nervios de un mismo plexo y puede seguir un curso agudo, 

subagudo o crónico. 

4) Polineuropat!a Sim6trica Distal.- Es la forma de -

presentación m~s común; hay una p~rdida importante de fibras 

neuronales y afecta a nervios de diversas regiones de la ecg 
nom!a, iniciando primero en los nervios de mayor longitud, -

habitualmente en forma bilateral, predominantemente scnsit!

va y de evoluci6n tendiente a la cronicidad. 

5) Neuropat!a motora sim6trica proximal.- Denominada 

tambidn neuropat!a femoral o enfermedad diabética neurornusc.!:! 
lar puesto que la debilidad y atrofia de los músculos de la 

pierna y cintur6n p6lvico que la caracterizan recuerdan a 

una enfermedad muscular primaria, y se debe a afección de 

los plexos y ratees lumbosacros. lla sido incluida bajo el r.!:!_ 

bro general de amiotrofia diab~tica. 

6) Neuropat!a autonómica.- conocida igualmente como -

neuropat!a visceral o vegetativa, puede manifestarse como -

una combinaci6n hcteroq~neay compleja de trastornos que afc2 

tan a ganglios simpáticos de prácticamente todos los drganos 

de la cconom!a. 
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1 D 

~ 
TABLA 10 

Tl!l\510RNOS ESTl10C'11JRA El'IOUXiIA SIN'ltM\S Y SIGO:; 

A R4diculq>a.t!a Ratz nerviosa Prob. v¡iscular Dolor y ~rdida sen, 
sorial de d.istribu-
ci6n de.rmatatérici'. 

B l-bnoncurop.:i t!a Nervio crancal Prob. wBCUlar Dolor. debilidad, -
o Espinal mixto c:mrbio en los reflo 

jos y p4rdlda do li' 
sensibilidad en un 
nervio craneal o e.! 
pina! mixto. 

e Polineuropa.t!a Terminaciones Prob. 111Jt:ab5lica Mrdida do la scnsi 
nerviosas (sorbitol) bilidad distal en = 

nanas y pies (en -
guante y en calcet!nJ 
Debilidad pcrifdrica 
ligera: ausencia de 
reflejos. 
Articulacicnes do -
Olarcot (porciooes 
distales de cxt inf). 

D J\miot.rofi.n Tanninacicnes Desconocida 
diab6tica nerviosas Dolor en la. parte an. 

terior del nuslo1 d!!, 
bilidad en cinturdn 
~lvico. 

E Ncurop.:l t1n Ganglio "'""""""'ida llipotcnsi&l postura! 
autcn(mica Sinpático anhidrosis, inpotencia 

gnstrcparesia, atal.ta 
wsi.cal, di.arrea, su-
doraci6o facial al -
ocmer • pUO card.i.one!, 
piratorio. 
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CUADPD CLINICO 

MONONEUROPATIA AGUDA.- Afecta preferentemente a los -

nervios femoral y ci~tico, as! como al III par craneal. En -

la primera instancia puede haber dolor, debilidad o pdrdida 

do sensibilidad en una pierna de inicio agudo. También se -

pueden leSionar extremidades superiores. cuando ocurre ofta! 

moplejia diabética del motor ocular coman se presenta ptosis 

y par~lisis dolorosaaguda de los masculos extraoculares con 

las fibras pupilares intactas en la gran mayoría de los c~·

sos. A veces, pueden encontrarse anomal!as pupilares aisl~ -

das como anisocoria y disminución del reflejo fotomotor con 

conservación de la acomodaci6n, que recuerda a la pupila de 

Argyll-Robcrtson de la ncuros!filis. Ocasionalmente también 

pueden afectarse los pares IV, VI, VII y VIII. Caracter!stl

camcnte, la reversibilidad espontánea es alta en un período 

de aproximadamente a-12 semanas. 

MONONEUROPATIA MULTIPLE.- Tiende a ocurrir en pacien

tes viejos con diabetes moderada o no diagnosticada. El dQ -

lor a menudo empieza en la regi6n lumbar o en la cadera y se 

extiende a muslo y rodilla frecuentemente con pérdida del rs 

flejo rotuliano de un solo lado, es de tipo quemante o lanci 

nante con propcnsi6n a ser más severo por las noches. La dg~ 

bi·lidad muscular y la atrofia es m:is evidente en el cintur6n 

pélvico y en el muslo. Las extremidades superiores usualmen

te no cstrtn comprometidas. Pueden sufrir daño los esfínteres 

anal y vesical. La recuperaci6n. es la regla, aunque pueden -

requerirse meses y aan años, con la posibilidad de que el -

stndrome recurra en un lapso de meses o años en la extrem! 

dad opuesta. 
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POLINEUROPATIA.- Generalmente es bilateral y los st~

tomas incluyen parestesias y disestesias distales que pueden 

ocurrir en forma insidiosa o aguda en el curso de un epiBQ 
dio de descontrol de la diabetes, secundario a infección u 

otras formas de descompcnsacidn. La afección distal de las -

extremidades va acompañada de dolor intenso cuya percepción 

es variable y puede adquirir las caractcr!sticas de calambre 

o de tipo quemante o lancinante; suele ser más intenso por -

la noche. Las parestesias se describen como sensaciones de -

hormigueo, adormecimiento o punzadas. En la exploraci6n f!s! 

Ca el hallazgo asociado con más frecuencia es la ausencia de 

los reflejos ostcotendinosas rotulianos y, especialmente, -

aqu!leos (los cuales pueden perderse en fases tempranas de -

la enfermedad). Pueden estar alterados la sensaci6n alg~sica 

y el tacto fino, sobre todo la difcrcnciaci6n de objetos PU!! 

zantes o romos. 

La pérdida sensorial progresiva causante de.la ancst!!. 

sia porif6rica de la extremidad inferior da lugar a la aparl 

ci6n de articulaciones de Charcot, consistentes en unn artr2 

pat!a cr6nica, progresiva y destructiva en la cual hay p6rdl 

da de la informaci6n propioceptiva al tacto fino y la presi6n 

que conduce a rclajaci6n de las estructuras de sost6n, con -

inestabilidad articular y destrucci6n progresiva del cart!l~ 

go por traumas repetidos que pasan desapercibidos, y afecta 

en la neuropat!a diab6tica casi siempre el antcpie y el tobl 

llo. En los casos graves de daño a las fibras propioceptivas, 

inclu!da la sensaci6n vibratoria, se presentan alteraciones 

de la marcha, la cual tiende a ser atáxica caracter!sticamen 

te con aumento de la base de sustentaci6n. Estos dos Gltimos 

trastornos fueron descritos originalmente en relaci6n con la 

tabes dorsal (afoctaci6n de los cordones posteriores y ratees 

dorsales de la m6dula en la s!filis terciaria), por lo cual 

se les conoce en estos casos como pesudotabes diab~tica. 
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La anestesia distal origina el desarrollo de ulcer~ -

ci6n neurotr6fica, sobre todo en la planta del pie, debido a 

la falta de est!mulos dolorosos protectores; est; f~ctor un! 
do a los trastornos vasculares preexistentes o conmitantes, 

es el mecanismo determinante de la gangrena rapidamente evg

lutiva que aparece tras una lesi6n del pie. El problema pug

de partir.de una distribuci6n anromal del peso y la presi6n, 

favorecida en algunos diabéticos que padecen un acortamiento 

de los tendones flexores del pie causante de la formaci6n de 

"dedos en martillo", y que puede acentuarse si hay un traum.!! 

tismo en los huesos del tarso; habitualmente, el desarrollo 

de callosidades es la alteración inicial. La Qlcera tambi~n 

puede aparecer por el uso de calzado inadecuado o ajustado -

que propicia la formaci6n de ampollas: son comunes 1as cort~ 

duras y pinchazos inadvertidos por cuerpos extraños tales cg 

mo agujas, clavos y vidrios, ast como quemaduras.con agua c~ 

liente. Dcspu~s se asienta una infección local, a menudo con 

microorganismos maltiplcs que puede llevar eventualmente, de 

no instalarse un tratamiento en6rgico oportuno, a la amput~ -

ci6n de la extremidad. 

La evoluci6n de la polineuropatía, si bien puede ser -

lenta, por lo regular es progresiva y desvastadora. 

AMIOTROFIA DIABETICA.- Se observa en diabéticos de -

edad avanzada, y se caracteriza por debilidad y desgaste prg 

gresivos de los masculos proximales de ambos lados de las e~ 

tremidades inferiores, que afecta la cintura pelviana y com

partimientos musculares anteriores del muslo, casi siempre -

con atrofia del cuadr!ceps femoral. Puede haber ausencia de 

reflejos patelarcs, síntomas de incontinencia esfinteriana 

e impotencia sexual. Por razones desconocidas, la amiotrg -

fia diab6tica va precedida por un período durante e1 cual -

hay notable pérdida de peso que fluctaa entre 10-20 kg. Es -



91 

incierto si este trastorno tiene las mismas bases de la mon~ 

neuropat!a mdltiple. Afortunadamente, la mejorta sobreviene 

2-4 semanas despu~s, quizá coincidentalmente con el control 
adecuado de la hiperglicemia. 

NEUROPATIA AUTONOMICA.- Tiende a coexistir con otros 

tipos, particularmente con polineuropat!a y puede presentaE

se en varias regiones anatómicas. El aparato digestivo es el 

blanco primario, ocurriendo disfunci6n esofagica con alter~

cidn motora de la deglución, gastroparesia diabeticorum con 

sensación de plenitud precoz, retardo en el vaciamiento por 

atonta y distensión gastrica, y enteropatía con peristalti~

mo alterado que ocasiona diarrea de predominio nocturno y -

s!ndromc de mala absorci6n. 

