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LA AMITRIPTILINA COMO COANALGESICO EN PACIENTES CON CANCER

RESUMEN

En la Introduccién de este trabajo se revisan algunos aspectos
relacionadas con la evaluacién del dolor producido
experimentalmente y del dolor que el paciente presenta en la
practica clinicaj se resumen los estudios que se han realizado con
el Cuestionario de Dolor de McGill y las caracteri{sticas del dolor
del paciente oncolégico: su prevalencia, patofisiologia y factores
psicolégicos asociados. También se revisan los ensayos clinicos
que apoyan el empleo de los antidepresivos como ctoanalgésicos y su
posible mecanismo de accién.

El trabajo experimental consta de dos partes: 1) Un estudio de
la confiabilidad y validez de las diferentes fotrmas de evaluacién
del dolor, enfatizando el Cuestionario de Dolor de McGill y 2) Un
ensayo clinico, doble ciego, de amitriptilina comparada con
placebo como coanalgésico en pacientes oncolégicos con dolowr.

Los resultados de la primera parte indican que los diferentes
métodos de evaluacién empleados (descriptores verbales, escala
numérica y escala analégica visual) tienen validez concurrente vy
discriminativa. En el Cuestionario de Dolor de McGill dr obtuvo un
Indice de Confiabilidad (consistencia interna) adecuada (.84) vy
los i{ndices de validez obtenidos fueron similares a los reportados
en la literatura internacional, con el cuestionario en otros
idiomas.

Creemos que este Cuestionario tiene una wutilidad 1limitada; si
bien parece ser confiable, su validez podria aumentarse
con un disefio diferente: otra forma de agrupar las palabras,
otras subescalas; sin embargo, esto no permitiria estudios
comparativos con grupos que empleasen diferentes idiomas.

En el ensayo clinico controlado se analizé el efecto del
tratamiento después de 14 dias (14 pacientes) y de 28 dias de
administracién del mismo (8 pacientes). Ge empled un analisis
de varianza para diferencias entre dos grupos y mediciones
repetidas (split—-plot). No se observaron diferencias
significativas entre los tratamientos. A los 14 dias, en el peor
dolor, el indice de dolor, los sintomas generales y 1la depresién
hubo un efecto de las evaluaciones repetidas: en ambos grupos,
estas variables disminuyeron significativamente. A los 28 dias se
observé este efecto en la ansiedad y la depresién. Sin embargo, es
importante mencionar, que aunque no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos, a los 28 dias
de tratamiento los pacientes que recibfan amitriptilina mostraron
una mejoria superior a la de los que recibia placebo.

La falta de diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos se discute como producto de dos factores: por un lado
el numero tan reducido de pacientes que ingresaron y permanecieron
en el estudio y por otro lado el poderoso efecto placebo del
tratamiento farmacolégicamente inactivo.



LA AMITRIPTILINA COMO COANALGESICO EN PACIENTES CON CANCER

1. INTRODUCCION

En la practica médica, el dolor es uno de 1los sintomas mas
conspicuos, a pesar de lo cual su definicidon y mediciéon continuan
siendo controvertidas. Clinicamente el dolor es 1la ‘“experiencia
emocional vy sensorial, displacentera (molesta) que se asocia a
dafio tisular, real o potencial, o que se describe en términos

de este dafio" (60).

Siendo un estado subjetivo por definicidn, es dif{cil
describirlo obietivamente por lo que se han adoptado diferentes
estrategias para su estudio. En términos generales, podemos
distinquir dos enfoques: el experimental y el clinico. A pesar de
las diferencias entre ambos, el objetivo es el mismo:revaluar 1la
experiencia del sujeto, cuando se aplica un estimulo con
caracteristicas conocidas en el primer caso y cuando existe un
proceso cuyas caracteristicas intrinsecas se desconocen, en el
segundo (dolor clinico). La diferencia basica entre dolor
experimental y dolor clinico radica en el control gue se ejerce
sobre el estimulo destinado a producir una respuesta (el dolor),
esto hace que en el dolor experimental se tienda a sustituir
una experiencia por un estimulo. La experiencia, considerada
una variable "blanda", es sustituida por una medida de tiempo,
voltaje, temperatura, consideradas variables" duras".

Recientemente, las tendencias en la investigacidn del dolor se
dirigen al "endurecimiento" de los datos considerados blandos; se
ha intentado hacer confiables y vAlidos los descriptores que 1los
sujetos emplean para referirse a su experiencia.

1.1 EVALUACION DEL DOLOR EXPERIMENTAL

En el dolor experimental se controlan las caracteri{isticas del
estimulo v es posible describir 1la respuesta en funcidén de
éste; asi, se pueden llegar a establecer funciones matemiticas que
relacionen ambas variables.

En el laboratorio, el dolor es manejade como una modalidad
sensorial, aunque algunos autores han disefado metodos de
evaluaciédn que permiten incluir en el analisis de la respuesta el
componente afectivo de ésta.

En términos generales, el paradigma experimental incluye: un
estimulo que se aplica al sujeto y que es considerado nocivo,
capaz de provocar dolor, y la respuesta a este estimulo que es
precisamente el dolor.

Es necesario hacer hincapié en que la caracteristica principal
del paradigma experimental es el control que se tiene sobre el
estimulo; siempre es posible cuantificarlo independientemente de
caonsideraciones subjetivas. Los estimulos empleados para producir
dolor incluyen: isquemia (medi ante la aplicacion de un
torniquete); estimulos eléctricos; estimulos térmicos (calor o
frio); presidn digital, etc. Se ha estudiado con cierto detalle
la influencia gque los diferentes estimulos tienen sobre 1la
respuesta de dolor y sobre la eficacia de los métodos
analgésicos.

Las respuestas que se evaluan son el umbral y la tolerancia al
dolor.€l primero es definido como la magnitud del estimulo
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necesaria para producir dolor. La tolerancia es el nivel maximo de
estimulacidn dolorosa gue induce al sujeto a que se retire de 1la
condicidn experimental (460).

Todos los métodos empleados en el estudio del dolor experimental
constituyen variaciones del paradigma general. Este modelo es
empleado tanto en investigaci®n con animales como con seres
humanas;sin embargo, ya que estamos partiendo de la definiciédn del
dolor como un fendmeno subietivo, unicamente revisaremos
brevemente los estudios de dolor experimental con seres humanos.

Algunos ejemplos nos permitiran apreciar los avances en este
campo.

El dolor isquémico,producido por la aplicacitdn de un torniguete,
ha sido un modelo experimental empleado con frecuencia; se
considera que es similar al dolor clinico en duracidén ¥
severidad;ademas, es sensible a la aplicacion de analgésicos como
la morfina y la aspirina. Sternbach modificéd esta tecnica para
evaluar la severidad del dolor clinico; su método (Indice de dolor
del torniquete) requiere que los pacientes comparen su dolor
clinico con el dolor experimental generado por el ejercicio que
realizan mientras tienen colocado un torniquete. Este Indice se
calcula dividiendo el tiempo transcurrido hasta que el paciente
manifiesta que el dolor isquémico es similar a su dolar clinico
entre el tiempo de tolerancia total. Este resultado, multiplicado
por {00, representa un porcentaje estimado del nivel del dolor
clinico del paciente en relacidn con su tolerancia al dolor
isquémico; sin embargo, la variabilidad de esta prueba en
pacientes con dolor es tan grande que no resulta util para
diferenciar placebos de analgésicos, Se ha observade que las
diferencias en el esfuerzo realizado por el paciente para 1la
realizacidn del ejercicio afectan significativamente la intensidad
del dolor reportado; otra variable, mas importante que el esfuerzo
es el tiempo durante el cual los pacientes realizan el ejercicio
para la produccién de dolor ya que éste no es una funcidn
linear del tiempo transcurrido (107).

Algunos autores han centrado su atencidn en el estudio de
la validez de las respuestas empleadas en el estudio experimental
del dolor (umbral y tolerancia). Aplicando diferentes estimulos
nocivos (frio, presidn y estimulacidn eléctrica) se ha determinado
gue estas respuestas tienen tanto validez convergente como validez
discriminativa: las correlaciones entre los umbrales con los
diferentes tipos de estimulacidn son mayores que las correlaciones
entre el umbral y la tolerancia de cada uno de los estimulos (57).

De las respuestas que se evaldan experimentalmente, 1a
tolerancia al dolor presenta pocas dificul tades:tanto el
componente conductual como el afectivo resultan evidentes ("nivel
al que el sujieto ya no puede tolerar mayor estimulacidn por 1la
molestia que le ocasiona”). Aunque en muchos estudios sobre
métodos analgésicos se investiga el efecto de éstos sobre 1la
tolerancia, ésta no constituye la mejor variable par su
suceptibilidad a ser modificada con intervenciones consideradas
placebo , Es conveniente mencionar, que en ensayos clinicos en
pacientes can dolor, responden mejor aquellos que presentan dolor
muy intenso en comparacidn con los que tienen dolor leve o
moderado.

Esto ha llevado a que experimentalmente, se dé mayor énfasis
al estudio del umbral, mAs que de la tolerancia.

También se han realizado estudios cuyo principal objetivo ha
sido el estudic de aparatos para la produccién de dolor, con
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intensidades variables, que permitan diferenciar analgésicos de
placebo o dosis de analgésicos. También se han evaluado aspectos
de tipo é¢tico: dar la informacidén completa © no para evitar las
expectativas del paciente, evitar que trate de adivinar si esta
recibiendo placebo o no, etc. (36).

Un enfoque interesante es el estudio del umbral al doler
mediante la Teoria de la deteccién de sefal, procedimiento
psicofisico para la medicidén de dolor producido experimentalmente
(17, 127).

De acuerdo a ésta, el momento en que una persona reporta que un
estimulo se ha convertido en doloroso, no depende exclusivamente de
la intensidad del estimulo sino que es funcidn de la actividad del
sistema nervioso central, que va a transmitir 1la informacidn
sensorial, y de la decisién del sujeto respecto a reportar como
doloroso o no el estimulo. Esta teorfia divide el wumbral en dos
componentes: d'y C. d’es una medicién de discriminabilidad
sensorial,que permanece constante cuando se controlan variables
como actitud, expectativas, motivacién .Un d’ bajo significa que
el sujeto tiende a confundir estimulos de poca y gran intensidad;
esto se presenta cuando las intensidades fisicas de los estimulos
son muy parecidas o cuando el sistema sensorial del sujeto es
insensible; as{ una disminucién en d’ después de la
administracién de un analgésico sugiere que el medicamento ha
atenuado la actividad neural de los sistemas sensoriales.

€= importante reconocer que el reporte de dolor no es 1la
sensacién de dolor; en el reporte de dolor esti incluido el
proceso de decisién individual , el mismo nivel de dolor puede
describirse como muy intenso si el sujeto demanda simpatia vy
atencién o puede describirse como leve si el sujeto intenta negar
la presencia de una enfermedad grave. C es definido como el
criterio del paciente que hace gque a determinado nivel de
estimulacidn reporte la presencia de dolor; € es una variahle que
describe la tendencia del sujeto a describir una sensacidén
especifica como dolorosa.

La metodologia que permite el cilculo de d' y €C es compleia; se
somete al sujeto a una gran cantidad de estimulos de diferentes
intensidades al mismo tiempo que los va describiendo
verbalmente, empleando desde adjetivos de temperatura, hasta
expresiones que indigquen que esti percibiendo dolor de diferentes
intensidades; estos estimulos se presentan aleatoriamente, después
se calcula la probabilidad de que el sujeto responda a determinado
estimulo, con determinado descriptor. La teoria asume l1a
existencia de cierto nivel de interferencia previa, denominada
"ruido” y cuyo nivel varfa aleatoriamente, con una distribucidn
normal. Asi, cuando se presenta un estimulo "x", existe 1la
probabilidad de reportar diferentes estados subjetivos, cada uno
de ellos con una diferente preobabilidad de ser manifestado;
graficamente, la abscisa representa las diferentes intensidades de
la experiencia subjetiva y la ordenada representa la probabilidad
de su ocurrencia. Esta teoria considera que el sujeto toma
decisiones confrontado con una eleccidén estadistica basada en
probabilidades; esta posicidn contrasta con el punto de vista
tradicional de que el sujeto "automaticamente” responde cuando se
alcanza su umbral sensorial; por el contrario, se postula gue a
fin de tomar sus decisiones de manera consistente, el sujeto
selecciona un punto de corte, o criterio de respuesta “C".

Esta teoria, como otras proposiciones para 1la evaluacién del
dolor, no esta exenta de criticas; ademas de problemas



metodol&gicos, de analisis, etc., se considera que en realidad no
es un procedimiento que permita evaluar dolor, sino que unicamente
evalua capacidad de discriminacién entre estimulos (127).

Un enfoque reciente, gque después se describird con mayor detalle
por su aplicacién en la evaluacion del dolor clinico, es el
emplec de métodos psicofi{sicos para validar la descripcién que
el sujeto bhace de su experiencia, por ejemplo, el método de
"escalera multiple aleatoria" que de acuerdo a sus autores, es
una medida confiable de la experiencia sensorial en unidades de
intensidad de esti{mulo, sensible a 1a analgesia con narcéticos vy
que detecta el curso de una manipulacién analgésica a niveles
del umbral vy superiores a éste (48).

En esta seccidn se revisaron estudios que intentan evaluar la
metodologia del paradigma experimental del dolor; algunos estudios
evaludan la produccidn del dolor (36, 107); otres analizan 1la
validez de las respuestas que se registran en este tipo de
estudios (57), y finalmente, otros estudios se han enfocado al
analisis estadistico de las respuestas producidas con la
aplicacién de estimulos de diferente intensidad (17, 127).

1.2 EVALUACION DEL DOLOR CLINICO

En el dolor clinico, a pesar de que se conocen algunas de las
caracteristicas anatémicas, fisioldgicas, bioquimicas del estimulo
(proceso patolégico) otras se desconocen; ademas, dependiendo del
sujeto, existe una gran variabilidad en la respuesta al mismo
estimulo. El dolor no puede ser considerado unicamente como otra
modalidad sensorial ya que también participa de las
caracteristicas de 1la emocidn al incluir un elemento afectivo de
desagrado (displacer). El estudio de las emociones es posible a
través de la comunicacién, verbal o no verbal, y a través de
concomitantes fisiolédgicos; pretender estudiar el dolor a traves
de estos ultimos, serf{a, como en el caso del dolor experimental,
sustituir una experiencia por otro tipo de variables. Siendo el
dolor una experiencia que se comunica, también participa de 1las
caracterf{sticas de los fendmenos de 1la comunicacién: existe un
emisor (paciente), un mensaje (dolor), un receptor (aquellos a
quienes se dirige la queja de dolor, meédicos, familiares) vy este
proceso se desarrolla en un contexto; por lo tanto, la conducta de
dolor presentada por un paciente estiA determinada no solamente por
el dafio tisular (real o potencial) sino por aquellos a quienes va
dirigida 1a queja y el contexto en gque esto se desarrolla.

En el ambito clinico, la evaluacién del dolor resulta mas
complicada que en la situacidn experimental; como experiencia
subjetiva,inicamente podemos conocerla a través de 1o que el
paciente comunica (de manera verbal y no verbal) sin posiblidad de
establecer una relacidn directa con la intensidad del estimulo.

En la metodologia de la evaluacién del dolor se distinguen dos
aspectos fundamentales, uno, relacionado con 1la validez y 1la
confiabilidad de la expresién de intensidad del dolor gue se esta
experimentando, vy otro con 1los diferentes componentes de una
experiencia considerada multidimensional.

El estudio de los dibujos que el paciente colorea para indicar
la localizacisn e intensidad de su doleor ha revelado que la
distribucion espacial de mismo es un indicador clinico que se
correlaciona con los componentes afectivos de la experiencia del
dolor (147); se han propuesto métodos que permitan la evaluacidn
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confiable de estos dibujos a fin de contar con otro instrumento
de medicién de esta variable (93).