El tracto genitourinario se afecta en más del SO\ de 

los pacientes con más de 20 años de evolución, encontrándose 

disfunción vesical moderada por paresia del masculo detrusor 

con reducci6n de la capacidad vesical, aumento de orina res! 

dual postmiccional y bacteriuria inicialmente asintomática, 

hlsta llegar a una vejiga nuurogénica que obliga a la inst_!

laci6n de sonda de drenaje permanente. En los varones pueden 

encontrarse manifestaciones adicionales como impotencia y -

eyaculación retr6grada. 

A nivel cardiovascular puede presentarse hipotensi6n 

ortost4tica y s!ncope franco. Por otra parte, la disfunci6n 

aut6noma diabética puede ir acompañada de irregularidades de 

la sudoraci6n como anhidrosis parcial o total, o bien, di~ -

tribuci6n sogmentaria del sudor con hiperhidrosis localizada 

en diversas zonas del cuerpo, sobre todo en la cara. La fr~

cuencia e intensidad de todas estas manifestaciones depend~

r~ fundamentalmente del tiempo de evolución y grado de coa 

trol de la diabetes. 
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DIAGNOSTICO 

Se hace en base al antecedente del trastorno metab6li 

coy en los hallazgos neurológicos detectados en'et"examcn -

cl!nico. Puede apoyarse en estudios radiol6gicos, electromi~ 

gráficos y de conducción nerviosa para establecer el grado -

de compro~iso de los sitios afectados en general y para de.§,

cartar anomal1as de índole miclopática o neuromuscular por -

otras causas. 

TRATAMIENTO 

1) Control adecuado y ~ostcnido de la hiperglicemia. 

2) Medidas antiálgicas: 

Esquema combinado oral con Carbamazepina (200 mg. 3 

veces al d!a), Amitriptilina (75 mg. al acostarse) y Flufen~ 

zina (1 mg. 3 voces al d1a). so ha reportado una mejor!a dr~ 

mática del dolor dospu6s de un período de varios días. Se -

desconocccon exactitud la efectividad del tramiento a largo 

plazo. 

Tambi6n se ha empleado la difcnilhidanto!na, al paEe

cer con resultados similares. Las dos drogas anticonvulsivau 

tos señaladas actaan probablemente estabilizando los potcu -

ciales transmembrana de los axones, bloqueando as! el dolor 

y las parestesias. 

La radiculopat!a y la mononcuropatta usualmente no r~ 

quieren terapia espec!fica puesto que son autolimitadas. 
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3) Medidas preventivas del pie diab6tico: 

a) Inspeccionar los pies peri6dicamente,en. bdsqu~

da de callos, ampollas, infección, abrasiones, 

etc, 

b) Usar calzado c6modo de preferencia de cuero, ~ 

que permita una evaporaci6n adecuada de la tran~ 

piraci6n. 

e} No caminar descalzo o sin calcetines. 

d) Cortarcuidadosamentc las uñas y limar callos y 

durezas. 

e) Proteger mecánicamente puntos de presión con -

plantillas ortopOdicas. 

f) Lavar los pies diariamente con agua tibia y ss
carlos a conciencia para evitar micosis interd! 

gitalcs, plantares o ungucales. 

4) En caso de Glceras d6rmicas: 

Reposo 

Elcvaci6n del pie 

Baños de remojo frecuentes 

Debridaci6n de zonas necr6ticas 

Antibi6ticos sist~micos de amplio espectro. 

5) Articulaciones de Charcot: 

El tratamiento se concreta a iñmovilizaci6n, evitan 

do que la articulación soporte peso y ocurran fra~-
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turas Patológicas. Las artrodesis quirdrgicas y -

pr6tesis articulares no suelen resu1tar eficaces. 

6) Gastroparesia: 

- Dieta blanda pobre en grasa fraccionada en comi

• das pequeñas y numerosas. 

- Metoclopramida 10 mg. 3 veces al d!a v.o. 

7) Enteropat!a diab~tica: 

- Control de la diarrea con difenoxilato o lopcr~

mida. 

B) Tracto genitourinario: 

- Tratar cistitis de preferencia con urocultivos -

seleccionando el antibi6tico scgan sensibilidad 

en el antibiograma. 

En casos avanzados de impotencia, tratarla media~ 

te implantaci6n quirQrgica de prótesis peneana. 

9) llipotcnsi6n ortost<ttica: 

- Evitar levantarse y adoptar la vertical sGbitamente. 

- Dormir' con la cabecera de la cama elevada. 

- Usar medias el~sticas altas. 

- Ocasionalmente, acetato de fludrocortisona 0.1-0.S 

mg. diarios para expander el volumen intravascular. 

Fuente: Referencia 20,36,40. 
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11.S LUMBALGIA 

DEFINICION 

Todo cuadro doloroso, agudo o cr6nico, difuso, refcr!_ 

do o localizado que asiente en la regido lumbar y zonas ady!!, 

centes. Es uno de los s!ndromcs que aquejan los pacientes 

con mayor frecuencia, y a la vez, de los m.1'.s complejos ya -
que puede proceder de un conjunto enorme de estructuras que 

incluyen v6rtebras, discos intervertebrales, articulaciones 

apofisiarias y sacroil!acas, canal medular y nervios raqu! 
deos correspondientes, entre otras. 

SINONIMOS 

Se le conoce tambi6n como dolor bajo de espalda, ci!

tica cuando el dolor nace o se extiende a lo largo del tcrr! 

torio del nervio ci~tico, incluyendo su irradi~cidn hacia e~ 
tremidades inferiores, o cruralgia, cuando el dolor sucede -

en el trayecto del nervio crural y so irradia desde la r~ 

gi6n lurnbosacra a la cara anterior del muslo. 

ETIOLOGIA 

Existe una ampliq gama do estados patol6gicos capaces 

de ocasionar episodios agudos,cr6nicos y recurrentes de d2 -

lor bajo de espalda (Tabla 11). La mayor parte sufre de pr2-

blemas mec~nicos, tales como esguince o distensi6n lumbos~ -

ero (probablemente la causa m~s frecuente), osteoartritis y 

discopat!a degenerativa, seguidos de trastornos metab6licos 

como la osteoporosis. 



TABLA 1 11 

ETIOLOGIA DEL DOLOR LUMBOSACRO 

Causas mecánicas y traumáticas 

Esguince o distensión 
Enfermedad degenerativa 
· Discos intorvertcbrales herniados 

Articular (osteoartritis) 
Escoliosis · 
Espondilolistesis 
Fracturas vertebrales 
Obesidad 

Causas metabólicas 
Ostcoporosis u Osteom~lacia 
Osteítis deformante (Enfermedad de Paget) 
Hipcrparatiroidismo 
Ncuropat!a diab6tica 

Inflamación 
Espodilitis anquilosante (Enfermedad de Marie

StrUmpcll) 
Artritis psoriásica 
Síndrome de Rciter 
Artritis cnteropática 
Artritis hipcrostósica 
Polimialgia reumática 
Fibrositis (Fibromialgia) 

Infección 
Osteomielitis vertebral {pi6gena, tuberculosa, 

mic6tica) 
Absceso epidural 
Pioartrosis sacrililiaca 

Herpes zoster 
Causas neoplásicas 

Tumores metastásicos a hueso 
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Mieloma mtlltiple, Leuccmi.a, Enfermedad de Hodgkin 
Tumores primarios de hueso, tejidos blandos y 
nerviosos 

Causas viscerales referidas 
Urinarias (infección, nefrolitiasis, prostatitis) 
Genitales Fem. (dismenorrea, CACU, CA endometrial, 
endomctriosis, malposici6n uterina). 

Cardiorrespiratorias (isquemia coronaria, neumonitis, 
pleuritis, neumonitis, embolia pulmonar) 

Gastrointestinales (tllcera p6ptica, pancreatitis) 
Arteriopat1a aórtica (aneurisma) e iliofemoral 
Causas de origen oscuro 

Lumbalgia por defectos posturales 
Psicog~nicas (depresión, neurosis de ansiedad, as
tenia neurocirculatoria, histeria conversiva, hiP2 
condriasis) 
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FISIOPATOLOGIA Y CUADRO CLINICO 

ESGUINCE/DISTENSION LUMBOSACRO.- Ya sea agudo, subag~ 

do o cr6nico, es probablemente el trastorno m~s coman causan 

to de dolor bajo de espalda. Se cuenta con el antecedente de 

trauma en los casos agudos como la carga de un objeto pesado, 

un carda O una dcsaccleraci6n sObita como sucede en un acc!

dente automovilístico, no as! en los de evolución subaguda y 

crónica, en los que pueden faltar, interviniendo ocasional -

monte factores posturales, musculares o artríticos. El dolor 

se acompaña de espasmo muscular, limitación de la movilidad 

e hipersensibilidad a la palp~ci6n; no se encuentran alter~

ciancs ncurol6gicas, aunque el dolor puede ser referido en 

distribuci6n dermatom6ri.ca, so agrava con maniobras que ª.!:!. -
mentan la presi6n intrator~cica e intraabdominal (toser, e~

tornudar, agacharse, pujar, etc.) y mejora con el rasposo y 
relajantes musculares. 

HERNIA DE DISCO INTERVERTEBRAL.- Otra causa coman de 

lumbalgia es la herniaci6n de discos intcrvertebrales. El f~ 

n6meno ocurre habitualmente al flexionarse, pero en varias -

ocasiones no se recuerda ningan esfuerzo desencadenante. De 

esta forma, el nacleo pulposo situado m4s cerca·del borde -

posterior del disco que del anterior (circunstancia que fav2 

rece la herniaci6n intrarraquídca), se prolapsa empujando h~ 

cia atrás al anillo fibroso debilitado generalmente por ca!!!

bios degenerativos. Dcspu~s, el nOcleo pulposo puede protruir 

a trav6s de una rotura dol anillo fibroso, haciendo saliencia 

circunscrita y quedando detenido Onicamente por los ligamen 

tos vertebrales longitudinales poste~iores, dando ya margen 

a compresi6n de raíces medulares. En los casos más severos, 

el nacleo pulposo sale a trav~s de un desgarre de los lig~·

mentos posteriores, e irrumpe como un fragmento libre en el 

conducto raquídeo (hernia discal extruída). Los sitios m4s -
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comanmente afectados son los discos entre la quinta vdrtebra 

lumbar y la primera sacra, seguidó·--del dEi la cuarta y quinta 
vértebras lumbares. ,. 