También se han desarrollado encuestas que si bien presentan
algunas desventajas como su extensién, son utiles para evaluar
los diferentes aspectos de esta experiencia. El Inventario
Multidimensional de Dolor de West Haven-Yale evalta el impacto de
éste en la vida del paciente, la respuesta de 1los otros a las
quejas emitidas por el mismo y su participacidén en las actividades
cotidianas (72).

lLas escalas de intensidad son formas mediante 1las cuales el
sujeto expresa la intensidad del dolor que esta experimentando; se
han propuesto algunos criterios para evaluar estas ‘escalas: 1)
deben ser faciles de administrar,?2) faciles de calificar,3) con
pocas respuestas incorrectas (que el sujeto entienda 1a
tarea), 4) con sensibilidad (definida por el numero de respuestas
disponibles), y 9S) sensibilidad definida por la potencia
estadi stica (463).

Las escalas de intensidad de dolor empleadas con mayor
frecuencia son: 1) escalas de adietivos, con 5 o 7 categorias (por
ejemplo: muy leve, leve, moderado, severo, muy severo), 2) escalas
anadlogas visuales (lineas de 10 cm. de longitud, en un extremo se
anota "ausencia de dolor", en el otro "el peor dolor que pueda
soportar"); I) escalas numéricas (del O al 10, del O al 1Q00). Los
formatos en que se presentan estas escalas son variables al igual
que el analisis estadistico de los resultados obtenidos con ellas.

Algunos autores han tratado de establecer la relacién que existe
entre estas diferentes formas de evaluacién de dolor y determinar
cuwil de ellas puede resultar mejor de acuerdo a 1los criterios
mencionados.

Ohnhaus (112) evalud seis pacientes con un padecimiento maligno
mediante la escala andloga visual y una escala de descriptores
verbales de cambio en 1la intensidad del dolor (de cinco
categorias). Aunque 1a correlacién entre ambas formas de
evaluacién fué elevada (,81), se observd que tiende a reportarse
mayor mejoria con los descriptores verbales; en relacidén al
anaAlisis estadistico de los datos se indica que la varianza de los
valores obtenidos por ambos métodos no fué homogénea por lo que se
propone tomar esto en consideraci®dn para la eleccidn de la prueba
de hipsdtesis a emplearse.

Sin embargo, Reading (125) encontré que la correlacion de 1la
escala de descriptores verbales y la analoga visual era de .29 el
primer dia de evaluacidn y de .71 el segundo; la correlacién de la
escala verbal con una escala numérica presentada en forma
horizontal fué de .26 y .57 el oprimero y segundo dl as
respectivamente. Las correlaciones de 1la escala numérica y la
anidloga visual fueron .46 y .62. Como se observa, son menores a
las reportadas por otros autores; las correlaciones son mayores la
segunda ocasién que se efectua la tarea, 1o que indicarfia que
existe un efecto de practica, es probable que en 1a segunda
ocasidén los sujetos hayan comprendido mejor la tarea.
Estableciendo la correlacién de estas mediciones con una serie de
adjetivos de cualidad del dolor, se observ® que los descriptores
verbales no tenfan correlacién con ellos; por el contrario,
la escala aniloga visual tuvo una mayor correlacidén con las
palabras que reflejan las cualidades sensoriales del dolor que con
las que se relacionan con la reaccién al dolor.Este hecho es
considerado por los autores como una evidencia de la naturaleza
multidimensional del dolor. Cada escala estarf{a midiendo



diferentes aspectos de esta experiencia (125).

La escala anidloga visual es considerada como un buen instrumento
en la evaluacién del dolor ya que es un instrumento confiable
(112) ,la varianza por factores psicomotores es pequefia , es
sensible a los cambios en la intensidad de dolor, ofrece un
namero infinito de posibles respuestas. Ademas, se puede emplear
en diferentes culturas, con algunas variaciones. Por ejemplo, se ha
observado que en poblacién china, el empleo de lineas verticales
induce a un error mias pequefio que con el empleo de lineas
horizontales (7). Sin embargo, tiene algunas limitaciones
importantes: algunos paciente no comprenden cémo pueden reportar
su dolor en esta escala, el porcentaje de no respuesta puede
ser hasta del 117 (78). No existen datos que expliquen la razén
de este problema con la escala anidloga visual, se piensa que puede
ser un problema relacionado con deficiencias en el pensamiento
abstracto. Es importante mencionar que cuando se compar an
diferentes formas de evaluacién del dolor las escalas de adjetivos
son mejor comprendidas por los pacientes y hasta un 100%Z las
responden. Se ha observado asociacidén de la edad con la
incapacidad para responder en las escalas analogas
visuales (63).

La correlacién de la escala numérica y la visual (.86),
adjetivos y visual (,64), adjetivos y numérica (.59), aunque
positivas y significativas realmente no indican que los
diferentes métodos midan exactamente 1o mismo. Los pacientes
parecen preferir las escalas de adjetivos; esta preferencia es
independiente del sexo, la etiologia del dolor y otras variables
psicolégicas (78).

Existen dos situaciones en las que las escalas numéricas podrian
ser un método mas adecuado que las visuales: en poblaciones de
pacientes con una dismunicidén en la capacidad de abstraccién y en
situaciones en las que la cooperacidn de los pacientes es
deficiente ya que las escalas numéricas requieren menos esfuerzo
mental y por lo tanto producen un menor nivel de frustracién.

Otros autores han empleado escalas verbales que incluyen el
componente conductual (dolor presente pero puede ignorarse; dolor
presente, puede ignorarse y no interfiere con las actividades
diarias, etc.); con estas escalas se han observado tasas de no
respuesta mas elevadas (B8%4) que con las escalas visuales
(5%) aunque estas diferencias no fueron significativas; estos
autores encuentran coeficientes de correlacion entre los
diferentes métodos de .65 a .88 con una mediana de .74 (63).

Una forma de evaluar estadisticamente la validez de construccién
de una escala es estableciendo 1la correlacién de ésta con
una medicién compuesta por diferentes indices de dolor; con este
criterio, se ha observado que la mejor escala es la numérica del ©
al 100 (63).

En los Ultimos afios, se ha enfatizado el estudio del vocabulario
empleado por los paciente para expresar su experiencia dolorosa.
Se pueden distinguir dos Areas basicas de investigacidén: 1) el
establecimiento de 1la validez de 1los descriptores verbales a
través de métodos experimentales y estadisticos y 2) el desarrollo
de instrumentos que permiten la evaluacion del dolor mediante los
descriptores empleados por el paciente (Cuestionario de dolor de
McGill).

La evaluacién del dolor que presenta un paciente, para que el
médico tome una decisién terapeutica, para determinar si el
tratamiento esta siendo efectivo, etc., implica una
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comparacién con un nivel de dolor a partir del cual consideramos
necesario iniciar o modificar un tratamiento. Sin embargo, esto
entrafia una dificultad: cuando un paciente se refiere a su dolor
como "muy intenso”", ies comparable el "muy intenso® de un paciente
con el de otro paciente?. ues posible demostrar que un
descriptor empleado por un paciente tiene el mismo significado
cuando es empleado por otro? o cuando es empleado por el médico
tratante?. Por otro lado, los descriptores verbales son variables
ordinales con algunas desventajas como son: un namero limitado de
categorias, necesidad de muestras muy grandes para establecer
diferencias en ensayos clinicos, etc. A pesar de estas
limitaciones, los descriptores verbales continuan siendo el método
de evaluacién con mas ventajas para su empleo. Las tendencias
actuales en investigacion clinica no s0n sustituir los
descriptores verbales por otras variables sino establecer 1la
validez y confiabilidad de esta forma de evaluacidén,

Los primeros estudios del vocabulario empleado por los pacientes
para describir su dolor tendieron a identificar las palabras
que se empleaban con mayor frecuencia; el estudio de un grupo de
pacientes psiquiatricos con alguna queja de dolor reveld que el
numero de descriptores empleados era pequefio y casi exclusivamente
sensorial (11).

La evaluacién del dolor a través de las palabras que emplea el
paciente para describirlo alcanza su mayor refinamiento con el
Cuestionario de Dolor de McGill que se describirAd mas adelantes
sin embargo, otros autores consideran que los pacientes con dolor,
particul armente los aquejados de un dolor crénico, presentan un
conjunto de problemas interrelacionados demasiado complejos para
ser discriminados confiablemente por mediciones simples como un
conjunto de palabras (35).

Comparando una escala verbal de intensidad y una de alivio del
dolor con la escala andloga visual, se observsd una gran
variabilidad en los valores atribuidos a las palabras; las
palabras “algo" y ‘“terrible" (some, terrible) fueron las que
tuvieron la mayor variabilidad lo que indicaria wuna utilidad
limitada en la evaluacisn del dolor. La palabra "completo"”
(complete) para describir el alivio del dolor, presentd 1la menaor
variacién . Los autores sugieren tomar en cuenta las variaciones
interindividuales en la interpretacion de los términos
que describen el dolor (136).

Este tipo de estudios ha sido realizado en otros idiomas,
italiano por ejemplo, observandose resultados similares; algunas
palabras tienen en la escala analoga visual valores que claramente
las diferencian y ademads este valor es reproductible. En un
estudio realizado en 1978, los valores de lieve, molesto, che
esaurisce, terrible y micidiale fueron 1, 2.4, 5.1, 7.8 ¥y 9.8 y en
otro estudio que se hizo en 1984 fueron 1.3, *.2, 8.8, 7.9 y 9.5
respectivamente (144),

Otra forma de validar los descriptores del dolor es a través de
métodos psicofisicos como el “"Emparejamiento cruzado" (cross -~
modality matching) que brevemente consiste en lo siguiente:

1.- se estima verbalmente la magnitud de los adjetivos y de lineas
de diferente extension

2.~ se empareja la magnitud de cada unn de estos estimulos con una
fuerza aplicada a un dinamémetro, proporcionalmente a la primera
respuesta. Después del analisis de estos datos y su conversidn
logar{tmica, es posible determinar la magnitud de cada adjetivo en
una escala de razén, estableciendo la distancia existente entre
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cada adjetivo. Se ha visto, por ejemplo, que es mayor la distancia
entre "weak" y "very weaK" que entre este uUltimo y ‘“extremely
weak". ta confiabilidad de estas escalas se ha demostrado mediante
las elevadas correlaciones observadas entre sesiones, entre grupos
y entre—experimentos. Los autores consideran gque la objetividad
queda establecida por la similitud de las correlaciones en -~ los -
sujetos (within-subject) y entre-los-sujetos (between-subject).Con
esta metodologia, se han obtenido escalas sensoriales {de
intensidad) y escalas afectivas (excrueciating, intolerable,
unbearable, agonizing, horrible,etc.); se ha observado que estas
Gltimas pueden ser modificadas mediante manipulaciones no
analgésicas como la administracién de diazepan a pacientes con

dolor producido experimentalmente (41, 42, 43, 44).

LLa Evaluacidn FfFuncional Semantica (45) es otra metodologia
psicofisica que integra 1la percepcidn y el lenguaje para
establecer escalas verbales tanto de intensidad del dolor como de
desagrado producido por éste; basicamente, el método consiste en
que el sujeto establezca el promedio de la magnitud de 1la
experiencia dolorosa producida por un estimulo experimental con la
magnitud que &1 supone tiene una palabra. Se ha observado que los
sujetos pueden promediar la intensidad de la experiencia del dolor
con la que simboliza una palabra. Sin embargo, las palabras que
indican desagrado no se promedian adecuadamente con los estimulos
dolorososy es posible que el problema no sea la dimensién de
desagrado en si{ sino las palabras seleccionada para este estudio
(por ejemplo, "horrible") (45).

Esta dificultad en la validacién de descriptores de desagrado,
que reflejan el componente afectivo del dolor, la reaccién a esta
experiencia, ha sido observada también por Morley (109) quien
desarroll® una escala verbal con "emparejamiento" psicofisico que
puede ser autoadministrada.

Ademas de validar descriptores de intensidad y reaccidn al dolor
también se ha tratado de establecer la valide:z y confiabilidad de
una escala verbal de "adolorimiento" (painfulness). Sin embargo,la
aplicacién tanto de analgésicos como de medicamentos no
analgésicos modifica significativamente los niveles de esta escala
1o que sugiere que el término "doloreso" no representa una simple
combinacién de intensidad sensorial y/o desagrado (47).

La Escala de Categorias de Borg para 1la Percepcid$n del dolor
combina adjetivos, adverbios y numeros del ¢ al 10 ; es una escala
de razén cuyos niveles de intensidad se validaron como funciones
psicofisicas de carga de trabajo en bicicleta y en experimentos de
evaluacidn del gusto con soluciones de Acido citrico y sacarosa.
La comparacién de esta escala con la anidloga visual en
experimentos de carga sabre superficies articulares, ha permitido
establecer su confiabilidad (56).

Estos métodos de "emparejamiento cruzado" no estan exentos de
criticas que cuestionan tanto su validez como su confiabilidad
{51). Sin embargo, se ha demostrado que 1las manipulaciones
farmaceldgicas producen efectos diferenciales en estas escalas,
ademas; la consistencia de resultados en diferentes experimentos
permiten suponer que son métodos, que si bien no estan libres de
cuestionamientos si{ constituyen una alternativa adecuada en 1la
evaluacién verbal del dolor.

Para establecer la validez de la distincién entre descriptores
de intensidad y descriptores afectivos se ha empleado también el
condicionamiento clasico de respuestas fisiolégicas involuntarias
a una serie de descriptores. Se considera que los resultados de
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estos estudios proporcionan evidencia psicofisica para la
distincién de intensidad del dolor y de reaccién afectiva a éste;
el condicionamiento diferencial a ambos tipos de descriptores
apoya la independencia relativa de ambas dimensiones de 1la
experiencia de dolor (61).

Un elemento de valor de esta metodologia que se ha empleado en
l1a medicidn de otros sintomas (subjetives) es el concepto de
magnitud relativa; se ha observado que en la evaluacién de disnea,
fatiga, emociones y sensacidn de control, las mediciones tienen
menos error cuando los sujetos observan sus calificaciones previas
que cuando en cada evaluacidn no tienen acceso a éstas. En estas
condiciones las calificaciones subsecuentes son relativas a 1la
primera (S0).

La "escala de dolor” realizada con el método de Rasch (67), mas
que analizar las palabras empleadas en la descripcién del dolor,
toma en cuenta la interaccién que existe entre la intensidad del
dolor que el paciente experimenta y la intensidad representada por
las palabras a través de un complicado procedimiento estadistico.

En esta seccidn, se han revisado los estudios que evaluan
diversos procedimientos que pretenden cuantificar el dolor como
experiencia de un sujeto. Las diferentes formas de evaluacidén de
intensidad: escalas numéricas, verbales y anilogas visuales,
presentan correlaciones que varian de un estudio a otro. Las
palabras que el sujeto emplea para referirse a su dolor,
aparentemente tienen una magnitud que puede estimarse por medios
psicofisicos y finalmente, es posible diferenciar, tambiéen por
estos medios, las palabras que describen intensidad de aquellas
que se refieren al componente emocional (reaccidn al dolor).

1.3 EL CUESTIONARIO DE DOLOR DE McGILL

De lo anteriormente expuesto, es claro que si existen tantas
formas de evaluar el dolor se debe a que 1los investigadores de
esta area no han alcanzado un consenso que permita considerar que
cierta forma de evaluacién cubre los requerimientos cientificos de
validez y confiabilidad.

Como ya se ha mencionado, una de las principales dificultades al
evaluar esta experiencia es su caracter multidimensional que
limita que sea descrito en términos, por ejemplo, de intensidad de
un est{mulo.