Durante el ataque el dolor es Severo e incapacitante, 

hay limitacidn do la movilidad de:la col~mna, particularmen

te para la flexidn y dificultad para levantarse y caminar. 

La compresidn radicular se sospecha cuando se agregan'dolor 

y alteraciones sensitivas con un patrdn dermatom~rico (usual 
mente en la distribucidn del nervio .ci4tico) , espasmos muse!!_ 

lares, sacudidas bruscas fasciculaci6n y deterioro de los r_!! 

flojos osteotendinosos. El dolor al elevar la pierna (signo 

de Lasdgue), extender la rodilla estando sentado y por com -

presi6n poplítea, son hallazgos generalmente positivos. La -

herniacidn de LS-SI causa comprcsidn de la ra!z nerviosa SI, 

encontr4ndose dolor e hipoostesia en la rcgi6n glOtoa media, 

cara posterior del muslo, parte posterior de pantorrilla ha~ 

ta el taldn, superficie plantar del pie y 4o. y So~ dedos; -

el reflejo aquí.leo est.:t disminu!do o ausente. Representa in.!!_

yor dificultad y es m4s inc6modo caminar sobre los dedos que 

sobre el taldn, por debilidad de los masculos flcxorcs del -

pie y los dedos. La lesidn de L4-LS da lugar a comprcsidn de 

LS, y es sugerida por dolor de cadera, ingle, cara pastero!.!!_ 

teral de muslo, lateral de pantorrilla hasta el mal~olo e~ -

terno, superficie dorsa~ del pie y lo., 2o. y Jer. dedos; -

las parestesias son en la parte lateral de la pierna y en r~ 

gi6n dorsomedial del pie. La hipersensibilidad se encuentra 

en la zona glOtea lateral y cerca de la cabeza del peroná. 

Si hay debilidad, afecta los extensores del dedo gordo y del 

pie. Raramente se alteran los reflejos rotuliano y aquí.leo. 

Es m4s difícil e inc6modo caminar con el taldn que hacerlo -
con los dedos. Los síntomas son casi siempre unilaterales, y 

es necesario completar los estudios del paciente realizando 

una mielografí.a con medio de contraste para establecer el 
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diagnóstico preciso y grado de discopat!a. 

OSTEOARTRITIS.- Los cambios osteoartr!ticos son el r~ 

sultado de procesos degenerativos en los discos, cuerpos ve~ 

tebralcs y articulaciones apofisiarias, y predominan en las 

regiones cervical y illmbar de la columna. La sintomatolog!a 

es simila~ a la del esguince lumbosacro crónico, sin embargo, 

los cambios degenerativos en los discos pueden conducir oc!!_

sionalmentc a herniaci6n con compresión de ra!ces nerviosas 

concomitante y dolor radicular. 

ESPONDILOSIS.- Consist? en un defecto óseo, probabl~

mente cong6nito, en la pars interarticularis (un segmento -

cerca de la unión del pcd!culo con la !~mina), o bien, se -

presenta en la cnformcdad degenerativa crónica de los discos 

intcrvcrtebralcs asociada a cambios reactivos de los cuerpos 

vertebrales vecinos en los grupos de edad avanzada. Suele -

ser asintomática excepto cuando los tejidos reactivos comprl 

men la ra!z nerviosa o la m6dula espinal y cuando esto suc~

de, los s!ntomas y signos son iguales a los de la hernia de 

disco, pero el principio es menos brusco y el tratamiento -

por lo regular más dificil. 

ESPONDILOLISTESIS.- Puede ser condicionada por la ci~ 

OJnstancia anterior, sobre todo cuando el defecto es bilat~ -

ral, y consiste en el desplazamiento de un cuerpo vertebral 

sobre el de abajo por defecto de las facetas articulares. El 

paciente se queja de dolor lumbar que irradia hacia los mu~

los con limitaci6n de la movilidad. La hipersensibilidad a -

menudo se despierta cerca del segumento que se ha deslizado 

hacia adelante (más comGnmentc LS) y se puede sentir un "pe,! 

daño" en la palpación profunda de los elementos posteriores .. 
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FRACTURAS VERTEBRALES.- La relacidn entre traumatismo 
y fractura de vértebras lumbares usualmente es obvia, no as! 
en el caso de fracturas patol6gicas, donde es menos evidente 

ocurriendo espontaneamente o con esfuerzos m!nimos, pres~ -
midndose que el hueso se ha debilitado previamente por un -
proceso patoldgico sist~mico subyacente, ya sea por un pr2 -

blema metab6lico, neoplasias con mcstastasis a hueso u otras 

condiciones. El dolor, espasmo muscular y limitacidn funci2-
nal generalmente son inmediatos y pueden cursar con o sin a.! 
teraciones neuroldgicas. 

OSTEOPOROSIS. Y OSTEOMALACIA.- Enfermedades de pa.cierr-
· tes do edad avanzada, se caracterizan por una p6rdida cons!

derable de sustancia daca, la primera por un desequilibrio -

en el proceso de romodalamicnto del hueso con una resorci6n 

que excede a la formaci6n del mismo y la segunda por una m!

neralizaci6n deficiente de la matriz organica neoformada del 

esqueleto. Pueden ocurrir sin síntomas premonitor!Os, sin cm 

bargo, muchos pacientes se quejan de lumbalgia posterior a -

un episodio traum4t!co trivial que lleva acuñamicnto o colae 

so de una vértebra pudiendo involucrar tambi6n una o mas raf 

ces espinales. 

ESPONDILITIS ANQUILOSANTE y ENTIDADES AFINES.- se pr~ 

senta especialmente en pacientes j6venes; empieza inicialmeE 

te en las articulaciones sacroilíacas y luego se disemina en 

forma ccf4lica. T!picamente hay un dolor lumbosacro contínuo 

con irradiaci6n a gldteos y muslos, acompañado de rigidez -

inicialmente matutina incrementada después do períodos de -

inactividad limitaci6n do los movimientos de la cadera e h!

pcrscnsibilidad a la palpacidn. Conforme asciende, afecta al 

tórax limitando su expansi6n, al involucrar articulaciones -

costovertebrales, agregdndose adem~s dolor radicular, y a la 

columna cervical restringiendo la movilidad del cuello. cuaE 
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do la enfermedad es avanzada hay pérdida de la curva lord6t.! 

ca lumbar, xifosis dorsal y protrusi6n de la cabeza y el cu~ 

llo. La asociaci6n con una prueba positiva para ~1 ~nt!geno 

de histocompatibilidad HtA-B27 es altamente sugestiva del -
trastorno; sin embargo, esta prueba y los hallazgos cl!nicos 

y radiol6gicos caracter!sticos también pueden encontrarse en 

otras espondiloartropat!as que igualmente deben ser consid,!!

radas como son el síndrome de Reiter (artritis, uretritis, -

conjuntivitis y lesiones mucocut<'lneas), la artritis psori-ª - ·¡ 

sica la artritis asociada a enfermedades intestinales infl!:!.
matorias (ile!tis regional, colitis ulcerosa cr6nica inesp_!!

c!fica y enfermedad de Whippl~} y la artritis hiperost6sica 

(espondilitis anquilosante senil). 

PROCESOS INFECCIOSOS.- La osteomielitis de la columna 

vertebral es usualmente el resultado de invasión por microo,E. 

ganismos pi6gcnos (principalmente estafilococo dorado) o b~

cilo tuberculoso y con frecuencia es dificil de distinguir -

en base a los datos clínicos. Los pacientes se quejan de d~

lor lumbar de naturaleza subaguda o cr6nica que se exacerba 

con la actividad física pero que no cede coo el reposo, lim!. 

taci6n de la movilidad e hipersensibilidad de la columna BE
brc los segmentos involucrados. Puede haber fiebre leve a m2 

derada y leucocitosis. Si existe una masa de tejido blando -

paravcrtebral puede indicar la presencia de un absceso loc~

lizado. La afecci6n de las raíces nerviosas lumbares por el 

herpes zoster, referido en el capítulo correspondiente, pu,2-

de representar un problema diagn6stico hasta que aparece la 

erupci6n vesicular característica. 

NEOPLASIAS.- El carcinoma metast4tico, generalmente 

proccdcrite de mama, pulm6n, pr6stata, tiroides y riñ6n, el 

mieloma mtlltiple, la enfermedad de Hodgkin y el sarcoma de 

cdlulas reticulares, son los tumores malignos que m&s fr.§! 
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cuentemente se extienden a la columna. El dolor tiende a ser 
sordo y constante, se exacerba por la noche y habitualmente 

no cede con el reposo. Puede incrementarse adn más si se com 

plica con fracturas patol6gicas por compresidn. 

CAUSAS VISCERALES REFERIDAS.- El dolor menstrual PU!!.
de percibirse en la regi6n sacra, siendo de preferencia P2 -

brcmente localizado, de tipo calambre y con irradiaci6n inf~ 

rior hacia las piernas. No obstante, el origen más importan
te de dolor procedente de los 6rganos pálvicos en la mujer -

son los ligamentos uterosacros, 16s cuales pueden verse afe2 

tados en casos de endomctriosis y carcinoma uterina (del cé~ 

_vix o del cndometrio}; el dolor es lumbosacro predominant!!, -

mente unilateral. La malposici6n uterina (retroversidn,de~ -

censo y prolapso) puede ocasionar dolor sacro, especialmente 

despuds que la paciente ha permanecido de pie varias horas. 

La prostatitis crónica evidenciada por la asociación 

de s!ndrome urinario bajo y ligera reducción en la potencia 

sexual puede acompañarse de dolor sacro machacante1 puede ser 

principalmente en un solo lado, con irradiación hacia la 

pierna si está afectada la ves!cula seminal ipsilateral. 