En 1975 Melzack publica el Cuestionario de Dolor de McBGill
considerado uno de los primeros instrumentos de evaluacidn que
toma en cuenta diferentes aspectos de 1a experiencia del dolor
(97). Este cuestionario consta de 78 adjectivos divididos en 20
20 categorf{as que conforman tres escalas: la sensorial {que
describe la percepcién de las propiedades fisicas del estimulo
temporales, espaciales, de presién, temperatura y otras), la
escala afectiva (tensidn, temor y respuestas auténomas que forman
parte de la experiencia del dolor) y la escala evaluativa que
describe globalmente la intensidad de la experiencia del dolor.
€on este Cuestionario se obtienen 1los siguientes indicadores:
~ Indice de Evaluacién del Dolor: suma del rango de 1las palabras
seleccionadas por el paciente
~ Numero de palabras selecccionadas
- Intensidad actual del dolor: escala verbal de intensidad con
cinco categorias,

AdemAs de una parte propiamente evaluativa, el Cuestionario
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consta de una parte descriptiva muy amplia que incluye otros
aspectos de la experiencia del dolor como son patrones de suefio,
de alimentacidn, de actividades, factores que aumentan la
percepcisdn del dolor, etc.

El cuestionario de dolor de McGill tiene el inconveniente de
depender del significado de las palabras que lo forman; su uso es
limitado en estudios comparativos en diferentes idiomas; las
traducciones directas "de diccionario” son inadecuadas ya que en
su forma original, inglés y francés, se seleccionaron las palabras
que se consideraron reflejaban con mas exactitud las diferentes
dimensiones de la experiencia a evaluar (dolor).

Las traducciones de este Cuestionario se han realizado de manera
diferente a la simple traducciédn directa de diccionario, ya que el
lenguaije, como parte de una cultura, es empleado de acuerdo a las
caracteristicas particulares de esa cultura. Sin embargo, estudios

.transculturales etnograficos han revelado dimensiones del dolor
universales en las culturas examinadas: duracién, intensidad,
localizacidn, cualidad, causa y curabilidad (108).

Algunas traducciones se han disefiado siguiendo la metodologia
original; en otros casos se ha trado de mejorar este disefio
atribuyendo un valor dimensional a las palabras que 1o forman
a través de la Escala anidloga visual.

La versidén finltandesa (73) consta de 56 palabras, seleccionando
aquellas que representan intensidades que difieran
significativamente entre ellas; se conservd 1la agrupacién en
clases similar a 1la de la forma original. Es interesante mencionar
la exclusidn de la categoria de ‘“castigo": la mayoria de los
sujetos a quienes se les proporciond la lista de palabras
consideraron que las correspondientes a esta categoria describfan
la intensidad del dolor y no las asociaron a la idea de castigo.

LEs caracteristico que a diferencia de otras culturas, en 1la
finlandesa el dolor no se asocie a la idea de pecado y castigo?.
Este es un ejemplo claro de la imposibilidad de wuna traduccién
literal del cuestionario. :

A diferencia de las versiones en inglés, francés y finlandés, la
versién en italiano del Cuestionario de McGill fuée disefado
anicamente con sujetos sanos, excluyendo médicos y pacientes con
dolor crénico; el propésito de ésto fue contar con una muestra mas
heterogénea que permitiera uwuna mayor generalizacién de los
resul tados obtenidos; basicamente se siguid 1la metodologia de
Melzack, el cuestionario consta de 78 descriptores agrupados en
las clases y subclases del cuestionario original (92).

En aleman, se han publicado varias versiones del cuestionarios;
Kiss y col. (74) tradujeron el cuestionario con la ayuda de
profesores de idiomas y médicos cuya lengua nativa fuese inglés o
aleman, asi como de intérpretes, estudiantes de medicina y legoss
se conservaron las clases y subclases de Melzack, expresando 1la
intensidad relativa dentro de cada clase vy reteniendo la
intensidad de cada descriptor expresada en el original tanto como
fuera posible lingllisticamente; después se aplicd a pacientes
oncolégicos antes y después de tratamiento analgésico. La
comparacidn de estos resultados con los de Melzack de pacientes
con caAncer muestran una gran similitud tanto en palabras
seleccionadas como en la intensidad del dolor 1o que confiere
confiabilidad a este cuestionario.

La versidén de Radvila y col. consta de 51 adjetivos unicamente,
agrupados en 17 clases de 3 descriptores cada una lo que impide
una comparacién directa con otros estudios que emplean el mismo
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instrumento de medicidn (120).

Stein y col.siquiendo estrictamente 1la metodolog{a empleada
por Melzack realizaron otra versién en aleman; este cuestionario
consta de 78 adjetivos con 1la agrupacién original, numero de
palabras por grupo y posicion idéntica al cuestionario en inglés
(139).

Otra versiédn alemana del cuestionario se realizé con el disefio
de Melzack incluyendo las recomendaciones del grupo finlandes,
asignando a cada palabra una intensidad mediante la escala anAloga
visual; este cuestionario consta de 65 adjetivos, agrupados en 17
clases. LLa mayoria de las categori{as de la versién original tienen
un equivalente en ésta, excepto las categorias de "brillantez"
(brightness) y "miscelanea sensorial'; por otro lado, se agregaron
dos nuevas categor{as "stiffness"” vy ‘“continuidad". De las
categor{as afectivas unicamente la miscelanea no tuvo equivalente
La categoria evaluativa principal se subdividid en una evaluativa
- afectiva y en una evaluativa-objetiva. De las categorias
miscelaneas solamente se mantuvo la que se refiere a
caracter{sticas de temperatura puesto que fué la unica reconccida
como parte de la cualidad del dolor. De este cuestionario se ha
evaluado la confiabilidad prueba-contraprueba, validez
concurrente, sensibilidad para detectar cambios pre—post
tratamiento analgésico (155).

Finalmente, mencionaremos 1la traduccidn del Cuestionario de
McGill al Arabe; se obtuvo un gran numero de palabras empleadas
en la descripcién del dolor (mas de 100); de acuerdo a la
intensidad el ordenamiento de palabras Arabes correspondid con las
palabras en inglés, sin embargo, hubo una menor correspondencia
con la clasificacidén. Muchas de 1las palabras sensoriales del
McGill en inglés fueron consideradas afectivas o evaluativas en
Arabe. Los autores sugieren varias explicaciones; existe una
separacién formal en aArabe entre las formas escritas y habladas
del lenguaje. lo que puede pcasionar que las palabras empleadas en
el cuestionario no sean claramente entendidas o no se entiendan
en absoluto por los sujetos evaluados (58).Puede ser que esta
categorizacidn no sea comun, sea ambigua o inapropiada para 1los
Arabes. En las versiones italiana, alemana y finlandesa del
cuestionario, se asumi® que la agrupacidn hecha en inglées era
vAlida, sin embargo, es posible que las categorias que describen
el dolor sean diferentes de cultura a cultura. Los autores
consideran que esta es la primera etapa en el desarrollo de un
inventario de dolor en Arabe (58).

El cuestionario de dolor de McGill ha sido de los instrumentes
empleados con mayor frecuencia; su naturaleza multidimensional
hace que sea Util no sélo para la evaluwacidn de la intensidad del
dolor sino de sus diferentes cualidades, 1o que permite, ademas,
comparaciones tanto de intensidad como de cualidad de sindromes
caracterizados por la presencia de doloar.

Ademas de la comparacién entre diferentes sindromes, estos
estudios nos permitiradn revisar un aspecto que no puede ser dejado
de lado: la validez del cuestionario como método de evaluacidn del
dolor.

1.3.1 VALIDEZ Y CONFIARILIDAD DEt CUESTIONARIO DE DOLOR DE MCGILL
La confiabilidad de un instrumento es definida como la capacidad
de ohtener las mismas mediciones cuande es aplicado en varias

ocasiones (prueba-contraprueba) o por evaluadores diferentes
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{interobservador).0tra forma de confiabilidad es 1la consistencia
interna de 1la prueba; ésta se refiere a la proporcidén de varianza
debida al error en relacién con la varianza total de la prueba, a
menor error mayor consistencia de la prueba y viceversa (71).
La validez de una prueba es la capacidad que tiene para
evaluar lo que pretende evaluar, en este casn, e! dolor. Existen
diferentes tipos de validez: 1) de apariencia, existe cierto
acuerdo de que la prueba efectivamente estia evaluando diferentes
caracteristicas de 1la experiencia del dolor, 2) de criterio

externo, ¢ste puede ser concurrente o predictive y 3 de
construccion hipgtética (71).
Los estudios de confiabilidad del cuestionario han sido

limitados. 82 han observado diferencias significativas dependiendo
del método de aplicacidn; cuando se realiza una entrevista de
acuerdo a la metodologia de Melzack, se obtienen puntuaciones mas
elevadas que cuando se administra de manera autoaplicada (76).

La validez de apariencia del cuestionario de dolor de McGill
estA dada por la amplia difusién que tiene como método para
evaluar dolor, es reconocido por investigadores de diferentes
partes del mundo como un instrumento Gtil de evaluacidn,

La validez de criterio externo de este cuestionario ha sido

estudiada principalmente de manera concurrente, con la escala
andloga visual o con escalas numéricas. Brevemente nos
referiremos a los estudios que proporcionan datos sobre la validez
concurrente del cuestionario.
Reading (123) compard las caracteristicas del dolor presentado
por pacientes con dismenorrea y el de pacientes con dolor
atribuido a 1la presencia de dispositivo intrauterinos suUs
resultados no muestran diferencias en la intensidad ni en 1las
diferentes escalas que forman el cuestionario (sensorial, afectiva
y evaluatival)y sin embargo, las correlaciones entre la evaluacién
global de intensidad y los indices proporcionados por el
cuestionario fluctuwaron entre .13 y .31 para las pacientes con
dismenorrea y entre .34 y .52 para las pacientes con dolor
atribuido a dispositivo intrauterino. En lineas anteriores hemos
mencionado la validez de descriptores verbales de intensidad
demostrada a través de métodos psicofisicos, ademis, el sentidn
comun indica que "mucho"” se refiere a una intensidad mayor que
"un poco” (validez aparente de 1los descriptores verbales);
aceptando la validez de esta forma de evaluacién, jquée significado
tienen las correlaciones mencionadas?, si ton dos métodos de
evaluacidn que pretenden medir la misma variable obtenemos una
correlacién de .52 (la mayor que se obtuvo en este estudio) es
evidente que ambos métodos no estAn evaluando exactamente 1lo
mismo, en el caso de la correlacion de .13 esto es aun mas
evidente.

Con la aplicacién de este cuestionario a otro grupo de 166
pacientes con dismenorrea, las correlaciones que se cbtuvieron con
una escala verbal no fueron significativas en la evaluacion del
dolor actual aunque si{ lo fueron en la del “peor dolor" (.27) (124).

Las correlaciones del Indice de dolor de McGill de pacientes con
dolor post—episiotomia fueron 0,39 con una escala verbal y de 0.60
con la escala anaAloga visual; las pacientes con dolor de trabajo
de parto obtuvieron correlaciones de 0,12 y (.16 respectivamente
(126).

Van Buren (154) administré este cuestionario a pacientes antes y
después de ser sometidos a extraccién dentaly el resultado 1lo
relaciond con la evaluacidn de ansiedad y otras variables. Este
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autor considera gque sus resultados demuestran la eficiencia -del
cuestionario para 1la evaluacidn del dolor va que la escala
sensorial, evaluativa y el {ndice de dolor actual disminuyeron
significativamente. Sin embargo, existen algunos aspectos en este
trabajo que es necesario mencionar: 1) no se reporta el Indice de
Evaluacién del dolor, que es una medida global de intensidad; por
lo tanto, no es posible establecer correlaciones entre este
Indice vy el de intensidad presente (descriptores de intensidad),
2)la correlacidn entre la escala afectiva y 1la escala de ansiedad
fluctud entre .04 y .49, Como tedricamente estas variables
tendrian algunos elementos comunes, estas correlaciones tan bajas

cuestionan la validez de la subescala afectiva {validez
concurvrente) .
En pacientes con cefalea tensional, de una poblacién

peiquidtrica, se compard el Indice de dolor de McGill con una
medida de intensidad obtenida del registro diario de cefaleas; 1a
correlacidn fué de .50 (59).

Al emplear el cuesticnario en situaciones experimentales, se ha
observado gue el Indice de dolor , ademas de los otros
indicadores que proporciona el cuestionario, difieren
significativamente para el umbral y la tolerancia, siendo mayores
para esta ultima; esto constituye otra prueba que apoya la
capacidad del cuestionarieo para discriminar dos niveles de
intensidad del dolor (76).

La validez de construccidn hipotética indica qué propiedades
psicoldgicas, qué factores o qué construcciones hipotéticas pueden
explicar la varianza de una prueba, es decir nos indica el
significado de la prueba. No se trate simplemente de validar una
prueba, es preciso intentar validar la teoria sobre la cual ésta
descansa. Dos aspectos a tener en cuenta en este tipo de validez
es la convergencia y la discriminacién. La primera indica que
todos los datos recabados de distintas fuentes y con métodos
diferentes revelan que las construcciones tedricas tienen un
significado igual o similar. La discriminacién indica que
tedricamente se puede distinguir la construcciédn hipotética de
otras similares y se puede identificar lo que no guarda relacidén
con ella. Existen diferentes métodos para validar la construccion
hipotética de una prueba. En el de matrices miltiples se emplea
més de un atributo y mas de wun método; al correlacionar las
variables dentro y entre los métodos obtenemos una wmatriz de
rasqgos y métodos multiples; entre los métodos las correlaciones
deben ser altas y entre los rasgos deben ser negativas bajas o
casi nulas. Otro método para establecer la validez de construccién
es el de ‘“grupos conocidos"; al aplicar la prueba a grupos
previamente definidos como diferentes en relacidén a 1la variable
que se esta estudiando, obtendremos resultados diferentes. La
validacién de puntuacién total se obtiene correlacionando 1os
reactivos con las puntuaciones totales.

Probablemente el método mas poderoso de validacidn de
construccidn hipotética es el analisis factorial (71)3 el
Cuestionario de McGill ha sido analizado factorialmente por varios
autores. A continuacién se comentan algunos de estos estudios,

Los resultados obtenidos al aplicar el cuestionario a 166
pacientes con dismenorrea fueron sometidos a anAlisis factorialj
se obtuvieron 4 factores que representaban el 79.6% de la varianza
total. E1 factor 1, 38..3% de 1la varianza, incluia 1los grupos
16,20 y 14 (dimension afectiva vy evaluativa y refleja el
componente reactivo del dolor)., El1 factor 2, 20.2%, incluia el 10
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y el & (presion traccién asociada con cierta sensibilidad). El
factor 3, 11.1% con los items 3,2,7 v 1, cualidades sensoriales
del dolor. El factor 4, 10% de varianza , con los items 13 y 15;
(componente emocional/perturbador del dolor) (124).

El anAlisis factorial de las respuestas de {02 pacientes con
dolor lumbar did como resultado cuatro factores que explicaban el
56% de la varianza. El factor 1 (sensorial afectivo), 197 de 1la
varianza total, formado por los reactivos 5, 18, 19, 11,12,13,15.
El factor 2 (intermitente sensorial), 15%, reactivos 1,2,3,4,6. El
factor 3 (evaluativeo) 12%, reactivos 16 y 20. Factor 4 (sensorial)
10% de varianza, reactivos 10 y 7 (94).

La aplicaci®dn del analisis factorial a los cuestionarios de 98
pacientes con dolor lumbar (16) teniendo como objetive la
reproduccion de un estudio previo did como resul tado 4q
tactores. El factor 1, 71,9%, sensorial/presién, con los reactivos
2,3,4,6,7,8. El factor 2, 10.8%, evaluativo-afectivo-sensorial,
con los reactivos 16, 11, 12, 13, 14, 15, 17, { y 20. Factor 3
{sensorial/presidn, castigo) 9.3% con los reactivos 6, 18, 12 y 14.
El factor 4 (sensorial/térmico-miscelaneo afectivo), 8%, reactivos
19 y 15.

El anAlisis factorial de las respuestas al cuestionario de
McGill de pacientes sometidas a episiotomia did como resultado 6
factores que constituian el 654 de 1la varianza total del
cuestionario. El1 factor t (31%) (emocidn/temor) incluye los
reactivos 13,14,12,15,17. E1 factor 2 (9%, sensorial-reaccidn)
corresponde a los reactivos 2,3,11,15,20, E1l factor 3 (7.6%,
sensorial). reactivos 6,18,4. Factor 4 (6,3% térmico-incisivo),
reactivos 4,y 7. Factor S (47 evaluativo-sensorial) reactivos
1 v 16. Factor & (5.3%) reactive 10 (124).

Kremer aplicd el cuestionario a 126 pacientes con dolor de
origen benigno, oncolégico o renal y realizd un analisis factorial
de sus respuestas. Obtuvo 6 factores que explicaban el S8% de la
varianza total. El primer factor, 234 de la varianza, incluia
todos los reactivos, excepto el 1 y el 19. E1l factor 2 (9%)
inclulia reactivos sensoriales (2,3,4,7,8,18) en tanto que 1los
afectivos tenfan carga negativa. El 3, sensorial-afectivo, 8%
inclufia el 1,6,8,10,12,15, El factor 4, &% de varianza, reactivos
1,8,9,20. Factor 5, 6%4,7,8,18,19., Factor 6, &%, reactivos 2 y 19.
Aunque en el factor { estan incluidos casi todos los reactivos,
los afectivos tenfan las mayores cargas factoriales. Al dividir a
a los pacientes de acuerdo al sexo (femenino/masculino) y al
origen del dolor (benigno/maligno) se observd gque no habia
diferencias en relacién a los factores { y 2 entre estos cuatro
grupos. Los autores proponen que la predominancia del componente
afectivo (Factor I, 23% de varianza) comin a todos 1los tipos de
dolor, no permite distinguir los diferentes tipos de dolor en
funcidn de sus caracteristicas sensoriales (81).

Estudios recientes han empleado anAlisis factorial
confirmatorio a fin de validar las tres dimensiones postuladas por
Melzack. Este tipo de analisis requiere que el investigader
especifique , previamente, las relaciones entre las variables.
Como el Indice de dolor de McGill fue construido tedricamente
para evaluar los componentes sensorial, afectivo y evaluativo del
dolor su estructura puede evaluarse directamente por medio del
Anidlisis Factorial Confirmatorio. En contraste con el analisis
factorial exploratorio, el confirmatorio 1lleva a una solucidn
matemdtica dnica que puede probarse estadisticamente para
determinar si el modelo tesrico explica adecuadamente los datos
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observados. El AFC apoya la estructura factorial del. Indice de
dolor; sin . embargo, los tres factores estan fuertemente
correlacionados y por lo tanto no son distintos. La implicacién de
estos resultados es que este fndice no evalua los tres caomponentes
del dolor por separado, como originalmente se habia propuesto.
Otra conclusiédn importante es que la puntuacidén total del
cuestionario (el Indice de dolor) parece ser la calificacidn mas
apropiada para ser empleada como medida del dolor; los intentos de
diferenciar grupos o tomar decisiones terapeuticas en base a las
tres escalas puede conducir a errores, vya que al estar
correlacionadas se supone que estan midiendo el wmismo constructo
(149),

También se ha intentado validar las diferentes escalas del
cuestionario por separado, especificamente la que evalua el
componente afectivo del dolor. La division de un grupo de
pacientes de acuerdo a las calificaciones obtenidas en 1la escala
afectiva (puntajes altos VS. bajos) demostré diferencias
significativas estadisticamente en somatizacion, depresién vy
ansiedad. Es decir, los pacientes gque reportaban un mayor
componente afectivo ' estaban significativamente mAs ansiosos,
deprimidos, y somatizaban maAs que los pacientes con un componente
afectivo bajo (79).

Sin embargo, estos resultados no son consistentes. En un estudio
con pacientes postextraccidén dental se observé que en tanto que la
escala afectiva no varid durante las evaluaciones que se
realizaron, una escala de ansiedad que se aplicd concurrentemente
i lo hizo; ademas, las correlaciones entre ambas mediciones
fueron de .35, .40 y .27 (154),

Otro enfoque ha sido el uso del cuestionario de dolor de McGill
como forma de definicidn de s{ ndromes dolorosos. De
acuerdo a Melzack, uno de los descubrimientos mas impartantes con
el cuestionario es que cada dolor se caracteriza por una
constelacidén distintiva de descriptores., Este autor considera que
un patrén de descriptores es caracteristico de un sindrome en
particular si un tercio de 1los pacientes con el sindrome en
cuestidn seleccionan esas palabras para describir su dolor.

En uno de los primeros estudios de este tipo, aungue no se
empled el cuestionaric propiamente dicho, sino una lista de
palabras, se detectd como unica diferencia entre loz descriptores
empleados por pacientes con dolor de causa organica y pacientes
psiquiAtricos, el empleo mas frecuente entre los primeros, de
palahras sensoriales de temperatura (caliente, quemante, etc.)
2).

Una revision de varios estudios que pretenden establecer un
cuadro caracteristico de dolor de origen oncoldogico, artritis
reumatoide y dolor d&seo demuestra que no existen diferencias
especificas entre ellos. Otre de los argumentos en contra de las
constel aciones de palabras como representantes de uwun si{ndrome
ecpecifico es que las cuatro palabras que seleccionaron los
pacientes con cancer en este estudio son diferentes de las siete
que reportéd Melzack (110).

También se ha intentado establecer diferencias entre el dolor
que refieren pacientes con patologia psiquiAdtrica y pacientes con
dolor de causa organica; de acuerdo a los estudios de Agnew vy
Merskey 1los pacientes con dolor organico empleaban palabras
sensorio-térmicas (caliente, quemante) con mas frecuencia que 1los
pacientes psiquiadtricos; sin embargo, no hubo un patrén particular
para ninguno de estos dos tipos de dolor (2, 103).

17



Aparentemente, el cuestionario si permite diferenciar a los
pacientes con dolor y a los simuladores (85), cuando los sujetos
han empleado mis de 18 palabras para describir su dolor; mediante
un anilisis discriminante se estableci¢ un conjunto de palabras
que separa a ambos grupos de pacientes.

Las diferencias entre dolores faciales y cefaleas también se han
documentado a través del cuestionario de McGill. La comparacisn del
dolor facial atipico y de 1la neuralqgia del trigémino demostro
convincentemente que los descriptores verbales pueden ayudar en
el diagndstico diferencial de ambos cuadros; es interesante hacer
notar que solo una palabra sensorial (centelleante) se incluys en
el conjunto de descriptores que resultd del analisis discriminante,
el resto (6 descriptores) fueron de la escala afectiva (99),

En lo que se refiere a pacientes con cefalea, la comparacién de
pacientes con cefalea en racimos y de pacientes con otras cefaleas
vasculares (migrafia y mixta) reveld que los que presentaban
cefalea en racimos la referfan como mis intensa, existia mayor
malestar afectivo y se caracterizaron por descriptores como:
presién (puntual) y la presencia de sensaciones de temperaturaj;
las subescalas del cuestionario no diferenciaron entre ambos
grupos por lo que se sugiere que el anAlisis de resultados en
estos estudios se haga por reactivo para evaluar 1las cualidades
especificas del dolor {(64).

El objetivo de analizar los cuestionarios de acuerdo al sindrome
doloroso presentado por el paciente es llegar a crear
cuestionarios especificos de acuerdo al padecimiento del paciente.
Ademas de estos intentos por crear un Cuestiopario de dolor para
cefalea (59), en base a descriptores verbales, también se ha
intentado la creacién de un Cuestionarioc para dolor lumbar (85).

Actualmente se reconoce que si bien el cuestionario de dolor de
McGill tiene ventajas sobre otros métodos de evaluacidn, también
tiene algunas limitaciones; evidentemente, la experiencia de dolor
es mas amplia que los componentes subijetivos, implica también
elementos objetivos, conductuales. Se han propuesto formas de
evaluacién complementarias al McGill; el Cuestionario de Dolor de
Darmouth disefado para ser empleado junto con el McBGill incluye
cuatro mediciones objetivas y una subjetiva; las primeras son: las
quejas del paciente, la ingesta de analgésicos u otro tipo de
intervencién para disminuir el dolor, el deterioro de las
actividades del paciente y el funcionamiento que el paciente ha
conservado. La evaluacidn subjetiva se refiere a cambios en la
autoestima provocados por el dolor. Este cuestionario ha sido
reportado como un instrumento valido y confiable (21).

Otra forma de optimizar el McGill ha sido el disefio de una
versién breve; ésta consta de 15 descriptores (11 sensoriales vy
cuatro afectivos) que se califican de O (ausencia) a I (severo);
las correlaciones de ésta con la forma estandar son elevadas vy
significativas, ademas, es sensible a los cambios producidos por
las intervenciones terapeGticas; resulta de gran utilidad cuando,
dadas las condiciones del paciente o del ceontexto de la
entrevista, no es posible disponer de mucho tiempc para la
aplicacidn de la versidn original (100),
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1.4, DOLOR EN EL PACIENTE ONCOLOGICO

Cuando se hace el diagndéstico de un cancer, el temor
inmediato del paciente es a la muerte, y en sequndo lugar, al
dolor.

Uin aspecto caracteristico del dolor por cancer es la cronicidad

del mismo. Los sindromes dolorosos tipicamente se clasifican en

en agudos o crdnicos . E1 dolor agudo es relativamente breve vy
generalmente es secundario a dafio tisular, la intensidad dolor se
se relaciona con la extensidn de este, aunque pueden existir
variaciones. Por el contrario, el dolor crédnico tiene una duracién
mayor, generalmente mis de seis meses vy no existe evidencia de
de dafio tisular o disfuncidn neurolégica, o por lo menos, nNO
correlaciona con la intensidad del dolor reportado.

El dolor por cancer tiene caracteristicas tanto del dolor agudo
como del crdonico; tiende a ser persistente y continuamente se
exacerba paor aumento del dafio tisular. Tal vez la descripcién mas
adecuada es que se trata de un dolor crénico—-agudo (5).

Alrededor del dolor por cancer, existen algunos prejuicios que
influyen en el manejo del mismo. En primer lugar, se piensa
que el dolor es inevitable cuando se tiene un cancer, ademas,
que este dolor no respondera a los tratamientos y que por 1o
tanto, el paciente morira en medio de terribles dolores. As{
el tratamiento analgésico tiende a considerarse, a priori,
insuficiente y mas bien se enfatizan 1los riesgos inherentes a
éste: el desarrollo de tolerancia, el riesgo de adiccién, etc.

Tal vez, el primer principio para el tratamiento analg#sico de
los pacientes con cancer sea disipar estos prejuicios y hacer
sentir al paciente que siempre existirid algun medio para evitarle
o suprimirle el dolor y gque éste no es inevitable ni intratable;
esta aproximacion permitira que el paciente no presente otros
sintomas, como la ansiedad, que hagan mas dificil el control del
dolor.

En terminos generales, los objetivos del tratamiento analgésico
del paciente con cancer son (151) : 1) la supresidn constante
del dolor, 2) borrar de la memoria la experiencia de dolor, 3)
evitar el temor del dolor y 4} que el paciente permanezca alerta
con un sensorio claro y un afecto normal. Se ha propuesto que la
supresidn del dolor se haga por etapas : primero, que el paciente
este libre de dolor por la noche, despues, que no tenga dolor
cuando esté¢ en reposo y por ultimo, que cuando este en movimiento,
est¢ libre de dolor (55).

El logtro de estos objetivos so&lo sera posible si existen
lineamientos precisos para el manejo de estos pacientes; para
esto, sera necesario: 1) Evaluar la experiencia del dolor,

2) Esta evaluacion debe ser adecuada a la condicién del paciente,
lo que significa que no siempre es, imprescindible tener wun
diagndéstico exacto para paliar el dolor: la aconia con dolor es
una urgencia, 3)Conocer todas las modalidades de tratamiento
disponibles y 4) Combinar adecuadamente todas estas
modalidades. Se ha observado que en el manejo de estos
pacientes es mas adecuado el empleo de diferentes estrategias
gue un solo tratamiento (2@, 32).

La evaluaci¢n del dolor incluye no solamente 1la localizacidn,
intensidad y cualidad sensorial que permitira establecer la
patofisiologia del mismo sino tambien la evaluacidn de otros
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aspectos del paciente: 1) sus caracteristicas psicoldgicas, 2) los
factores ambientales oue lo rodean ¥y 3) su respuesta al dolor

(respuestas afectivas, cognoscitivas, conductuales y
fisioldgicas).

Si en general la evaluacion del dolor resulta complicada por las
diferentes dimensiones que conforman esta experiencia, en el
paciente con cancer esta evaluacidn resulta aun mas complicada no
solamente por el impacto psicold&gico de un diagnésticeo de
malignidad, sino por las caracteristicas propias de la enfermedad,
los tratamientos a que son sometidos los pacientes, las reacciones
de los otros miembros del grupo familiar, social, la repercusidn
que existe sobre el ambito laboral, etc, De tal forma aue, la
experiencia del dolor de un paciente con cancer, se ve matizada
por un gran numero de factores que hacen dificil su evaluacidn.
Como lo ideal en el tratamiento analgésico seria disminuir
todos los componentes de la experiencia de dolor, esto enfatiza
la necesidad de incorporar otras formas de evaluacion Y
tratamiento; dentro de éstas: terapias conductuales, cognoscitivas
u otros tratamientos psicoldgicos que disminuvan el componente
afectivo del dolor del paciente con cancer. La evaluacién
pnsicosocial incluyve determinar cudl es la capacidad del paciente
patra contender con la enfermedad y con el dolor, la existencia o
no de apoyo familiar, socialy la presencia de psicopatologia,
ansiedad vy depresien, principalmente; las expectativas del
paciente y su familia y las conductas que se bhan presentado en
situaciones de dolor previas.

Antes del planteamiento de las diferentes opciones que existen
para el manejo del dolor, se comentarin algunos aspectos
importantes sobre el dolar que presentan los pacientes
ancolégicos.

1.4.1 FREVALENCIA Y PATOFISIOLOGIA DEL DOLOR EN EL FACIENTE CON

CANCER

El paciente con cancer puede presentar dolor por tres causas:
1) por la enfermedad maligna
2) por el tratamiento
3) por otra causa.

€1 dolor atribuido al cancer es producido por invasidn tumoral o
por infiltracidn a los huesos, nervios u otros érganos o sistemas.

£l dalor atribuido al tratamiento incluye el dolor
postquirurgicao, postradiacidn, postquimioterapia y dolor
asociado con procedimientos de diagndstico <] tratamiento
invasivos., El dolor postguirurgico se debe a dafio de las
terminaciones nerviosas durante la cirugla. El dolor
postguimioterapia es el resultado del tratamiento con
alcaloides de la vinca (vincristina,vinblastina) o de la supresidn
de medicamentos esteroides. El dolor postradiacidén e presenta
después de radioterapia a ciertas sreas del cuerpo y es causado
principalmente por fibrosis del tejido conectivo circundante,
con lesidn secundaria de las terminaciones nerviosas. El1  dolor
asociado con laos procedimientos es resultado de inyecciones vy
otros procedimientos medicos invasivos como aspiraciones de
medula espinal, punciones lumbar,etc. (32).

En 2 a 3I7% de los pacientes can dolor, éste se debe a otras
rausas por ejemplo dolor miofascial. También se ha mencionado la
presencia de dolor asociador como resultado de la enfermedad
crenica, debilitante.