Otra causa coman de dolor lumbosacro referido en el varón s~ 

ñalada anteriormente es el carcinoma prostático con metást~

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 región lumbar. 

La perforación de una Glcera p~ptica o un tumor gá~ -

trico en la pared posterior del estómago, particularmen~e si 

hay extensión retroperitoneal, pueden causar dolor moderado 

a severo sentido a nivel lumbar, de localización central o -

con predominio en uno de l.os lados. Los trastornos pancreát.! 

cos como pancrcatitis o invasión tumoral ocasionan dolor de 
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espalda, siendo mas intenso del lado derecho de la columna ~ 

si se afecta la cabeza del p4ncreas, y del lado izquierdo si 

están implicados el cuerpo y la cola. 

CAUSAS PSICOGENICAS.- Es factible asumir que la lumba! 

gia en estos pacientes puede ser reflejo de enfermedades de 

la columna y estructuras adyacentes, y siempre debe invest!

garse una causa posible. La exploración f!sica suele ser n~

gativa, sin embargo, aan cuando se encuentran datos org4n! -

ces oositivos el dolor puede ser exagerado, prolongado o C!!

trelazado dentro de un patrdn de invalidez o incapacidad deb! 

do a factores psicol6gicos coexistentes. Esto es especialme!! 

te cierto, cuando existe la posibilidad de ganancia secund~

ria como ser!a en casos de compensaciones importantes. Los 

pacientes que buscan estos objetivos con el fin de alargar 

su dolor de espalda, tienden con el tiempo a ser desconfi~ -

dos, no cooperativos y hostiles contra la profesión médica 

o cualquiera que cuestione la autenticidad de su enfermedad. 

DIAGNOSTICO.- Se hace a trav6s de un interrogatorio 

detallado sobre la semiología del dolor, como factores pr~ 

disponentes, cronología, caracter, localizaci6n, duración, 

irradiaciones, fen6menos que lo agravan, alivian y acompañan 

y respuesta a tratamientos previos. 

Deben realizarse siempre estudios radiológicos compl,!!. 

tos con proyecciones anteroposteriores, laterales y oblicuas 

en bdsqueda de alteraciones que, en muchas ocasiones, orien

tan fielmente hacia el factor causal. El resto de proced! 

mientas diagn6sticos dependerán de la selección apropiada S.!!. 

gdn cada caso en particular. 

En virtud de la extensa variedad de trastornos que -

pueden originar el síndrome doloroso lumbosacro, no es posi-



104 

ble estandarizar la terapéutica, por lo que una veZ analizado 

el campo tan vasto de posibilidades diagn6sticas, el trat~ -

miento deber.11 ind.ividualizarse y dirigirse hacia' la' causa ª..!! 

pec!fica, aplicando ademas una asesoría cercana en su cumpl! 

miento, efectividad e intervalo de remisi6n en casos de rec~ 

rrencia conocida de antemano durante .el transcurso del mismo. 

Fuentes referencia: 2,17,20,31,40. 



105 

XI l. DOLOR CRONICO 110-0RGANICO Y LA FAMILIA 

12.1 INTRODUCCION 

La tendencia primordial hacia el dolor persistente o 

recurrente ha sido la bGsqueda de causas fisiol6gicas y cur~ 

cienes objetivas dentro del cuerpo del individuo. Sin embaE

go, dado el tipo de pacientes que se quejan de dolor no-m~ -

ligno durante largos períodos de tiempo, el enfoque purame~

te psicol6gico ha resultado inadecuado para juzgar su exp!_ -

riencia subjetiva de sufrimiento y su falta de respuesta a -

los m~todos m~dicos convencionales de tratamiento (28). Se -

han hecho muchos intentos para averiguar si las variables -

psicol6gicas contribuyen al síndrome de dolor cr6nico, pero 

los m~dicos se han enfrentado con dificultades par~ recen~ -

cer el significado de las influencias familiares en relación 

a la enfermedad,.y, específicamente, en relación al dolor cr~ 

nico (3,11,16,2B,32,34,39). 

Las investigaciones recientes sugieren que las condus· 

tas familiares tienen el potencial ya sea para disminuir un 

problema de dolor o para exacerbarlo y promoverlo hacia la -
cronicidad. Las teorías 

0

de la terapia familiar afirman que -

las comunicaciones y comportamientos familiares influyen y -
en ocasiones producen el s1ntoma de un miembro susceptible -

de la familia, ya sea f1sico o psicol6gico. Si las intera~ -

cienes familiares de algün modo precipitan y/o perpetaan el 

s1ntoma de dolor, luego entonces la perspectiva propuesta -~ 

por las teor!as de terapia familiar será atil para compre~ -

der y tratar e1 dolor cr6nico. Aunque los beneficios pote~ -

ciales de entender los factores familiares relacionados con 
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el dolor estan empezando a ser reconocidos, las reseñas pr~

vias en este campo han sido limitadas. 

Aunque la mayoría de los pacientes que su~re~ este --
problema son adultos, en los estudios más recientes se han -

inclu!do niños con dolor recurrente porque contribuyen a la 

informaci6n sobre la etiología y el tratamiento del dolor en 

la familiQ de origen. 

Debido a las diferencias en el diseño de la investig~ 
ci6n y los procesos de valoraci6n, es imposible comparar d!

rectamentc estos estudios y describir con exactitud concl~ -
sienes generalizadas acerca d~ la contribuci6n de la familia 

en el desarrollo del dolor cr6nico. En algunos estudios, PªE 
ticularmcnte los iniciales, se ha dado informaoiOn insuf! -

ciente por parte de los investigadores acerca de c6mo obt~ -

vieron sus datos o concretaron sus conclusiones, haciendo la 

cvaluaci6n de las mismas dif!cil o imposible. Aan cuando V!

rios estudios han obtenido resultados positivos que entrel!

zan el dolor cr6nico a variables familiares particu1ares, 

hay pocos indicios en relaci6n a los procesos por los que -

es tas variables influyen en el dolor. 

En la discusión de las enfermedades familiares y ps~

cosomáticas, se han dado.varios puntos que son relevantes p~ 

ra evaluar estos estudios: (a) Las observaciones acerca de -

las enfermedades psicosomáticas var!un de acuerdo al contc~

to en el que han sido estudiadas; (b) Una enfermedad psicos~ 

m.!itica fiene "funciones sirnb61icas y comunicativas" dentro -

del sistema familiar y a menudo estas funciones no pueden -

distinguirse de las causas que las originan1 (c) Los datos -

pueden ser tergiversados al reportar las características de 

ciertos sujetos; (d) Es extremadamente difícil evaluar el -

significado etiológico de eventos que son relativamente com~ 

nea en una poblaci6n normal. 



107 

La evaluación de las t~cnicas de terapia familiar p!._
ra el tratamiento del dolor es complicada por el hecho de -
que los reportes de tratamientO exitoso no son necesariame~
te indicativos de que la teoría de ese tratamiento sea v~li
da. Adem~s avaluar la terapia familiar en pacientes con d~ -

lor crcSnico es particularmente difl'.cil, ya que una gran parte 
de esta terapia tiene lugar en centros multidisciplinarios -
donde no es posible seleccionar los efectos espectficos y -
concretos de un aspecto del programa total. 

A pesar de los problemas metodológicos que previenen 

la formulaci6n de conclusiones definidas, es importante --

mencionar el trabajo que ha sido efectuado en esta área para 
poder identificar temas quo puedan contribuir a un tratamie~ 

to más efectivo y a investigaciones futuras. UI literatura -

revisada ha sido dividida en 5 secciones prin~ipales: l) I~

vestigaci6n concerniente a la familia de origen y el dolor, 

2) D.ltos sobre la relaci6n marital y el dolor, 3} Invest1g!
ci6n que da informaci6n sobre los mecanismos por los que la 
familia puede mantener el dolor, 4) Reportes de los mGtodos 

de tratamiento familiar, y S) Estudios de seguimiento me~ -

trando el impacto de la familia en el éxito del tratamiento 

del dolor cr6nico. 

12.2 INVESTIGACION CONCERNIENTE A LA 

FAMILIA DE ORIGEN.Y EL DOLOR 

Desde los años de 1950 y 1960 los investigadores han 

esperado detectar eventos tempranos o situaciones en la v!
da del paciente qua pudieran corroborar teor!as psicol69! -

cas acerca de la causa del dolor. La mayor!a de los prim.!!, -

ros estudios se basaron en la teoría psicoanal!tica y fu!!, -

ron intentos por descubrir causas psicogénicas del dolor -

enraizadas en las relaciones familiares tempranas. E1 mec~

nismo por el que se desarroll6 e1 dolor fue conceptualizado 
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como un proceso intrapersonal. Las teor!as más recientes h!_
cen hincapié en los procesos interpersonales que conducen a 

la instalaci6n del dolor por per!odos de tiempo prolongados. 

La literatura contiene estudios que parecen enlazar -

al dolor con diversos aspectos de la familia del paciente d~ 

rante su infancia. Las variables frecuentemente discutidas -

incluyen;. (a) Tamaño de la familia, (b) Posici6n del. pacie!!_

te dentro del n(unero de hermanos, (e) Estado socioecon6nico 

familiar, (d) Calidad de la relación con los padres, incl~ -

yendo las primeras experiencias de abuso, (e) Pardida tempr~ 

na de un miembro de la familia, (f) Incidencia del dolor o -

enfermedad en la familia, (g) . Correspondencia de la localiz~ 

ci6n del dolor en el paciente y en un miembro de la familia, 

y (h) Dcprcsi6n en un miembro de la familia. 