La importancia de identificar 1la causa del dolor es el
reconocimiento de que los pacientes con dolor por infiltracion
tumoral generalmente tienen una enfermedad progresiva; el dolor es
persistente y es crucial que el tratamiento analgésico sea
agresivo., For el contrario,en 1los pacientes con dolor secundario
al tratamiento, la enfermedad es estable o lentamente progresiva,
generalmente el dolor es por desaferentacidn y requieren de un
tratamiento diferente.

ta prevalencia de dolor atribuido a la enfermedad, y su
intensidad que puede ser de leve a intensisima depende de:

- el tipo
- la localizacidn
~ vy la progresidn de la misma

Los estudios de pacientes can cancer aque presentan dolor
indican que en el 33.5% a 77-78% de ellos, el dolor se debe a
la enfermedad en s{ (4, 34, 152).

Los indices de prevalencia de dolor fluctuan de estudio a
estudio. Existe cierto acuerdo en que alrededor de uwun tercio
de pacientes oncoldégicos en general, presentan dolor. Foley
repaorta, en un primer estudio, que un 29% de pacientes con cancer
presentaron dolor que hizo necesario el empleo de analgésicos;
en otro estudio, el porcentaje de pacientes con dolor fué de 3I8%;
el porcentaje de pacientes de consulta externa que reportan
dolor es similar,30% (116). Otros autores han reportado
frecuencias mas bajas, 17%, cuando excluyen pacientes con
metastasis y toman en cuenta unicamente aquellos cuyo dolor es
debido a la enfermedad (25).

En cuanto a la relacidn con la etapa de lta enfermedad, la
prevalencia s mayor en pacientes con enfermedad metastasica o
avanzada. En pacientes con metastasis la prevalencia es superior
al 5¢% (4), Daut reporta en estos pacientes 567 (295).

En pacientes terminales, estos porcentajes son atn mayores
&% de acuerdo a Foley (34), similar al 65% de pacientes con
cancer pulmonar terminal que presentaban dolor (15¢). En el mismo
rango se encuentran los resultados de Kane (68): el 46% de los
pacientes internados en una unidad de cuidados especiales
(hospice) presentaron dolor y el 697 de los que eran atendidos en
sus casas. Otro estudio, con pacientes cuyo prondstico de vida era
de tres meses a un afio, reporta gue mas del B8¢% de los que
murieron durante el estudio presentaron dolor y que la
frecuencia y severidad de éste aumentaba conforme se aproximba
la muerte (23).

Los tipos de cancer que con mas frecuencia se asocian a dolor
son el 4seo (B85Y de los pacientes con este cancer presentan dolor),
de cavidad oral (8¢%4) y el de mama (52%) (34). La leucemia y el
linfoma son los padecimientos oncoldgicos asociados con menos
frecuencia a dolor (57 y 18 a 20% respectivamente) (4, 3I4).

En cuanto a 1la prevalencia de dolor dependiendo de la
localizacion y la progresidén del cancer, tal vez el estudio mas
amplio es el de Daut y Cleeland (25) quienes entrevistaron 667
pacientes y reportaron los porcentajes de los que habilan
presentado dolor al inicio de 1la enfermedad (cuando ésta fue
diaanosticada), dolor durante el mes previo a 1la evaluacidn y
di ferenciaron las prevalencias de acuerdo al sitio del cancer y a
la presencia o0 no de metistasis.

Al inicio de la enfermedad, el 39% de las pacientes con cancer
de mama presentaron dolor; durante el mes previo a la evaluacién
un 4¢%Z de las que no tenfan metastasis y un 64% de las gue tenian
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enfermedad progresiva (con metastasis).

Si bien el 49% de las pacientes con cancer de ovario refirieron
dolor en etapas tempranas de la enfermedad, 394 presentaron dolor
en el ultimo mes y 594 de las que tenian metastasis.

De los pacientes con cancer de prostata, el 454 refirio la
presencia de dolor cuando se diagnosticéd la enfermedad, 2J@%
(pacientes sin metastasis) habian presentado dolor durante el
ultimo mes y 75% de los pacientes con metastasis tenian dolor.

En cuanto al cancer de colon y recto 1los porcentajes de
pacientes con dolor no variaron significativamente dependiendo de
la progresidn de la enfermedad; el 42% reportd dolor al inicio de
la misma, el 4W7 de los pacientes sin metastasis habtan tenido
dolor en el dltimo mes v el 47% de los que tentan metastasis 1lo
habian presentado.

De las pacientes con cancer de cuerpo uterino el 22% habia
presentado dolor inicialmente, el 144 de 1as que no tenian
metastasis lo habian nresentado recientemente y el 4@ de las que
tenian enfermedad metastasica se quejaban de dolor.

Es interesante mencionar que en el grupo de pacientes con cancer
cervicouterino con metastasis, ninguna reporté la presencia de
dolor durante el ultimo mes; el 15% de todas 1las pacientes con
este tipo de cancer habia presentado dolor al inicio de 1la
enfermedad y 35% de las que no tenian metastasis 1o habian
presentado durante el ultimo mes.

En este estudio no se diferencid si el dolor era producido por
el tumor, el tratamiento o si existia otra causa para el mismo.

1.4.2 FACTORES PSICOLOGICOS

En el paciente con cancer que presenta dolor, ademas del
componente patofisioldgico, es importante tener en cuenta sus
caracteristicas psicoldégicas, sus rasgos de personalidad que van
a determinar tanto su reaccidn a la enfermedad como al dolor. Sin
embargyo los estudios que han abordado este aspecto adolecen de un
problema metodolégico importante: las caracteristicas
psicolégicas del paciente con cancer, que suponemos influven en su
percepcion del dolor, en su conducta de reportar el mismo
(quejarse). iSon previas a la aparicion del cancer, al
diagnéstico, a los tratamientos, al dolor? o por el contrario,
sForman parte de la respuesta global del paciente a todo 1o
mencionado?., Estas interrogantes sélo podrian resolverse con
estudios longitudinales muy largos y costosos por lo aque el
abordaje de la influencia de Jla personalidad sobre el dolor
reportado por el paciente oncolégico se ha hecha de manera
indirecta.

En un estudio pionero se observé que la tendencia a reportar
"dolor (quejarse) se asociaba mas con la actitud del paciente a 1la
enfermedad (lo que podria considerarse '"estado”) que con el
"neuroticismo" del mismo (rasgo de personalidad) (24).

También se ha reportado que los pacientes con cancer con dolor

intratable referidos a wuna clinica del dolor, tenian mas
"alteraciones de personalidad” incluyendo depresidn que los
pacientes que no fueron referidos. En este estudio los
pacientes con dolor presentaban puntuaciones inferiores en

"fuerza del yo" y mayor ‘"“peuroticismo" que una muestra de
sujetos normales (24).

En pacientes oncolégicos terminales, se ha observado que el
deseo de control siterno (de  acuerdo al "Rotter Locus of
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Control") predecia niveles de dolor elevados en las etapas
finales de la enfermedad (95).

El papel de las caracteristicas psicoldgicas en 1la etiologia,
exacerbacién y/o mantenimiento del dolor del paciente con cancer,
no ha sido explorado por completo, tal vez el mejor disefio para
estudiar esta relacidon sea la comparacidn de pacientes cuya
enfermedad tenga caracteristicas similares y un grupo presente
dolor y el otro no.

1.4.3 FACTORES AMBIENTALES

El dolor, como conducta, se da en un contexto social: la
familia, el hospital, etc., y dependiendo de las respuestas que

evogue, tendera a aumentar o disminuir 1la probabilidad de
ocurrencia de esta conducta. Ademas, la percepcidn que el paciente
.tiene del apoyo que recibe tambieén influira sobre las

mani festaciones de dolor. Estos factores, reforzamiento de 1la
conducta de dolor y apoyo psicosocial, han sido estudiados en
pacientes con dolor de causa benigna, sin embargo, los estudios de
pacientes con cancer son escasos.

Se ha observado que existe una correlacion débil entre la red
social y el grado en que el dolor interfiere con 1la vida diaria
(137 .

Otros autores sin embargo, han reportado gue no existe una
relacien significativa entre el apoyo familiar y el reporte verbal
de intensidad de dolor en pacientes con cancer de mama (135).

Las contradicciones en este tipo de estudios derivan de la falta
de definicion de variables como “"apoyo familiar" ademas de que las
instrumentos empleados no han sido evaluados en cuanto a su
confiabilidad y validez.

Otro elemento a considerar entre 1los factores del medio que
influyen sobre la manifestacion del dolor es el aprendizaje por
observaci¢en o modelamiento. Se ha abservado una correlacién
moderada entre modelos de dolor en la familia y la frecuencia con
que se reporta dolor en estudiantes, pacientes con cefalea,
pacientes con dolor premenstrual pero este elemento no ha sido
estudiado en pacientes con cancer.

1.4.4 RESPUESTA AL DOLOR

El diagnéstico de un proceso maligno, evoca una serie de
reacciones psicolégicas que permiten que el paciente se enfrente a
esta situacion que es percibida como una amenaza a su vida, a su
intearidad fisica (83).

La respuesta del paciente a 1la presencia de dolor incluvye
elementos afectivos, cognoscitivos y conductuales que, por un lado
son una respuesta al dolor y por el otro forman parte de 1la misma
experiencia. Independientemente del origen del dolor, diversos
autores han mencionado que el componente afectivo de éste
siempre es siagnificativo (55).

Adomas de la respuesta afectiva negativa que puede producir un
diagnostico de malignidad, el dolor asociado, scbre todo en etapas
tardias de la enfermedad, puede incrementar este afecto negativo.
El dolor a menudo atsla al paciente de sus familiares y amigos. lLa
actitud de incertidumbre respecto al control del dolor puede ser
percibida por el paciente y contribuir a un sentimiento de
desesperanza y rechazo. Las repuestas afectivas gque se han descrito
con mayor frecuencia tanto en pacientes oncolégicos comao en
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pacientes con dolor (atn cuando éste sea de origen benigno) son la
ansiedad ,1la depresidn Yy 1la ira. Estas respuestas no deben
ignorarse ya que contribuyen a 1a resistencia al tratamiento
analgésico.

La ansiedad es una emocidn frecuente en los pacientes con cancer
(?) y alaunos autores consideran que la presencia de ansiedad
tiende a empeorar e} dolor y que la depresiéon lo intensifica aun
mas (13¢). El papel de la ansiedad en la experiencia de dolor ha
sido estudiado por otros autores (23).

Mckeaney, en el estudio de pacientes terminales vya mencionado,
observd que los que presentaban un  trastorno emocional leve a
severo retferian dolor mas intenso, en los ultimos 60 dias de vida
gue los pacientes sin trastorno emocional (23).

El perfil de factores psicoldgicos que exacerban la queja de
dolor incluye a la ansiedad, descrita como temor del dolor,
perdida del control,etc..

En un intento de evaluar los diferentes factores que contribuyen
a la eunperiencia de dolor, Ahles compard pacientes oncolégicos con
dolor y pacientes sin dolor pareados por diagnéstico, extension de
la enfermedad, edad, sexo y condicidn (hospitalizados o de
consulta external); el componente afectivo incluia evaluaciones de
ansiedad, depresidn y los sintomas psicolsogicos que evalua el
SCL~90 los grupos presentaron diferencias significativas en
depresidn, hostilidad y somatizacion, de cuatro evaluaciones de
ansiedad (diferentes escalas) sélo en una hubo diferencias
significativas (3).

Se ha observado que la depresion, hostilidad y la ansiedad no
predicen el cambio en la intensidad del dolor asociado con los
tratamientos antineoplasicos; en este estudio no se encontraron
diferencias en la intensidad de dolor ni en la capacidad funcional
entre pacientes con cancer deprimidos y pacientes sin depresion
(19).

La asociacion mas grande entre estado afectivoe y dolor por
cancer es resultado del estudio de Spiegel y PBloom gquienes
encontraron gue el 33% de la varianza en el dolor reportado se
explicaba por el estado de 4nimo, las creencias saobre el
significado del dolor y la ingesta de medicamentos (135).

En otro estudio de pacientes terminales, evaluando el dolor
mediante el cuestionarioco de McBGill, se encontré gue éste
cortrelacionaba con la depresidn vy con la ansiedad, tanto en 1la
evaluacion basal como a lo largo de todo el estudio: sin embargo,
estas correlaciones fueron mas bien moderadas (.29 a .35) (&8).

Aungue no es posible una comparacien directa de los diferentes
estudios aque abordan la relacidn entre dolor vy respuestas
emocionales, aparentemente, estas dos variables presentan cierto
grado de asociacidng la dificultad para realizar comparaciones
directas deriva, como ya se menciondé previamente, de la falta de
definicidn de las variables en estudio, de la diversidad de
instrumentos empleados en su evaluacisn vy, en el caso de los
estados de animo, de la influencia que éstos ejercen sobre otros
componentes de la experiencia de dolor: nivel de actividad,
ingesta de medicamentos, etc.

Las respuestas cognoscitivas han sido estudiadas principalmente
en pacientes con dolor de origen benigno; éstas incluyen, entre
otras,el significado que el paciente atribuye al dolor, las
creencias en relaci&n a su origen, etc. Ahles, en su estudio
ya mencionado, evalua este componente mediante la subescala
Evaluativa del Cuestionario de McBGill y pregunta al paciente si
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cree gue el dolor que presenta es una indicacién de gque la
enfermedad esti4 progresando; sin emhargo, este autor solo reporta
el porcentaje de pacientes que respondieron positiva Yy
negativamente a esta pregunta vy no menciona diferencias en cuanto
a intensidad del dolor en estos dos grupos. Aungue existen
estudios de respuestas cognoscitivas al diagnédstico de cancer,
este aspecto no ha sido muy estudiado en relacion,
especificamente, al dolor.

Otro factor gque influye en el desarrollo, mantenimiento e
intensidad del dolor es la respuesta conductual o ‘"conducta de
dolor”; incluye 1las exoresiones de dolor, limitacion de
movimientos, evitaci¢n de actividades, ingesta de medicamentos.

Ahles observd gque los pacientes con céancer que presentaban dolor
pasaban menos tiempo caminando v sentados que los pacientes que no
presentabhan dolor, es decir, el dolor limitaba 1la actividad;
ademas, el empleo de medicamentos correlacionaba con los
diferentes componentes del dolor (sensorial, afectivo y evaluativo)
en tanto aque la actividad correlacionaba, inversamente, solo con
el componente afectivo v el cognoscitivo (3); esto implicaria que
la disminuci¢n de 1a actividad en pacientes que presentan dolor no
depende tanto del componente sensorial sino de factores
emocionales vy cognoscitivos.

La importancia del componente conductual comao parte de la
experiencia de dolor se pone de manifiesto en el estudio realizado
por Keefe quien evalud la conducta de pacientes con cancer de
cabeza y cuello que presentaban dolor; encontrd aque éstos
manifiestan su dolor principalmente a traves de expresiones
faciales y con menos frecuencia a través de la 1limitacidn de
movimientos. Los pacientes incluidos en este estudio estaban
recibiendo tratamiento antineoplasico y durante el curso de éste
se observd un aumento significativo en el numero de actividades de
la vida cotidiana que aumentaban el dolor, en el tiempo que
pasaban sentados los pacientes y en el numero de éstos que
empleaban narcéticos. Aungque generalmente se acepta que la mejor
forma para manejar el dolor que produce el cancer es mediante el
tratamiento del proceso neoplasico en si (componente sensorial),
en este estudio es evidente que las conductas relacionadas con el
dolor se incrementaron durante el tratamiento, a pesar de que al
tarmino de é&ste los pacientes no presentaban evidencia de
enfermedad (6%9).

También se ha reportado que el mayor empleo de medicamentos
predice el incremento de la intensidad del dolor en el paciente
con cancetr (135).