T1.MA~O DE LA FAMILIA 

Algunos estudios previos han indicado que los fact2_ -

res demogrSficos de la familia primaria del paciente con d2.

lor podrían proveer datos significativos que orientaran h~ -

cia la etiología del mismo. Por ejemplo, algunos estudios -

indicaron que puede haber una relación entre el dolor y una 

familia de gran tamaño. La hip6tesis de estos investigadores 

era que para los miembros de familias numerosas el quejarse 

puede ser un mecanismo Otil para reducir la tensión del d2. -

lor y consecuentemente puede ser acarreado hasta ~pocas pos

teriores de la vida y expresarse hasta invalidez. 

La relaci6n entre una familia numerosa es más notoria 

en estudios previos que incluyen a pacientes que nacieron -

cuando las familias grandes estaban en voga. AGn así, estos 

hallazgos tienen apoyo de estudios descriptivos más recie~ 

tes que han hecho notar que la mayoría de los pacientes en 

las poblaciones seleccionadas provenían de familias de 4 ó 
más hijos. 
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ORDEN DE NACIMIENTO 

En los estudios sobre la relaci6n del dolor y el tam~ 

ño de la familia se postul6 la hip6tesis de que la queja de 

dolor puede reducir más efectivamente la tensión en los h!. -

jos menores en familias numerosas, ya que esta posicidn ofr!._ 
ce oportunidades para obtener asistencia tanto de los padres 

como de los hermanos mayores. Sin embargo, esta hipótesis no 

ha sido respaldada en cstudiós de niños con dolor abdominal, 

pacientes psiqui~tricos adultos con dolor persistente, p~ -

cientes deprimidos con s!ntomas hipocondriacos som~ticos, o 

pacientes adultos con dolor cr6nico con o sin lesiones org~

nicas. 

ESTRATO SOCIECONOMICO 

Se ha visto que las familias numerosas donde hay p~ 

cientes con dolor crónico pueden estar relacionadas a un e~

trato sociecon6mico bajo, ya que la mayor!a de los ·pacientes 

proceden más frecuentemente de un medio ambiente de trabaj~

dores de clase obrera que de aquellos con trabajos profesi~

nales especializados. se ha sugerido que los trabajadores de 

tipo obrero están expuestos más a menudo a problemas rclaci~ 

nades con su propio trabajo y son más propensos a interpr~ -

tar y a quejarse desde el punto de vista físico que en t6rm! 

nos psicol6gicos. 

CALIDAD DE RELACION CON LOS PADRES 

Existen varios factores en la influencia que pueden :"'' 

predisponer a una persona a desarrollar dolor a largo plazo. 

Se ha encontrado con frecuencia que el sufrir una 11agresi6n 11 

juega un papel importante en las relaciones tempranas con la 

familia para la gente con dolor (11,28). Entre las posibil~

dades condicionantes destacan los padres castigadores, negl! 



110 

gentes, abusivos ya sea f1sica o sexualmente, y los padres -

indiferentes o distantes; as! mismo, el dolor puede ocurrir 

como respuesta a una p~rdida real, amenazante o imaginaria. 

Estos antecedentes se han verificado en pacienteS cOn dolor 

cr6nico de cintura, cabeza o cara. 

se.trata generalmente, de pacientes procedentes de f~ 

milias disfuncionales en las que la violencia y el daño fís~ 

co suceden cont!nuamente, aunados a falta de calor maternal 

y relaciones pasivo-dependientes. 

La historia de incesto en la infancia puede ser un t~ 

ma adicional para los pacientés con dolor cr6nico, reportá~

dosc hasta en 36% de los casos estudiados. 

En un estudio controlado (28), se compararon 71 p~ -

cientes con dolor y lesiones orgánicas con 70 pacientes con 

dolor catalogado como no-orgánico. Seis de los pacientes en 

el grupo orgánico reportaron padres que los rechazaban; ni~

guno de los del grupo org&nico reportó este hecho. Nueve de 

los 12 pacientes que reportaron tener madres con enfermed~ 

des psicosomfiticas pertenecían al grupo no-orgánico. Los 4 -

pacientes que reportaron tener madres castigadoras estaban -

en el grupo no-orgánico. Aunque las cantidades fueron pequ~

ñas en comparaci6n con la muestra total de pacientes, estos 

hallazgos respaldan la hip6tesis de que las relaciones fam~

liares tempranas son capaces de predisponer a un dolor intr~ 

table en épocas posteriores de la vida. 

Los estudios citados anteriormente se basaron en i~ -

formación retrospectiva, sin embargo, la información similar 

acerca de la atm6sfera de falta de apoyo en la infancia ta~

bién se observ6 en niños con dolor no basado orgánicamente, 

describiéndose sus relaciones familiares corno problemáticas, 

detectándose a las madres frecuentemente ansiosas, en est~ 
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dos críticos 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 eti~ 

16gico en el dolor crónico al encontrarse que un nOmero si~ 

nificativo de paclentes adultos con dolor no-org~nico asoci~ 
ron el comienzo de sus síntomas con la muerte a edades te~ -

pranas de ellos m!SlTOs, de uno de los padres o de algunas f!
guras significativas de sus familias (11,28). 

Por otra parte, en un estudio en 23 niños con dolor -

abdominal no-org~nico, las familias se mostraron con frecue~ 
cia preocupadas por la pérdida o la posibilidad de p6rdida -

de los abuelos. Esto sugiere que cualquier correlaci6n entre 

el dolor y muerte o enfermedad en la familia puede residir -

en la falta consecuente de atención paternal o maternal pos~ 

tiva dada al paciente con dolor en una etapa temprana de su 

vida. 

INCIDENCIA DEL DOLOR O ENFERMEDAD EN LA FAMILA 

Numerosos investigadore8-han comentado sobre la te~ -

dencia de los pacientes con dolor de provenir de familias -

que parecen tener una i~cidencia de dolor o enfermedad que ~ 

en familias de poblaciones normales. Varios de los estudios 

que apoyan este fen6meno son descriptivos; sin embargo, la -

alta incidencia de dolor entre los miembros de la familia -

también se ha encontrado en pacientes con dolor en estudios 

en los cuales se utilizaron grupos de control. 

En niños con dolor abdominal recurrente se encontró -

que la incidencia de dolor abdominal en sus padres y hcrm! 

nos era casi 6 veces m4s alta que aquella observada en P! --



112 

cientes del grupo control. Adem4s, los niños provenientes de 
11 familias adoloridas" eran menos propensos a responder al 

tratamiento que los procedentes de familias normales. De m~
nera similar, se encontr6 que los pacientes psiq!-114.tricos -

.con dolor reportaron más enfermedades dolorosas en padres y 
hermanos que las que fueron reportadas por el grupo control 

de pacientes psiquiátricos con dolor~ 

comparándose 13 pacientes deprimidos con dolor con 13 

pacientes de control que estaban deprimidos pero sin tener -

dolor f!sico, se encontró que los pacientes en el grupo con 

dolor reportaron significativamente ~s problemas de dolor -
en sus familias. 

LOCALIZACION DEL DOLOR CONCORDANDO CON 

LA DE UN MIEMBRO DE LA FAMILIA 

Además de la alta incidencia de dolor o enfermedad e~ 

tre varios miembros de una misma familia, tambi~n es inter~

sante la similitud de la localizaci6n y/o tipo del dolor en 

el paciente con dolor crónico con el que presenta un parie~

te cercano. Se han estudiado pacientes psiqui4tricos deprim~ 

dos con s1ntomas hipocondriacos som.iticos persistentes, CO_!!!

parándolos con pacientes psiquiátricos deprimidos sin quejas 

somáticas1 no se encontr6 diferencia en los grupos con re~ -

pecto a la incidencia del trastorno de salud f1sica o mental 

en otros miembros de la familia, sin embargo, el grupo con -

quejas somáticas reportó semejanza entre sus propios s!nt~ -

mas y los de sus madres, refiriendo estos mismos pacientes -

una pobre relaci6n afectiva con ellas. 

DEPRESION EN UN MIEMBRO DE LA FAMILIA 

La teor!a psicoanal!tica asocia la alta incidencia de 

enfermedad 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 pr~ -

senta dolor como una fonna de aliviar su culpabilidad. 

Se ha sugerido que las alteraciones que predi.sponen -
al dolor tienden a ocurrir en pacientes en cuyas familias -

hay miembros alcoh6licos o que sufren transtornos depresivos 

unipolares (16). Ellos muestran conflictos de culpa, depe~ -

cia y masoquismo, como fuentes posibles para el desarrollo -

del dolor. Otra explicaci6n igualmente factible es que el d2 

lor sea un intento para acaparar los cuidados de una madre -

preocupada, lo cual puede deberse a un troquelado en una a~

m6sfera familiar que refuerza el dolor o ser resultado de -

,predisposiciones genáticas. Lo más probable es que opere a~

guna combinaci6n de estas posibles explicaciones. 

La relaci6n entre dolor cr6nico e historia familiar -

de depresi6n tarnbián merece atención especial. En un estudio 

bien diseñado, Schaffer y cols. (34), investigaron ·la depr~

si6n en pacientes con dolor cr6riico y sus familiares~ ellos 

encontraron que 86\ de los paciente's con dolor cl!nicamente 

deprimidos sin patolog!a m6dica contribuyente ten!an una hi~ 

toria familiar positiva de depresi6n. Sugieren que un subgr~ 

po de pacientes con dolor cr6nico que tienen depresión cl1n~ 

ca evaluable e historia familiar positiva de transtornos de 

espectro depresivo, pueden estar sufriendo actualmente de un 

transtorno afectivo primario. 

En estudios similares en pacientes con dolor cr6nico 

y presi6n mayor tambi~n se ha reportado un alto porcentaje -

de transtornos afectivos en parientes de primer grado, por -

lo que este fenómeno puede estar relacionado a una vulnerab~ 

lidad gen~tica a la depresión. 

Otros investigadores han sugerido que el dolor cr6ni-
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co, como tal, es una representaci6n concreta de la depresi6n 
(4,12,15,18,19,34), la cual habitualmente es sufrida al pri~ 

cipio como un proceso psicol6gico más que corno un transtorno 
somd.tico. 

12. 3 EL DOLOR Y LAS VARIACIONES DE 

LA RELACION MARITAL 

En.los matrimonios de los pacientes con dolor cr6nico 

los hallazgos más importantes son los de relaciones marit~ -

les inadecuadas y un mal ajuste sexual (3,28,32). El primero 

de los estudios que reportan este hallazgo se rcaliz6 en 32 

mujeres con dolor p6lvico, encontrándose que todas ellas e!._

taban insatisfechas con su matrimonio y mostraban problemas 

en su funcionamiento sexual tendiendo a ser anorg~smicas, en 

contraste con las 25 mujeres en el grupo de control. 

En otro estudio en el que se compararon a 71 pacie~ 

tes con dolor y lesiones org~nicas con 66 pacientes con d~ 

lor sin lesiones orgSnicas conocidas, se cncontr6 que los m~ 

tri.monios del grupo de "no lcsi6n" se caracterizaron m~s a -

menudo ~or enojos, golpes, conflictos por intereses o separ~ 

cioncs. 

Los médicos cl!nicos usando metodolog!as descriptivas 

han hecho tambi~n la correlaci6n entre el dolor y las malas 

relaciones maritales. Payne (28} entrevistó a 4~ parejas en 

un programa de tratamiento en un centro multidisciplinario -

de dolor. Noventa y uno por ciento de estas parejas report~

ron problemas sexuales y un declive en sus vidas sociales -

desde el principio del problema de dolor. Las 28 parejas en 

esta población que completaron una encuesta de satisfacción 

marital indicaron que estaban menos satisfechas con sus rel!!_ 

cienes sexuales que con cualquier otro aspecto de suf1 matr!_

monios. No obstante lo anterior, se debe ser cuidadoso al i!!. 
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terpretar los resultados de estos estudios sobre la disfu~ -

ci6n sexual y el desajuste marital, puesto que tambi~n exi!_

te un índice elevado de disfunci6n sexual entre las parejas 

"felizmente casadas". 

En un estudio realizado con 100 parejas felizmente e~ 

sadas (28), el 40% de los hombres reportaron disfunci6n er~E 

til o eyaculatoria y 63% de las mujeres reportaron disfunci2_

nes cxcitatorias u orgásmicas. La ocurrencia relativa de di!!_ 

función sexual entre pacientes con dolor debe compararse a -

datos de l!nea base si se quiere que tenga valor significat~ 

vo, concluy~ndosc que no es la propia actividad sexual sino 

el tono afectivo del matrimonio el que determina c6mo la m~

yor!a de las parejas percibe la verdadera calidad de sus r~

laciones sexuales. QuizSs sea el deterioro de la calidad 

afectiva en las relaciones cle 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 in! 

cio del dolor. 

Hay alguna evidencia de que los pacientes con dolor -

son más propensos a casarse que la gente de grupos con los -

que se compararon. Estos matrimonios tambi~n pueden perdurar, 

a pesar de los problemas maritales y sexuales, lo cual ha s! 

do atribu!do a la hip6tesis de que el papel del enfermo pu~

de proveer un sistema familiar disfuncional pero con homeo~

tasis. 

otras correlaciones familiares interesantes del dolor 

han sido reveladas en los 1'.lltimos años. Además de la conco!.

dancia en la localizaci6n y prevalencia del dolor entre pa -

cientes con dolor y sus parientes consangu!neos, se han obt~ 
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nido hallazgos similares al comparar la incidencia y la loe!. 
lizaci6n del dolor en pacientes con dolor y sus esposas, po~ 

tul4ndose que los pacientes con dolor tienen la tendencia a 
escoger esposas con problemas psicol6gicos afines •. 

En resumen, los estudios de la relaci6n marital del -

paciente con dolor cr6nico indican consistentemente que exi~ 

ten altos•grados de desajustes sexuales y maritales, aan en 

las relaciones que son estables con el transcurso del tiempo 

(3,28,32). Los estudios efectuados al respecto, sugieren que 

las esposas de pacientes con dolor participan fisio16gica y 

psicol6gicamente en urna matriz de dificultades que acompañan 

al problema del dolor crdnico. Falta resolver algunos fact~
res relacionados con la causalidad, tales como determinar si 

el desajuste sexual y marital es resultado del dolor cr6nico, 

o una de sus causas, y si las características de la esposa 

contribuyen al desarrollo de un problema de dolor o son 

ellas el resultado del conflicto doloroso. 

12.4 EL PAPEL DE LA FAMILIA EN EL 

MANTENIMIENTO DEL DOLOR 

Las descripciones de las caracter!sticas interperson~ 

les de la familia han generado hip6tesis acerca de c6mo las 

interacciones de la misma pueden contribuir al mantenimiento 

de un problema de dolor (28,39). Hay diversas posibilidades 

referidas en la literatura: (a) La familia se comporta como 

un sistema homeostático con ciertas caracter!sticas, y el d~ 

lar del individuo es una expresi6n de disfunci6n en este si~ 

tema; (b) La familia nctGa como un reforzador de conducta r!_ 

lacionada al dolor y consecuentemente 11 enseña a tener dolor"; 

(e) El s!ntoma del dolor se usa para controlar a los mie~~ .-

bros de la familia y se mantiene cuando es exitoso como un -

matado de control; (d) La familia es un contexto social que 

tiene efectos fisiol6gicos sobre sus propios miembros indiv!, 

duales. 



EL DOLOR Y LAS CARACTERISTICAS DE UN 

SISTEMA FAMILIAR DISFUNCIONAL 

117 

El concepto de un sistema disfuncional de la familia 

aparece en la literatura como una manera de describir cie~ -

tas caracter!sticas de familias psicosomáticas, las cuales -

generalmente son r!gidas y represivas; el paciente tiende a 

ser infantilizado y sus s!ntomas son la exteriorizacidn de -

una patología inherente en el sistema familiar • Minuchin y 

sus colegas han propuesto un modelo conceptual de la familia 

psicosomática que incluye 4 características transaccionales; 

atrapamiento (límites del ego ddbiles entre los miembros), -

sobreprotecci6n (los miembros son muy solícitos uno del 

~otro), rigiaez (los roles y reglas son inflexibles) y la fa! 

ta de soluci6n del conflicto (el conflicto entre los mie~ -

bros no es reconocido ni resuelto, por ejemplo, el niño que 

se enferma es fisiol6gicamcnte vulnerable, y al enfocar su -

atención hacia la enfermedad del niño, la familia evita el -

reconocimiento del conflicto psicológico entre sus .miembros). 

En estudios de familias con un paciente que padece de._ 

lor cr6nico, las descripciones de las características fam! -

liares son consistentemente reminiscentes con las descri~ -

cienes de las familias psicoso~ticas. Las familias estudi.2,

das de niños con dolor abdominal recurrente se asocian muy 

cercanamente a la conceptualización de Minuchin de la farn!_ -

lia psicosom~tica: tenían l!mites generacionales d~biles, P.2, 

drcs poco afectivos, divididos, poca autonomía y privacidad 

de los miembros individuales de la familia, y compuestas por 

sistemas rígidos, incapaces de resolver conflictos, enco~ -

trar soluciones a los problemas o de enfrentar eficazmente ~ 

situaciones tensionales y frustrantes. Los autores indican -

que el dolor fue reforzado debido a que la familia se enfoc.2. 

ba en los sistemas somaticos del paciente identificado y ev! 

taba afrontar el conflicto interpersonal dentro de la misma. 



119 

Además, se concluy6 que los matrimonios psicosom4t~ 

cos (que incluían a pacientes con dolor cr6nico} mostraron 

las siguientes caracter!sticas: (a) Pod!a existir una ause!!.

cia de conflicto, pero hab!a una falta de cercan!a,-intim! -

dad y comunicaci6n sobre los asuntos personales; (b) La par~ 

ja estaba en desacuerdo sobre las interacciones sociales con 

gente fuera del matrimonio, y (e) Ambos esposos eran pasivos 

y sin queter tornar la iniciativa en su relación. 

Payne (28) evalu6 y trat6 a 47 familias de pacientes 

con dolor cr6nico en un centro multidisciplinario para el d~ 

lor. Clasific6 a caóa familia dentro de diversas variables, 

resaltando que las características predominantes previas al 

tratamiento (encontradas en 68-U7\ de las familias estudi~ -

das} eran las siguientes: (a} Los miembros de la familia - -

practicaban malos hábitos de comunicación -reteniendo sent!

mientos, evitando temas emocionalmente abrumadores y no r~ -

solviendo conflictos-; (b} Los roles en la familia eran r!g! 

dos -no había voluntad o eran incapaces de cambiar la conduE 

ta para adaptarse al problema del dolor-¡ (c} El paciente -

con dolor satisfacía sus necesidades de dependencia indircE

tamente; (d} La esposa reforzaba la conducta relacionada al 

dolor. 

Hay un cuerpo de conocimientos creciente acerca de -

las familias "normales" o "no clasificadas" que describe p~

troncs do interacci6n que difieren de aquellos observados en 

familias con dolor crónico. Las familias "no clasificadas" 

muestran un alto grado de respeto, falta de intrusividad y -

un medio ambiente en el que prevalece la buena voluntad con 

desaVeniencias que se solucionan de manera amistosa. En ellas 

la comunicaci6n es clara y la separación de las generaciones 

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 ra!z de·la -teor!a·de·que el dolor crónico es una - -
·constelacidn 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 visión de la familia como reforzador de la cou -

ducta es respaldada por numerosos reportes clínicos. 

EL SINTOMA COMO MECANISMO DE 

CONTROL DE LA FAMILIA 

Puede haber ganancias interpersonales en los síntomas 

de los pacientes hipocondríacos deprimidos, y esto puede o~

servarse al haber una cxaccrbaci6n sintom~tica del dolor - -

coincidente con eventos tales como el conflicto marital y la 

enfermedad en un miembro de la familia. Un síntoma f!sico -

puede ser utilizado para controlar a los demás con mayor f~

cilidad de como podr!a hacerlo un síntoma psicol6gico. Otros 

pacientes utilizan su dolor para obtener retribuciones tran~ 

saccionales de los miembros de la familia y para promover i~ 

teracci6n social. 