1.4.5 TRATAMIENTO DEL DOLOR DEL FACIENTE ONCOLOGICO

El tratamiento del dolor que presenta el! paciente con cancer
va precedido de una evaluacidn adecuada del mismo. Los problemas y
las limitaciones de los instrumentos que evaluan el dolor de
origen no neoplasico son aplicables al dolor de etiologia maligna.

Ademas, el dolor del paciente oncoldégico tiene algunas
caracteristicas que tienden a hacer mas dificil su evaluacidn:
aparicion insidiosa, curso indefinido, exacerbaciones agudas de un
dolor crénico; ademas, como ya se ha mencionado, el dolor no
siempre es producido directamente por 1la enfermedad, puede ser
multiple v tiene otros componentes, ademas del psicolégico, que
son muy importantes.

Uno de los aspectos a considerar en la evaluacidn de 1los
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pacientes con cancer que presentan dolor es que con frecuencia su
estado general no permite evaluaciones prolongadas Yy/o muy
sofisticadas; una forma de evaluacien sencille y rapida, es
mediante las escalas anilogas visuwales. En un grupo de pacientes
con cancer que presentaban dolor se evalud éste, la ansiedad y la
depresion con escalas visuales y se compararon estos resultados
con los obtenidos mediante evaluaciones estandar de estas
variables: en cuanto a la evaluacidn de dolor, la escala aniloga
visual tuvo una muy buena correlacidn con una escala numérica
(.92) y carrelaciones moderadas con una escala de descriptores
verbhales de intensidad (.49) y con el Cuestionario de McGill (.42
a .57) (3, H.

Se han disefiado instrumentos especificos para la evaluacidén del
dolor del paciente con cancer que tomen en cuenta 1los aspectos
caracteristicos del mismo. El1 Cuestionario Ereve para la
Evaluacién del dolor de Wisconsin ha sido propuesto como una forma
valida y confiable para evaluar pacientes oncolégicos con dolor;
es breve, autoaplicable, faAcilmente comprensible; evalua los
aspectos mas relevantes del dolor: historia, intensidad,
localizacid¢n, cualidad, interferencia con 1las actividades del
paciente y causa (26).

El Cuestionario de Dolor de McGill ha sido empleado en pacientes
con cancer. En su reporte original, Melzack incluysd 16 pacientes
con este padecimiento; observd que el Indice de dolor total era
mayvor en los pacientes con cancer y en los que presentaban dolor
lumbars en cuanto a los diferentes componentes del dolor, los
pacientes oncoldnicos tenian el nivel mas elevado en el componente
sensorial. similar al de los pacientes con dolor de miembro
fantasma., sin embargo, el componente afectivo era similar a
otros tipos de dolor, de origen benigno (97).

Se han hecho algunas sugerencias que permitan mejorar el
Cuestionario de McGill como metodo de evaluacid“n del dolor, en
particular de los pacientes con cancer. La metodologia empleada
por Melzack y aque dio origen al cuestionario debe reproducirse en
un gran numero de pacientes de diferentes edades y antecedentes
socioecondmicos para determinar los descriptores que se emplean
frecuente v espontaneamente. También se ha sugerido que a fin de
establecer distancias egquivalentes entre los di ferentes
descriptores, el rango asociado con cada unoc de ellos se divida
entre el numero de descriptores que conforman la subclase,
el resultado de cada subclase se sumaria y se dividiria entre el
numero de subclases que conforman cada una de las tres clases que
forman el cuestionario:; este método otorgaria pesos iguales a las
tres componentes (27).

El tratamiento del dolor producido por una enfermedad maligna
incluye diferentes aproximaciones:

1) tratamiento del tumor
2) interrupcidn de las vias que llevan la informacién del dolor
2) elevacidén del umbral al dolor

En esta revision tnicamente nos referiremos a este ultimo
aspecto.

La elevacion del umbral al dolor puede realizarse por medios
quimicos (medicamentos) y por medios no farmacolegicos. Los
primeros se han dividido, de acuerdo a alounos autores (2@,32), en:
- analg#sicos :narcdéticos y no narcéticos, vy
- coanalg4sicos o drogas adyuvantes
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En este ultimo grupo se incluyen todos los medicamentos que
atenvuan o eliminan sintomas que suelen acompafiar al dolor Yy cuya
presencis disminuye el umbral al mismo aumentando las
molestias del paciente. Se consideran drogas coadyuvantes de
analgésicos las siguientes: los antidepresivos, los antipsicdticos,
los ansiolliticos, los corticosteroides, los antiespasm&dicos,
antiemeticos y lavantes.

En los medios no farmacoldégicos estan incluidas desde teécnicas
consideradas como psicoldgicas: hipnosis, biorretroalimentacion,
imagenes dirigidas, hesta teécnicas como la estimulacien electrica
del cerebro (33, 144).

1.5 EL US0 DE ANTIDEFRESIVOS EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
1.5.1 ENSAYODS CLINICOS

Los antidepresivos se incluyen dentro de la categoria de
coadvuvantes de analgésicos 0 coanalogésicos.

Han sido recomendados en el tratamiento de diferentes tipos de
dolor crenico incluyendo el dolor producido por una enfermedad
maligna (14, 29, 75, 89, 121, 138, 148).

Se piensa oaue estos medicamentos alivian el dolor por
diferentes mecanismos entre Jos que se incluyen: 1) elevaci¢n del
afecto o reduccien de 1la ansiedad, 2) potenciacion de la

analgesia por narcoéticos v 3) efecto analgésico directo (31). Una
o una combinacion de estas acciones puede suplementarse por
otras (acciones antieme¢ticas, sedantes) que contribuyen a 1la
sensacitn de bienestar del paciente, e indirectamente reducen su
dolot.

Aunque la eficacia de 1los antidepresivos como analgésicos o
coadyuvantes de éstos no ha sido demostrada concluyentemente en
ensayns clinicos controlados, su usec se encuentra muy difundido vy
tanto en libros de texto como en articulos de revision se
recomiendan como coanalgesicos en algunos pacientes
89, 111, 163).

Los medicamentos psicotrépicos empezaron a emplearse en el
manejo del]l dolor poco tiempo después de haber sido introducidos en
la practica clinica. En 1937 se reportd el empleo de fenotiacinas
en el maneio del dolor postherpético (132) y desde 1264 1la
amitriptilina fue usada en el tratamiento de la cefalea tensional
(82).

En 1572, Merskey reports su euperiencia en el manejo del dolor
crénico combinando analgésicos, narcéticos v no narcédticos, v
psicotrépicos (antidepresivos, fenotiacinas y antihistaminicos).
lLa mayoria de los pacientes de esta serie presentaban dolor
de origen neurclegico (postherpetico, talamico, facial,etc.),
aunogue también se incluyeron dos pacientes con cancer; después de
6 meses de sepuimiento, se observd que 28 de los 3@ pacientes
me joraron (161).

Kocher, en 1974, reportd sus resultados obtenidos al tratar 123
pacientes con dolor crénico, severo, de causa organica
determinada: con el empleo de la combinacidn de antidepresivos vy
neurolépticos, el B2%Z de 1los pacientes mostraron una marcada
mejoria; entre los pacientes estudiados se inclutan cinco
pacientes oncoldqicos en quienes observd un resultado de moderado

a bueno: menos dolor y reduccién en la ingesta de analgesicos
(77).
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En 1981, Clarke vy col. (s omplearon amitriptilina y
perfenacina en el tratamiento de "pacientes con dolor crénico que
no mejord con tratamiento medico tradicional"; bajo este rubro
incluia pacientes con neuralgia postherpetica, laminectomia, dolor
facial atipico, dolor por desaferentacidn, dolor postoperatorio
(de la cicatriz), etc.; después de dos meses de tratamiento con
los medicamentos mencionados el 34% de los 191 pacientes
estudiados no referian dolor; esta combinacién fue mas efectiva
en pacientes con neuralglia postherpetica.

En una carta al editor, Duthie (34) comunica que empled tambign
amitriptilina vy perfenacina en pacientes con neuralgia
postherpética o con dolor de miembro fantasma; despues de tres a
seis meses de tratamiento pudo tetirar la medicacion sin  recidiva
de) dolor.

La combinacién de amitriptilina y flufenacina se ha empleado en
pacientes con neuropatia diabética e insuficiencia renalj en seis
de siete pacientes el dolor disminuyd cinco dias después del
inicio del tratamiento con dosis de 3 mg. de flufenacina y 25 mg
de amitriptilina (1905).

Recientemente, en un ensayo doble ciego. a un grupo mayor de
pacientes con neuropatia diabética, se administrdéd nortriptilina y
flufenacina para el tratamiento del dolor; se observd una
disminucidn significativa de éste v de las parestesias, comparando
la combinacién medicamentosa con placebo (44).

Asi como la tendencia ha sido a la realizaciédn de estudios que
incluyvan pacientes con diagndsticos especificos, en lugar de

pacientes con -~dolor cré¢nico", tambien se tiende al uso
individual de los wgsicofarmacos; los eantidepresivos e han
empleado con mavor frecuencia aue los neutolépticos como

coadyuvantes de los analgésicos.

A pesar del desarrollo de los antidepresivos de nueva
aeneracidn, los mas utilizados como coanalgésicos continuvan siendo
los triciclicos, principalmente la amitriptilina, seguida de la
imipramina, clorimipramina, doxepina y nortriptilina.

Sternbach y col (1976) fueron de los primeros en emplear
antidepresivos en el manejo de pacientes con dolor crdnico; en un
disefio doble ciego, administraron clorimioramina, amitriptilina o
placebo a nueve pacientes durante 14 dias. Encontraron que 1la
clorimipramina disminuia el nivel de dolor estimado por el
paciente en un grado significativamente mayor que el placebos caon
amitripntilina no se encontraron diferencias (149).

Watson y col. (1982) reportaron un estudio doble ciego de
amitriptilina versus placebo: de 24 pacientes con neuralgia
postherpstica, en 146 observaron una respuesta que fué¢ calificada
de buena a excelente con dosis de 25 a 37.5 ma. En este estudio se
determinaron niveles plasmaticos del medicamento; se encontré
aque eran inferiores a los descritos para accidn antidepresiva. Se
observe un efecto de "ventana terapeutica" en tres pacientes
(159).

Otro antidepresivo aue ha sido empleado para el manejo del dolor
es la doxepina. En un ensayo clinico controlado con placebo, se
administrd este medicamento a 3@ pacientes con dolor cervical vy/o
lumbar vy depresién coexistente (puntuacien en 1la escala de
Hamilton superior a 18); este grupo incluia pacientes con
enfermedad de disco, artritis degenerativa, condiciones
postraumaticas, postquirurgicas, sindromes miofasciales, que
habian sido sequidos durante varios meses y no habian tenido
modificaciones en su estado fisico ni en el dolor durante dos
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meses por lo menos. Las dosis empleadas tfueron de 5¢ a 30@ mg. de
doxepina. Aunaque no hubo diferencias entre el medicamento y el
placebo en la severidad del dolor, el primero produjo una mejoria
significativa en el estado afectivo y en varios parametros que
evaluaban dolor (porcentaje de tiempo con dolor, efecto de este
sobre el suefio, sobre el estado de animo, etc.) (52).

La administracion de clorimipramina a pacientes con sindromes
dolorosos por desaterentacidn produjo mejoria (disminucidn en la
intensidad del dolor por 1o menos en un S0%) en el 6b6% de los
pacientes: la mejoria se observéd desde el 4o0. dia, con pocos
efectos colaterales . E£1 anilisis farmacocinetico demostrs la

xistencia de una relaciéen entre la analgesia y 1los niveles del
medicamento para cada paciente (i = @.358, p < w.@d#1) ademas de
la existencia de una "ventana terapeutica" en niveles plasmaticos
de 26 a 85 na/ml (196).

Sharav, en 1987,administrd amitriptilina a pacientes con dolor
oro—-facial crenico, con componente musculoesquelético y/o
neurogenico; dividid a los 28 pacientes gue ingresaron al estudio
en tres grupos: 1) dosis bajas (hasta 3@ mg), Z) dosis altas (5S¢ a
189 mg) y 3V placebo. A las 4 semanas observd diferencias
sipnificativas entre los pacientes aque recibieron medicamento vy
los que recibieron placebo; en 1la primera semana no hubo
diferencias. En los pacientes que presentaban depresion
(puntuacion en la escala de Hamilton superior a 18 ) ésta
disminuyd con el medicamento (131).

Ademas de 1los triciclicos, se ha observado que otros
antidepresivos son eficaces en el tratamiento de alaunos
sindromes dolotrosos. Raskin (122) reportd el caso de un paciente
con una depresidn psicoética que fué catalogada como secundaria a
la presencia de un dolor créonicoy despues de multiples
tratamientos, el paciente respondié a 3¢ mg. diarios de
tranilcipromina.

La trazodona, farmaco inhibidor de la recaptura de serotonina,
suprimid la cefalea intratable de una paciente aque no tenia
sintomas depresivos (117)., .

Aunque se recomienda la combinacidn de analgesicos,
especialmente narcédticos, con antidepresivos, solo recientemente
se ha publicado evidencia empirica de la eficacia de esta
combinacidn. En cinco pacientes a quienes se administraron estos
medicamentos no se observaron signos de habituacion o adiccion
despuss de un tiempo prolongado de uso; de acuerdo a los autores
de este trabajo, esto documenta la utilidad de los antidepresivos
como coanalgesicos, no solo para potenciar el efecto analgésico en
si. sino aque tambien permiten el empleo prolongado de narcoticos
(153).

En pacientes postoperados (cirugia dental), 1la desipramina
incrementsd la analgesia producida por morfina, la amitriptilina no
tuvno este efecto y ninguno de 1los dos antidepresivos tuvieron
propiedades analaésicas en ausencia de morfina (88).

Los sindromes dolorosos sin causa organica aparente constituyen
otra indicacien del empleo de antidepresivos como analgésicos., en
estos casos, sin incluir analgésicos convencionales.

Ward en 1979 estudied 16 pacientes con depresidn moderada a
severa gue refirieron la presencia de dolor severo con evolucidn
paralela a la depresién; el dolor mas frecuente fué cefalea.
Después de cuatro semanas de tratamiento con doxepina (56-3¢4 mg.)
nueve pacientes no presentaban dolor y en cinco éste habla
disminuido. El efecto analoésico estaba asociado intimamente con
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la acci¢n antidepresiva. Una observacidn adicionals:s los pacientes
con MHPG elevado y sintomas de ansiedad tuvieron una mejor
respuesta analgesica: estas caracteristicas no predijeron el
efecto antidepresivo (157, 158).

Johansson y col. (197%) publicaron los resultados de un estudio
doble cieao de zimelidina en pacientes con dolor crénico de causa
organica o dolor psicédgena. En comparacién con el placebo, 1la
zimelidina disminuyd el dolor significativamente de acuerdo a la
valoracién nlobal del médico v a la autoevaluacidén del paciente.
Ademas, los pacientes tratados con el farmaco manifestaron mayor
sensacid¢n de bienestar y redujeron su necesidad de analgesicos
aungue esto no fue estadisticamente significativo (63).

Filowsky (1782) estudid 52 pacientes que asistian a una clinica
del dolor; este se consideraba intratable y no se habia
identificado patologla organica que lo explicase. Veinte pacientes
s2 retiraron del estudio doble ciego, cruzado, gque comparaba
amitriptilina y placebo; refirieron menos dolor a las dos y cuatro
semanas de tratamiento cuando ingerian amitriptilina que cuando
ingerian placebo; a las seis semanas la diferencia no fué
significativa. Las dosis de amitriptilina fueron de 5¢ a 158 mg.;
no se observaron efectos sobre los sintomas depresivos (118).