LA FAMILIA COMO CONTEXTO SOCIAL 

Un medio ambiente que muestra las dimensiones en rel~ 

ci6n de apoyo, cohesión y afiliaci6n tiene efectos fisiol69~ 

cos positivos, mientras que factores como responsabilidad, -

presi6n laboral y cambio puedc:naumentar la propensión al e~

tr6s y a la enfermedad. Se ha contemplado una terapia fam~ -

liar orientada a sistemas que observa el problema de salud -

como si fuese producido por dos factores, patolog!a física -

en la persona y patología del contexto social de la misma, -
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estableci~ndose que los problemas de salud pueden conceptu~

lizarse corno un contexto dependiente y que pudiera ser pr~ -

ductivo visualizar a la enfermedad como existente en el co~

texto familiar m&s que en el contexto del cuerpo•individual 

del paciente. El aplicar tal concepto al dolor puede ser ~ -

dtil1 es muy posible que el contexto psicosocial tenga efes

tos en la experimcntaci6n' subjetiva del dolor. 

Un aspecto que ejemplifica este fenómeno es el model~ 

je social. En un estudio sobre los determinantes en el proc~ 

so del dolor, se vi6 que los voluntarios normales respond1an 

de manera diferente al dolor inducido experimentalmente con 

choque cl~ctrico dependiendo de si eran apareados con una p~ 

reja de modelos tolerantes o modelos intolerantes. Adem~s, -

los resultados indicaron que el rnodelaje social afectó la e~ 

pcriencia subjetiva. Estos resultados son particularmente i~ 

teresantes cuando uno considera que los pacientes con dolor 

crónico a menudo tienen parientes con problemas de dolor que 

podr!an actuar como modelos. 

12.5 RCPORTES DE LOS METODOS DE 

TRATAMIENTO FAMILIAR 

con la proliferación de centros multimodales de trat!!, 

miento para el dolor cr6nico, se ha intensificado el trabajo 

con miembros de la familia de pacientes con dolor. Existen 3 

métodos básicos de tratamiento para la familia: (a) Condus -

tual, (b) Transaccional, y (c) Sistemas de terapia familiar 

estructural (28). 

El m6todo conductual enseña a los miembros de la fam~ 

lia a ignorar las conductas espec!ficas relacionadas al d~ -

lor y a reforzar las buenas conductas. El método tran~acci~

nal promueve un estado de alerta de las formas en las que -

los pacientes utilizan el dolor para retribuciones psicol~ -



121 

gicae, combate tales intentos y estimula a los pacientes p~

ra descontinuar esas conductas contraproducentes. La idea -

original del mGtodo de sistemas se deriva de la Teoría Gen~

ral de los Sistemas de Von Dertalanffy; este modelo asume -

que ciertos tipos.de organización familiar están relacion~ 

dos al desarrollo de síntomas físicos o psicol6gicos y que -

estos síntomas juegan un papel trascendental en el manten! -

miento de la homeostasis de la familia. La terapia se enfoca 

en cambiar la estructura de la organizaci6n familiar para -

que as1 se alcance una nueva homcostasis, la cual no rcqui~

rc que un miembro tome el papel de enfermo. Al usar la ter~

pia familiar en pacientes con dolor, los terapeutas han rec!:!. 

nocido en general, la utilidad de estas formas para conceg -

tualizar las interacciones familiares que afectan al dolor. 

Los reportes de la terapia indican que el tratamiento se b~

sa frecuentemente en una combinaci6n de estos m6todos. 

No obstante que hay reportes en la literatura de t6=.

nicas exitosas para tratar familias, debe de recalcarse que 

la evaluaci6n de cualquier forma de terapia familior es e~ -

tremadamente difícil. El tratamiento exitoso no valida nec~

sariamente su teor!a. Además, en el tratamiento multimodal -

es incierto conocer qué métodos han contribuido en mayor 9r~ 
do a la terapéutica; ningGn procedimiento puede llevarse el 

cr6dito total. Sin embargo, las descripciones clínicas del 

tratamiento familiar han sido publicadas, aan cuando no se -

dispone de evidencia estadística clara de su éxito, debido a 

que se describen los métodos clínicos actuales recalcándose 

la importancia del tratamiento familiar en estas poblaciones. 

Varios médicos clínicos han reportado el uso de los -

programas familiares en protocolos comprensivos del trat~ -

miento del dolor, pero han ofrecido descripciones incornpl~ -

tas de ellos. 
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.Los resultados satisfactorios en la aplicación de la 

orientaci6n conductual en el tratamiento de fami.lias de p~ -

cientes con dolor se reflejan en un mejoramiento de la rel~

ci6n familiar as1 como en el papel ocupacional y los cambios 

.en la personalidad, con -aumento del nivel de actividad, r!_'

ducci6n de la 1ngest16n de medicamentos y uso más apropiado 
del sistema de salud después del tratamiento. Sin embargo, -

fue imposfble determinar la proporci6n en la cual contribuy6 

el programa de terapia familiar al éxito total del tratamie~ 

to. 

Otra descripción del uso de la terapia familiar e~ -

tructural y de las técnicas de modificaci6n de conducta ap~

reci6 en un reporte sobre el tratamiento de dolor psicogéni
co y asma rebelde en 10 niños con edades entre 6 y 14 años. 

Tanto el pediatra, el personal escolar y la familia estuvi~

ron implicados en el tratamiento. La terapia incluyó t~cn! -

cas de conducta para facilitar el control del síntoma, as! -

como directrices encausadas a cambiar la estructura familiar 

disfuncional. En un seguimiento de B a 25 meses despu6s del 

cese de la terapia, estos pacientes no mostraron recurrencia 

de los síntomas¡ ademtis no hubieron instancias de sustit,!;!. -

ci6n del síntoma o de la aparición de un nuevo paciente en -

el sistema familiar. 

Estos reportes demuestran que es posible impactar al 

sistema familiar de una manera en la que promueva un alivio 

funcional del dolor. Aunque muchos centros de dolor desarr~

llan un Programa ccl6ctico empleando mátodos de varios aboE

dajes de tratamientos familiares, la mayoría de estos ce!!. -

tres que han publicado información acerca de sus programas -

de tratamiento familiar, se basan fundamentalmente en t6cn!

cas de modificaci6n de conducta. Concomitantemente, los p~ -

trenes de relaci6n familiar que contribuyen a la etiología y 
perpetuación del dolor son conceptualizados con más frecue!!_-
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cia en tárminos del sistema familiar. 

12.6 ESTUDIOS DE SEGUIMIENTO 

Diversos estudios de seguimiento del tratamiento del 

dolor indican que la implicaci6n familiar en el tratamiento 

es esencial para obtener ~xito a largo plazo (28). En un e~

tudio sobre las recidivas en pacientes tratados en el Centro 

del color Northwest en Portland, oreg6n, de los pacientes -

que obtuvieron Gxito inicial, aproximadamente 25% regresaron 

subsecuentemente. Se estableci6 el contraste de 25 pacientes 

exitosos con 25 pacientes que no mantuvieron las ganancias -

conseguidas en el centro del dolor; hubieron m5s gentes d~ -

vorciadas o separadas en el grupo de éxito, y el grupo de -

fracaso hizo muy poco por cambiar los patrones de comunic~ -

ci6n o reforzamiento en su medio ambiente. Los autores sugi~ 

. ren que los patrones de relación que hab!an apoyado y estiro~ 
lado previamente la conducta de dolor continuaron haciéndolo 

y que el trabajo terap6utico con las familias puede contr! -

buir a un éxito mayor a largo plazo. 

Por medio de un programa de tratamiento orientado co~ 

ductualmente en los Hospitales de la Universidad de Minnes2_

ta se condujo un seguimiento a largo plazo. Este programa e~ 

señ6 a los miembros de la familia a ignorar la conducta de -

dolor y a reforzar la buena conducta. Se compararon 20 p~ -

cientes tratados con éxito con pacientes que no reuntan el -

criterio para considerar que hab!an tenido un resultado ex!

toso del tratamiento. Uno de los hallazgos sorpresivos fue -
que las esposas de los pacientes tratados sin éxito hab!an -

tenido marcas significativamente más altas del MMPI (Invent~ 

rio de Personalidad Multifásica Minnesota) en las escalas -

de hipocondriasis e histeria (1,28) que las esposas de los -

pacientes tratados exitosamente, por lo que los investigad2_

res concluyeron que las caracter1sticas de personalidad de -



124 

las esposas est~n relacionadas al resultado exitoso de1 tr~
tamiento. 

En otro estudio bien diseñado se reportaron los resul 
tados de un seguimiento ae 7 meses en un programa de trat~ -

miento de pacientes de consulta externa que compar6 los efe~ 

tos de la implicaci6n de la esposa en el tratamiento e inteE 

venciones•s6lo involucrando al paciente. El tratamiento i~·

cluy6 m~todos cognoscitivos y educacionales. Aunque el peri~ 

do de seguimiento de estos 43 pacientes fu~ corto, las gana~ 

cias del tratamiento fueron mantenidas en ambos grupos. No 

obstante este hallazgo, los investigadores hicieron notar -

que los programas de pacientes hospitalizados pueden neces~

tar de la participaci6n de la esposa o de otros miembros f~

miliares para facilitar la generalización del cambio al m! -

dio del hogar. Además, agregaron que las esposas comentaron 

frecuentemente que el tratamiento fue muy atil para ellas -

porque aprendieron cómo responder a las conductas de dolor 

de sus cónyuges y a sus propias reacciones emocionales. 

La mayor1a 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 por medio de cie!_ 

tas caracter1sticas persistentes en la personalidad y condu~ 

tas asociadas que aparenterr.ente aumentan la resistencia al -

cambio. Parece que cuando las familias de los pacientes con 

dolor son adecuadamente apoyadas y han aprendido a no refoE

zar la conducta de dolor, estos pacientes tienen una mayor -

propensión de 6xito a largo plazo. 

DIRECCIONES FUTURAS 

Un estudio comprensivo del dolor crónico debe basarse 

en información proveniente de varios contextos. La literat~

ra que se dirige al contexto familiar del paciente con dolor 
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indica que las conductas y caracter!sticas de la familia i!!,

teractOan activamente con el problema del dolor cr6nico e i!!, 

fluyen en el resultado del tratamiento. 

cuando se trabaja con pacientes con dolor y sus fam!
lias, lasdificultades son extensas. Al intentar tratar las -

necesidades particulares de pacientes espec!ficos, el m6dico 

cl!nico pragmático tiende a partir de los protocolos de tr~

tamiento estandarizados y las variables responsables de ca~

bio se ensombrecen ya que los pacientes con dolor necesitan 

tratamiento para tener alivio de su sufrimiento. 

La investigaci6n en el futuro debe estar mejor diseñ!!_ 

da y controlada. Es importante tener variables definidas de 

manera constante y criterios de resultado como una forma de 

asesorar mejor al cambio. Además de tener objetivos especf e 
ficoa de tratamiento, se deben de tomar medidas de pre y post 

tratamiento que incluyan el estudio de todo el sistema fam!

liar. La mayor!a de los estudios de seguimiento ha~ cubierto 

s6lamente de 1 a 3 años; los estudios longitudinales con más 

amplios seguimientos ayudar5n a esclarecer los efectos a laE. 

go plazo del tratamiento. La invcstigaci6n comparativa ayud~ 

rá en la evaluaci6n de diferentes estrategias para tratar a 

los pacientes con dolor cr6nico. El uso de una tipolog!a ps!. 

cosocial de la enfermedad cr6nica puede ayudar a conceptual!. 

zar el enlazamiento de la enfermedad con el individuo y la 

familia. Los métodos de tratamiento de la familia y las c~ -

racter!sticas del terapista deben ser estudiadas con mayor -

profundidad para poder lograr su efectividad en la poblaci6n 

con dolor cr6nico. 

Hay mucha informaci6n disponible sobre las caracter!!_ 

ticaa de los pacientes con dolor y de sus familias, pero t2.

dav!a no est~ claro el mecanismo como se ensamblan estas pi~ 

zas para formar un panorama coherente. Se requiere rnlis: tr!!.-
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bajo para descubrir la relación entre las variables de dif~

ren tes contextos. Por ejemplo, hay teor!as que describen el 

contexto fisiol6gico del dolor, pero estas no han sido rel~

cionadas sistemáticamente a teorías que se dirigen hacia t!!_

mas psicol6gicos o de contexto social. Una teoría signific~

tiva del dolor podr& explicar la relación entre procesos ps! 

co16gicos predisponentes, aprendizaje de las conductas rel~

cionadas al dolor, características del sistema familiar y v~ 

riables sociol6gicas y culturales. La evidencia empírica ay~ 

dar~ a proporcionar un conocimiento básico para incrementar 

la efectividad del tratamiento. La literatura revisada hace 

un exhorto había un enfoque biopsicosocial y comprensivo del 

dolor cr6nico, con la consigna de la importancia del papel -

de la intcrvenci6n familiar como parte esencial de tratamie~ 

to. 
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X 11 l. CONCLUSIONES 

l. El abordaje terap~utico de los pacientes con doior cr6n! 

co de~e ser individualizado para satisfacer las necesid~ 

des prioritarias del paciente y proporcionarle una atm6~ 

fera lo más confortable posible. 

2. Los requerimientos del paciente con dolor crónico a men~ 

do difieren de los correspondientes de los pacientes con 

dolor agudo. 

3. El dolor crónico constituye un stndrorne complejo que pu~ 

de conducir, de no ser tratado adecuadamente, a deter12-

ro marital, familiar y social, ast como a graves trasto~ 

nos psicafuncionales, ansiedad y depresión. 

4. El diagnóstico de dolor psic6gena (no-org~nico) sólo pu~ 

de realizarse por exclusión de todas las causas ftsicas 

posibles, y se observa preferentemente en pacientes con 

trastornos emocionales subyacentes. 

5. En el manejo farmacológico del dolor cr6nico, el m6dico 

familiar debe conocer las propiedades farmacológicas (p~ 

tcncia, duración de acción, efectos colaterales, etc) de 

los analg6sicos disponibles para seleccionar la droga 

apropiada, as! como el esquema posol6gico idóneo para ga 

rantizar el alivio razonable del s!ntoma. 

6. El licidoacetil salícilicoes el modelo estandarizado para 

comparación de los analg~sicos no-narcóticos, contando -

con propiedades antiinflamatorias adicionales; sin emba_! 

go, sus efectos gastrointestinales y hematológicos adve.r 
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sos limitan su uso en algunos pacientes. En estos casos, 
puede emplearse el acetaminof~n con efectividad similar 

en el manejo del dolor leve a moderado. 

7. La morfina es el analgGsico narcótico agonista prototipo 

de los opiáceos y la droga de elecci6n en los pacientes 

terminalmente enfermos con dolor severo, siendo eficaz -
tanto por vía parenteral como administrada oralmente. 

S. Ambos tipos de analg~sicos, no-narc6ticos y narc6ticos, 

son más efectivos y seguros cuando se administran en un 

esquema por horario fijo. La metadona y el levorfanol -
son excepciones a eata regla, debido a su vida media - -

plasmática prolongada y riesgo subsecuente de acumul~ -

ci6n, por lo que deben dosificarse segfin lo requiera el 

paciente (PRN). 

9. Las combinaciones de analg6sicos no-narcóticos y narc6t! 
ces a dosis bajas pueden brindar mayor alivio ~el dolor 

a los pacientes en quienes los analg~sicos no-narcóticos 
son insuficientes, logr~ndose el beneficio sin aumento -
potencial concomitante de efectos colaterales indese~ 

bles. 

10. El desarrollo de tolerancia a los efectos analg6sicos de 
un narcótico agonista o mixto, puede ser superado por el 
cambio a un narc6ti~o agonista alternativo a razón de 
2/3 de la dosis analg6sica equivalente normal. Esto se -

basa en la falta de tolerancia cruzada completa entre -
los diversos analgésicos narcóticos. 

11. Las consideraciones del potencial de adicción de una dr~ 
ga son irrelevantes en la selección de la terapia analg~ 
sica para los pacientes terminalmente enfermos con dolor 
cr6nico severo. 
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12. El uso de antiinflamatorios no-esteroidens y otras drogas 

coadyuvantes adicionales, potencian la terapia y perm~ 

ten el empleo de dosis analgésicas más bajas que redu~ 

dan en un margen de seguridad mayor. 

13. El resto de modalidades terapéuticas además de los f&rm~ 

cos mencionados incluyen también procedimientos ancstés~ 

ces, neuroquirGrgicos, métodos psicol6gicos conductuales 

y cuidados generales de sost6n. 

·14. Los resultados obtenidos en las clínicas especializadas 

en el. manejo de pacientes con dolor cr6nico no han sido 

6ptimos en todos los casos, debido a que frecuentemente 

se limitan exclusivamente al factor ftsico del problema 

y no contemplan la esencia biopsicosocial del stndrome -

que incluye otros aspectos importantes tales como el m~

dio ambiente familiar y social que rodea al individuo. 

15. El dolor cr6nico no-org5nico se presenta con mfis frecue~ 

cia en individuos de familias numerosas, corrcspondi6nd~ 

le al paciente ser de los menores entre los hermanos, de 

medio socioecon6mico bajo, con antecedentes de rclaci~ -

nes afectivas deficientes con sus padres o p6rdida de -

una figura significativa a edades tempranas de la vida, 

procediendo de familias disfuncionalcs cuyos limites son 

predominantemente r!gidos con actitudes que refuerzan y 

perpetOan el s!ntomd-y con historia de algunos de los -

miembros de dolor o enfermedades similares. 

16. Debe promoverse un contacto estrecho entre el m~dico de 

cabecera -funci6n que puede cumplir satisfactoriamente el 

m6dico familiar- y el paciente, para contar con una In:!!. -

yor colaboraci6n de áste Qltimo en su propio manejo, ev.f. 

tando, hasta donde sea posible la hospitalizaci6n. 
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17. Es necesario fomentar la participaci6n activa de la fam.f. 
lía en el curso del tratamiento con el objeto de lograr 

resultados exitosos1 esta meta básica es posible a tr~ -

vez de un abordaje integral por un equipo multi.discipl.f.
nario de salud, incluyendo, entre otras modalidades, a -

los métodos de terapia fam1i1ar. 

18. Debe tenerse presenta en todo momento y ante cualquier -

circunstancia, que "no debe pensarse cu.tinto tiempo vivf

rá el paciente, sino c6rno lo hará". 

19. Finalmente, puede afirmarse que el dolor como un síntoma 

o inclusive como una forma de conducta de existencia, r.f. 

ge el destino de muchos individuos y que nuestro conoc.f.

mientos de este fcn6meno hnsta la fecha resulta insuf.f. -

ciente. Por lo tanto, es de capital importancia que coE

tinGe la investigación para situar la dura existencia -

del "paciente con dolor" en una pcrspccti va mlis halagil~

ña en los próximos años. 
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"Las intervenciones llevadas a cabo para trataralos 

p.'.lcientcs cr6nicannnte enfernns con frecuencia a.s

tCL:in m'1s para prolongar su sufrimiento que su vida. 
f.h.lchas veces son ejecutadas pr6digrurcnte, con ju,i

cio cltnioo inadecuado y para liberar al rrédico de 

la scnsaci6n de inp:Jtcncia cuando cree que no pu~ 

de hacer nada ~s por el enferno" • 

Dr. Eric Wilkes 

Hospicio de San Lucas, Sheffield, Inglaterra. 
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