En otro estudio de pacientes con dolor crdénico se administrs
mianserina (34-68 mg.) durante 21 diasj; los pacientes no
presentaban evidencia de lesidén organica; los diagnésticos mas
frecuentes fueron cefalea y dolor lumbar; no presentaban cuadros
deoresivos v no tentfan antecedentes del mismo. Se observd que el
tratamiento disminutia el dolor y los sintomas depresivos
(evaluados de acuerdo a la escala de Zung) (96). Es importante
mencionar que los ocho pacientes que respondieron al tratamiento
tenian antecedentes familiares de padecimientos incluidos en el
llamado "espectro depresivo" (162).

Dentro de los sindromes dolorosos sin causa organica aparente,
Blumer ha descrito el trastorno del "paciente propenso al dolor" y
considera que se trata de una variante de depresion. A b6
pacientes con este sindrome administré antidepresivos triciclicos
a dosis maximas de 3@ mg.s si a pesar de estas dosis los
pacientes no mejoraban agregaba al tratamiento carbonato de 1litio
0 neurolépticos. Veintiseis pacientes abandonaron el tratamiento
después de una o dos consultass de los 35 que permanecieron en el
estudio, en 17 la respuesta fué considerada "sdélida" y en 17
"moderada’s un paciente presentd mejoria “minima’ (8).

En el extremo opuesto al de los pacientes con dolor sin causa
organica demostrable se encuentran 1los pacientes con dolor
producido por cancer. En estos casos, tambiéen se han empleado
antidepresivos para el manejo del dolor. Como ya se menciond,
desde los primeros estudios de psicofarmacos como analoésicos (o
coanalgésicos) se incluyeron pacientes con cancer (77,181).

Aunque estos primeros estudios refieren dque los pacientes
me joraron, no se especifica el resultado obtenido en 1los que
tenian cancer, cuyo numero era muy reducido en esas series.

Hughes, citado por Feinmann, reporta que en un ensayo clinico
abierto de 118 pacientes oncoldgicos terminales, "la mayoria
obtuvo alivio" con 75 mg. de imipramina (31).

Bourhis y col. estudiaron pacientes oncolé&gicos que presentaban
dolor y concluyeron que si bien los antidepresivos y
tranquilizantes eran utiles en el manejo del dolor de estos
pacientes, gu efecto no era analgésico sino que reducian las
quelias de dolor de los mismos (1@).
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En un estudio retraospectivo, Breivik (12) evalu¢ la eficacia del
tratamiento combinado de metadona y psicotré&icos en pacientes'
oncoldgicos. Los autores concluyeron gque de 56 pacientes a quienes
se administro esta combinacien, B@% tuvieron un alivio adecuado
del dolor y solo en 4% no se observd respuesta; de S5 pacientes
gue no recibieron psicotrdpicos, 67% mejoraron y en el resto no
hubo alivio del dolor. En 207 de 1los pacientes con medicacidén
psicotrépica se suspendiod el tratamiento con metadona por sus
efectos secundarios; en el grupo que no recibié psicotrdpicos, el
tratamiento se discontinus en el 4272 de los pacientes. Estos
hallazgos sugieren que los medicamentos psicotrépicos son
necesarios para suprimir los efectos secundarios de la metadona vy
patra proporcionar un alivio mas adecuado al dolor.

Recientemente se evalud el papel de 1los antidepresivos en el
tratamiento del dolor por cancer mediante una encuesta nacional en
Italia (91). Los resultados indican gue el 43% de los pacientes
tratados por dolor en los centros encuestados recibieron
antidepresivos; el mis empleado fué la amitriptilina seguida de la
clorimipramina, imipramina y trazodona. De estos pacientes, el
$5.7% tuvieron una respuesta "favorable" y "buena"; si se incluyen
los pacientes con un resultado ‘“suficiente" este porcentaje
aumenta hasta 98%. En 14 de los 22 centros los antidepresivos se
emp leaban por su efecto analgésico, en siete por el efecto
antidepresivo v en uno, en casos de dependencia a narcdéticos.
También se reportéd que los efectos colaterales eran mas frecuentes
que cuando se emplean con pacientes deprimidos.

tUna forma de evaluar el efecto analgésico independientemente del
antidepresivo ha sido a traves de paradigmas experimentales. Los
primeros estudios de este tipo sugerian que la analoesia producida
por los antidepresivos era principalmente un fendmeno de placebo
(22).

Sin embargo, otros autores han obtenido resultados que
contradicen éstos. Aungue Sharav observd que la amitriptilina era
eficar como analgésico en pacientes con dolor oro-facial crénico,
no observéd ningun efecto en la evaluacién de 1la intensidad de
estimulos teérmicos (calor) (131).

1.5.2 MECANISMO DE ACCION

En 1965, Melzack y Wall propusieron que la percepcién del dolor
podria ser modulada a nivel del sistema nervioso central (96); de
su teoria ("de la compuerta") a 1lo que hoy es conocido como
"gsistema de analgesia enddgena" median un  gran numero de
investigaciones gue han permitido proponer un modelo que expligue
el posible mecanismo de accidn de los antidepresivos en el
tratamiento del dolor.

Las primeras evidencias de un sistema capaz de modular 1la
percepcidn del dolor fueron proporcionadas por la estimulacién
eléectrica del cerebro, tanto en animales como en seres humanos. En
1769, Reynolds publicé gue la estimulacion del cerebro de ratas
producia una analgesia tan importante que éstas podian ser
sometidas a ciruglia. Fosteriormente, Mayer reprodujo estas
observaciones y propuso que la estimulacién cerebral inhibia
el dolor al activar el sustrato neural que funcionaba cuando se
suprimia el dolor con morfina u otro analgésico . Otros autores
observaron que la estimulacién eléctrica de 1la sustancia aris
periacueductal en seres bumanos, producia analgesia que se
revertia con naloxona. Estos hallazgos planteaban la existencia
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de un sistema enddpeno que se activaba, para producir analgesia,
tanto con el empleo de opiaceos como con estimulacidén eléctrica.

Las estructuras involucradas en este sistema enddgeno de control
del dolor han sido determinadas mediante estudios de estimulacién
eléctrica, lesiones, métodos inmunohistoguimicos y farmacologicos.
Actualmente, se han identificado como parte de este sistema: 1) la
sustancia gris periacueductal mesencefalica (PAG por sus siglas
en ingles),2) los nucleos del rafé especialmente el nucleo wmagno
y otras nucleos reticulares adyacentes y 3) el asta dorsal de 1la
médula espinal. La accidn analgésica de los opiaceos y de la
estimulacién electrica, resultan de la activacién de conexiones
entre la PAG y los nucleos del rafé., Las neuronas de éste, a su
vez, a traveés de una via en la parte dorsal del funiculo lateral
de la médula espinal, inhiben selectivamente a 1las neuronas del
asta dorsal, incluyendo interneuronas y aguéllas que proyectan a
los haces espinotalamicos y espinorreticulares.

Algunos estudios electrofisioldgicos y de transporte axonal
retrogrado han establecido que la PAG recibe aferencias de 1la
corteza frontal e insular, la amfgdala y el hipotalamo. Como 1la
analgesia mediada por endorfinas puede condicionarse, es posible
que estas conexiones corticales sean la ruta de activacidén de este
fendmeno (revisidén basada en 84 y 9B).

Las neuronas del rafé contienen principalmente serotonina; en
esta caracteristica se ha apoyado, por lo menos en parte, el
empleo de sustancias serotoninergicas como la amitriptilina para
el control del dolor. Tedricamente, el aumento en la transmisidn
serotoninérgica permitiria la activacién de este sistema de
analgesia endégena disminuyendo la intensidad del dolor percibido
por €l pacientes.

Otras hipdtesis del mecanismo de accidn de los antidepresivos
como analgésicos o coanalgésicos han derivadode los resultados
obtenidos en los ensayos clinicos en los que se han empleado, vy
de estudios experimentales tanto en seres humanos como en
animales.

Hasta el momento, no existe evidencia contundente de su efecto
analgésico; parecen ser utiles en algunos cuadros como la
neuropatia diabética, empleados en combinacién con peurolépticos;
en otros sindromes dolorosos, su efecto no es tan claro.

Los estudios de dolor producido experimentalmente sugieren
gue los antidepresivos tienen un efecto analoésico directo y no
splamente a través de la potenciacidon de opiaceos (13).

Una aproximaci¢n al esclarecimiento del mecanismo de accion
analgésica es estableciendo 1la relacidn entre ésta y la
antidepresiva. De acuerdo a la revisid¢n de Feinmann (31), en cinceo
estudios controlados el alivio del dolor se asocid con el de
sintomas depresivos y en seis estudios, también controlados, el
efecto analgésico fue independiente del antidepresivo.

lna hipotesis que relaciona al dolor cr&ico y la depresion
propone que este tipo de dolor depleta el nivel de serotonina,
principalmente a nivel del area del nucleo del rafé dorsal, lo que
explicartia: 1) la ineficacia de los opiaceos en el dolor crénico,
2) el aumento del dolor con la cronicidad, 3) 1la asociacién de
éste con depresién y 4) la capacidad de los antidepresivos para
revertir estos sintomas (31).
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Los estudios realizados con animales han tenido como objetivos
principales: 1) documentar el efecto antinociceptivo de los'
antidepresivos, 2) establecer si éste puede producirse de manera
independiente o solo a través de la potenciacidn de los opiaceos y
3) establecer cuales son los mecanismos por los que actuan.

Una forma de enfocar la relacidén antidepresivos/analgesia es a
traves de la evaluacion del efecto antidepresivo de los
analgesicos. For ejemplo, la fluradolina, analgeésico triciclico,
ha demostrado tener acciones antidepresivas: produce cambios
electroencefalograficos cualitativamente similares a los que
produce 1la imipramina, ademas, in vitro, es similar a la
amitriptilia en el blogqueo de la recaptura de norepinefrina, a 1la
imipramina en el de serotonina y a 1la desipramina en el de
dopamina (134).

El efecto antinociceptivo de 1los antidepresivos ha sido
demostrado en animales de experimentacidon, principalmente ratas
y ratones; el modelo es similar en todos los casos: se aplica un,
estimulo con potencialidad para causar dafio a 1los tejidos del
animal (estimulo nocivo) y se registra la respuesta del animal
(nocicepcidn) en términos del wumbral y 1la toleranciaj las
modificaciones sobre estos dos parametros se atribuyen al efecto
de los antidepresivos.

La clorimipramina tiene efecto antinociceptivo administrada
intraperitonealmente; ademas incrementa el efecto de la morfina en
diferentes paradigmas experimentales, aunque el efecto no es
similar en todos (128).

Se ha observado que la desipramina también tieme la capacidad de
incrementar el efecto antinociceptivo de la morfina, a la vez gque
aumenta los niveles plasmaticos de ésta, 1o que sugiere que un
nivel al que actuarian 1los antidepresivos seria perifeérico,
disminuyendo el metabolismo de la morfina (39).

Tanto la clorimipramina como la desipramina potencian el efecto
de la morfina cuando se administra intraventricularmente (a fin de
excluir interacciones a nivel periférico), 1lo que apunta a un
mecanismo de accidén central (7d).

Sin embargo, la administracion crdnica de ambos antidepresivos
tiene un efecto opuesto: atenuan la antinocicepcidn que produce la
morfinay esto se ha observado después de ocho dias de tratamiento
con estos antidepresivos. Aproximadamente 14 dias posteriores a la
suspensidn del tratamiento con triciclicos, éstos recuperan 1la
capacidad de peotenciar, administrados en forma aguda, a la
morfina. E1 l-triptofano, junteo con los antidepresivos (cré¢nicos),
restaura temporalmente su efecto potenciador (78). Estos hallazgos
apoyan la idea de la participacién de 1la serotonina en el
mecanismo de accidn antinociceptivo de los triciclicos.

En otros estudios, han sido necesarios 21 dias de aplicaciéon de
antidepresivos para producir una atenuacien siagnificativa de la
antinocicepcidén por morfina (113).

Otros autores han reportado que la clorimipramina crdnica
(administrada durante siete dias), no atentta el efecto de la
morfina sino que por el contrario, lo potencia.

La administraci®n intratecal, caudal, de farmacos inhibidores de
la recaptura de monoaminas, incluyendo a 1los antidepresivos,
aungque no tiene efectos antinociceptivos en si, aumenta el de 1la
motrfina. La r4pida aparicion de este efecto (menor a dos minutos)
hace suponer que la accidn de los farmacos mencionados se produce
a nivel espinal, no central. Cuando los animales han sido tratados
previamente con paraclorofenilalanina (inhibidor de la sintesis de



serotonina) no se produce la patenciacion morfinica. La
metisergida y la yohimbina (antagonistas serotonineérgico y
adrenérgico respectivamente) bloquean la potenciacion morfinica de
antidepresivos intratecales; este hecho apoya la participacidn de
neuronas serctoninérgicas vy adrenérgicas espinales en el
efecto antinociceptivo de los triciclicos.

La antinocicepcidn producida por clorimipramina y metapramina es
revertida por naloxonas los estudios sobre la participacion de las
encefalinas han resultado negativos (1@4).

Se ha propuesto gue la via comun de todos 1los procedimientos
analgésicos es la activacidn de un sistema endégeno de analgesia,
que ademas de activarse por opiaceos, estimulacién cerebral etc.,
puede activarse pot estimulos considerados estresantes. En las
ratas, el choque electrico en 1las patas activa este sistema

inhibitorio del dolor; la administracion de triciclicos
(citalopram, amineptine, imipramina y nortriptilina) incrementa
esta respuesta, lo que hace suponer que la actividad
antinociceptiva de 1los antidepresivos se relaciona con la

liberacion de opioides del sistema de analgesia enddgena (145).

Aungue se ha sugerido que 1los antidepresivos tienen efecto
analgésico en dolot+ agudo (postoperatorio y experimental), lo mas
frecuente ha sido emplearlo en dolor crénico. La rata con artritis
inducida constituve un modelo de dolor crénico que permite
estudiar el efecto antinociceptivc de 1los antidepresivos. La
imipramina y la amitriptilina disminuyen la conducta de dolor Vv
algunos signos de artritis en estas ratas; sin embargo, en el
mismo modelo, en pruebas de nocicepcion aguda, estos
antidepresivos no modificaron el umbral de respuesta a estimulos
nocivos ni potenciaron el efecto de la morfina (15,38).

De los estudios revisados, se pueden proponer algunas hipdtesis
aue deben ser verificadas experimentalmente. 1) Los
antidepresivos potencian la morfina al aumentar sus niveles
plasmaticos (interaccion periférical (39). 2) La diferencia entre
la administracion aguda y crénica se debe a que esta ultima
produce una reduccion central de receptores a opiiceos o0 a
monoaminas (noradrenalina y serotonina) (79, 113). Z) El efecto no
es central, es espinalj los antidepresivaos activan a este nivel
neuronas serotoninérgicas y adreneérgicas (143 . 4q) Los
antidepresivos producen antinocicepcion al activar el sistema
enddgeno inhibitorio del dolor, a nivel supraespinal (145).

2. OBRJETIVOS

Considerando que, como se revisd en la Introduccidn, los meétodos
actuales de evaluacidn del dolor distan de ser perfectos y que el
papel de los antidepresivos en el manejo del dolor no esta
suficientemente documentado, se realizd¢ esta investigacidn con los
siguientes objetivos:

2.1 Establecer la confiabilidad y validez del Cuestionario de
Dolor de McGill (versidn en espafiol)

2.2 Determinar si la amitriptilina potencia el efecto de

analgésicos convencionales

o
o

.3 Determinar si este efecto, en caso de existir, es
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‘independiente del antidepresivo.

3. MATERIAL Y METODO

Esta investigaci¢n se divide en dos partes: la primera, que es
un estudio metodol¢nico. evalta la confiabilidad y validez de
diferentes metodos para evaluar el dolor, especialmente del
Cuestionario de dolor de McGillg la segqunda corresponde a un
ensayo clinico, doble ciego, controlado con placebo.

3.1 EVALUACION DEL DOLOR
3.1.1 SUWJETOS

Se incluyeron dos conjuntos de datos: 1) todas las evaluaciones
de los pacientes aque participaron en el ensayo clinico (Grupo 1);
es decir, evaluaciones basales y subsecuventes; asi, se contaba con
evaluaciones unicas de algunos pacientes (los que abandonaron el
estudio despues de iniciado el tratamiento) vy evaluaciones
multiples (dos, tres, cuatro o cinca) dependiendo del tiempo que
el paciente permaneci¢ en el estudio. 2) las evaluaciones basales
de los pacientes gue ingresaron al ensayo clinico, ademas de las
gue se realizaron a pacientes internados en el Instituto Nacional
de Cancerologia cuyos requisitos para ser incluidos fueron: 1) que
manifestaran tener dolor, 2) cuyo estado general y de consciencia
permitiera que fueran entrevistados y 3) que aceptaran participar
en el estudio (Grupol); de esta forma, en el Grupo 2 se contaba
con una sola evaluacién por paciente 1o que permitid que se
hiciera un anilisis factorial del Cuestionario en estudio,
evitando 21 problema de evaluaciones repetidas del mismo paciente.

I.1.2 METODO

La primera version en espafinl del Cuestionario (traduccién de
diccionario del inglés) carecid de validez aparente; pacientes que
conductualmente manifestaban dolor de gran intensidad, obtenian
puntuaciones muy inferiores a las de pacientes cuyo dolor,
aparentemente, era minimo.

La segunda versién, qgue fué la empleada en este estudio
(anexo 1), se disefi® por la autora de este trabajo de la siguiente
forma: hizo una lista de todas las palabras descriptoras de dolor
que apareclilan en los libros de Introduccién a la Cinica, Nosologia
etc., gue hubiesen sido escritos originalmente en espafiol; se
solicité a medicos de la clinica del dolor del Instituto Nacional
de la Nutricion y del Instituto Nacional de Cancerologia que
asignaran cada palabra a las escalas sensorial, afectiva vy
evaluativa, que a su juicio, correspondieran, ademas de agregar
las que considerasen necesarias. A continuacidn, las palabras se
agruparon de acuerdo a las categorias propuestas por Melzack; este
trabajo fué realizado por dos psiguiatras con experiencia en el
manejo de pacientes con dolar (uno de ellos 1la autora de este
trabajo ¥y el otro el psiquiatra asignado a la Clinica del Deolor
del INNSZ) y un médico bilingie cuyo idioma original era el
inglés.
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Ademas de este Cuestionario se aplicéd una escala aniloga visual
para medir el dolor aue el paciente presentaba durante . la
entrevista (dolor actual) y el peor que hubiese presentado durante
la semana previa (peor dolor); una escala de descriptores verbales
(leve, moderado, fuerte, muv fuerte e insoportable) vy, en 1los
pacientes que participaron en el ensayo clinico. una escala
numerica ("califigue su dolor en una escala del )1 al 1¢, como las
calificaciones de los nifios en la escuela™).

Se realizd una entrevista a cada paciente durante la cual se
hicieron las evaluaciones mencionadas.

Se realizaron los siguientes calculos (71):

1) La Valide: de criterio externo (convergente/discriminativa), de
acuerdo al Metodo de Instrumentos vy Variables multiples: las
correlaciones de una variable de acuerdo a diferentes metodos,
deben ser superiores a las correlaciones de diferentes variables
emp leando el mismo método lLas variables incluidas fueron: el peor
dolor durante la semana previa, el dolor durante la entrevista vy
el dolor habitual. Los métodos empleados fueron: uwna wescala de
descriptores verbales, una escala analoga visual, una escala
numerica y el Cuestionario de McGill (considerada medida de dolor
actual).

2) La Confiabilidad, mediante el calculo de la consistencia
interna.

) La Validez de construccidén hipotéetica del Cuestionario de
McGill se determind mediante wn analisis factorial.

3.2 ENSAYO CLINICO CONTROLADO (AMITRIFTILINA VS. FLACEEBO)
3.2.1 SUJETODS

Se incluyeron pacientes reteridos a la clinica del dolor del
Instituto MNacional de Cancerologila. Los motivos para referir a los
pacientes eran diversos y no siempre explicitos.

- a pesar de tener tratamiento analgesico, el medico consideraba
que el control del dolor no era adecuado,

- la extensien de la enfermedad no nplicaba 1a intensidad del
dolor referide por el paciente,
- #ste acudia & paliacién ael dolor unicamente va aue no vistlan

opciones terapeuticas contra el cancer,

Los criterios de inclusien al estudio, ademis de 1a referencia a
la clinica del dolor, fueron los siguientes:l) que va hubiesen
recibido tratamiento antineoplisico: 2) gue acudiesen al Instituto
Nacional de Cancerologia unicamente a paliacion de sintomas: 3) que
no hubiesen ingerido psicofarmacos en las dos semanas previas y 4)
aue aceptasen participar en el estudio. Los criterios de exclusien
fueron: presencia de una Depresidn Mayor, de acuerdo al DSM 111
(6) v los padecimientos que son contraindicaciones al empleo de
la amitriptilina (trastornos de la conduccién cardiaca, qlaucoma,
periodo de convalecencia de infarto al miocardio).

3.2.2 METODOQ

LLos pacientes gue ingresaron al estudio fueron evaluados con los
siguientes instrumentos:
- el Cuestionario de dolor de McGill, que se aplicd¢ unicamente si
el paciente presentaba dolor durante la entrevista; la suma de los
rangos de las palabras seleccionadas pot el paciente constituye el
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Indice de dolor de McGill

— una escala de descriptores verbales (leve, moderado, fuerte,
muy fuerte e insoportable) para que el sujeto evaluara el peor
dolor que habia tenido durante la semana previa y el dolor al
momento de la entrevista (dolor actual)

- una escala analoga visual para el peor dolor durante la semana
previa y el dolor actual

- una escala numerica mediante la cual, ademas de los mencionados,
se evalud el dolor que el paciente presentaba habitualmente

- Escala de Ansiedad de Hamilton (S53), por medio de la cual el
m&dico evalua la ansiedad del paciente (anexo 2)

- Escala de Depresion de Hamilton (54), para que el medico evalue
la depresién del paciente (anexo 3)

- Inventario de Ansiedad Rasqo-Estado (28), método para 1la
autoevaluacion del paciente (anexo 4)

- Escala de Depresien de Zung (165), para que el paciente
autoevalue sus sintomas depresivos (anexo 9)

- un inventario de sintomas generales

- un registro de datos demograficos v consumo de analgésicos

Los pacientes que teunian los criterios de inclusidén e
ingresaron al estudio fueron asignados, aleatoriamente, a uno de
dos grupos. Los pacientes del grupo A recibieron amitriptilina vy
1os del grupo F placebo. No se modifice el esquema de analgésicos
aue los pacientes ingerian.

La amitriptilina y el placebo estaban contenidos en cé4psulas de
apariencia identica. 24 mg. del farmaco por capsula, El1 estudic
tuvo una duracidn de cuatro semanas: durante la primera recibieron
una capsula por la noche, la segunda dos y se aumentd a cuatro
capsulas durante la cuarta semana (19¢ mg. de amitriptilina).

Cada semana, los pacientes eran evaluados con los instrumentos
mencionados y se les proporcionaba el medicamento o el
placebo. Aungue la duracidn del estudio era de cuatro semanas.,
debido a la desercion de los pacientes del mismo, se analizaron
en praimer lugar, los resultados obtenidos con dos semanas de
tratamiento, es decir, tres entrevistas (basal, 7 y 14 dias):
posteriormente se establecieron las diferencias entre ambos gtupos
de tratamiento con los pacientes que permanecieron en el estudio
(7, 14, 21 y 28 dias)

Fara analizar el efecto del farmaco se tomaron en cuenta los
resul tados de: la escala numeérica (peor dolor, actual y habitual),
las escalas de Hamilton (ansiedad y depresid¢n) y el inventario de
sintomas generales. Se excluyeron del analisis las escalas de
autoevaluacidén ya gue varios pacientes no sabian leer.

Las diferencias en datos generales entre ambos grupos de
pacientes se calcularon con la prueba t de Student o mediante 1la
chi cuwadrada, segun correspondiera.

El efecto de la amitriptilina se evalue a traves de un analisis
de varianza Split-plot: para diferencias entre dos
grupos (amitriptilina/placebo) y para mediciones repetidas (7 y 14
dias en un primer analisis de resultados v 7, 14, 21 y 28 dias en
el segundo analisis); con esta pruena es posible establecer la
varianza debida al tratamiento (entre grupos) y la debida a las
evaluaciones repetidas (o aplicaciones), 1lo que constituye
ademas, un efecto del tiempo.

El nivel de significancia estadistica se establecid¢ a ¢.65.
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4. RESULTADOS

4.1 EVALUACION DEL DOLOK

En el Grupo 1 se realizaron 6% evaluaciones de las diferentes
variahles, aunaue esta cantidad no es constante ya que en algunos
pacientes no se pudieron realizar todas. Del Cuestionario de McGill
se cuenta con un numero menor de aplicaciones, ya gque se omite si
el pociente no oresenta dolor al momento de la entrevista.

£En el Grupo II se incluyen 35 evaluaciones, una por paciente; 19
corresponden a pacientes que ingresaron al ensayo clinico y 16 de
pacientes internados en el mismo Instituto (Nacional de
Cancerologia).

En los cuadros 1 y 2 se wmuestran 1os resultados de las
correlaciones de los diferentes métodos con los que se evalusd el
"peor dolor durante la ultima semana" y el "dolor durante la
entrevista" (actual); estos coeficientes de correlacidn son mas
elevados (y significativos) que los obtenidos evaluando diferentes
tipos de dolor con un mismo metodo, la escala numeérica (cuadro 3).

Los resultados del grupo 2 (cuadro 4) indican que la correlacidn
mas elevada correspondid a la evaluacidn de 1la misma variable
(dolor actual) con metodos diferentes.

La valide:z concurrente del Cuestionario de McGill, calculada en
base a los coeficientes de correlacidn de éste con otros metodos
de evaluacidn se observa en en cuadro S. En este analisis se
incluveron, por un lado, todos los cuestionarios aplicados en el
ensayo clinico y por otro, los 33 va mencionados. tas
correlaciones mas bajas, no significativas, correspondieron al
dolor durante la entrevista, evaluado con descriptores verhales vy
la escala aniloga visual de los cuestionarios del ensavo clinico,
a diferencia de los resultados obtenidos con el Grupo 2 en el que
el Cuestionario tuvo una correlacidn mas elevada con la evaluacidn
del dolor actual.

La correlacion de la escala afectiva del Cuestionario con las de
ansiedad y depresidén de Hamilton (cuadro 6) indican que esta
dimensi¢n del dolor esta mas estrechamente relacionada con la
depresidén, como era de esperarse en dolor crénico, que con la
ansiedad, a pesar de que estas variables y 1la sintomatologla
general estan muy relacionadas (cuadro 7).

lLa consistencia interna de la prueba (Indice de Confiahilidad)
como se observa en en cuadro 8, es elevada.

El analisis factorial realizado unicamente con el Grupo I1I
(n=35) di® como resultado un factor principal que explicaba el 28%
de la varianza total; en este factor estaban incluidas, con cargas
factoriales superiores a .35 todas las categorias del
Cuestionario exceptuando la 19, 16 y 28 (aunque 1a carga factorial
de la 16 fue de .34) (cuadro 9).

4.2 ENSAYO CLINICO

Ingresaron al estudio 19 pacientes (18 mujeres y un hombre). Los

diagnosticos de 1los pacientes fueron: catorce con cancer
cervicouterino, dos con cancer de recto, una de mama, una de
tiroides; el paciente de sex masculino presentaba cancer de

vejiga. Abandonaron el estudio, antes de completar dos semanas de
tratamiento, tres mujeres con cancer cervicouterino (dos del grupo
con placebo y una del grupo con amitriptilina)l.
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En el analisis de los resultados se incluyen, primero, 16
pacientes con catorce dias de tratamiento y posteriormente, ocho
pacientes que lo recibieron durante 28 dias.

Como se observa en el cuadro 19, no hubo diferencias en cuanto
a edad y escolaridad entre ambos grupos de tratamiento; el tiempo
cde evolucidn del padecimiento oncolégico fue significativamente
mayor en el gqrupo con placebo. Ademas, hubo diferencias en
la presencia de dolor al inicio de la entermedad neoplasica
(seis pacientes del grupo expetrimental y un paciente del grupo
control refirieron la presencia de dolor cuando se les realizd el
diagndstical.

No hubo diferencias en el numero de tratamientos recibidos antes
de ingresar al estudio (cuadro 11) ni en el tiempo que los
pacientes permanecieron en éste: ocho pacientes, cuatro de cada
grupo, concluyeron los 28 dias de tratamiento.

El efecto del farmaco sobre el dolor, después de catorce dias de
tratamiento, se& observa en los cuadros 12, 13 y 14
correspondientes al dolor durante la entrevista, al dolor habitual
y al peor dolor experimentado durante la ultima semana.

El cuadro 15 muestra las puntuaciones obtenidas en la variable
Indice Global del Dolor (suma del dolor durante la entrevis%a, el
dolor habitual y el peor dolor de la semana), asi como el analisis
de varianza cortespondiente.

No hubo diferencias significativas entre tratamientos en ninguna
de las variables mencionadas; las diferencias observadas en el
peor dolor experimentado durante la semana previa vy en el Indice
Global se deben & efgctos del tiempo. E1 dolor disminuyd
significativamente de la pbrimer entrevista (basal) a 1la tercera,
después de 14 dias de tratamiento.

En cuanto al efecto sobre las otras variables estudiadas
(sintomas generales, ansiedad, y depresidén) tampoco hubo
diferencias significativas entre los tratamientos (cuadros 16, 17
y iB). Sin embargo, tanto en la sintomatologla general como en la
depresion, hubo diferencias significativas en las evaluaciones
al inicio y a 1los 14 dias de tratamiento (efecto de las
aplicaciones, evaluaciones repetidas).

Los resultados obtenidos despueés de cuatro semanas de
tratamiento se observan en los cuadros 19 a 25.

En el dolor durante la entrevista i(cuadro 19), 1la diferencia
entre los grupos tendid a la significancia estadistica; en 1los
otros parametros de dolor, si bien no se observe efecto
estadisticamente significativo del tratamiento ni de las
aplicaciones, el grupo que recibila amitriptilina redujo sus
evaluaciones en mayor porcentaje que el grupo de placebo. En el
dolor habitual (Cuadro 2¢) la reduccidn en el grupo A fuée del 43%
y en el grupo F fue de S%. En el peor dolor durante 1a ultima
semana (Cuadro 21) 1las reducciones fueron del 45% y o ¥
respectivamente para los grupos A y Fo En el Indice Global del
polor la reduccidn en el grupo de amitriptilina fué del S9Z y en
el de placebo del 23%.

La sintomatologla general también disminuyd mas en el grupo A
(41%) que en el grupo F (4%) (Cuadro 2Z3). En la escala de Ansiedad
hubo una disminucidon significativa entre la evaluacidn al
principio del estudio y la que se realizé al final del mismo; se
observa efecto de las evaluaciones repetidas (aplicaciones) y una
interaccion del efecto del grupo con las aplicaciones (Cuadro 24)j
es importante mencionar oue en esta variable, el grupo F inicio el
estudio con puntuaciones menores al grupo Aj sin  embargo, cuando
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comparamos estos resuvltados con los presentados en el Cuadro 17,
‘observamos que esta diferencia sdélo se manifiesta entre los
pacientes aue permanecieron las cuatro semanas en el estudio. Las
puntuaciones en la escala de depresidn disminuveron
signiticativamente en ambos grupos (efecto de las aplicaciones,
Cuadro 23) aungue entre los grupos no hubo un efecto significative
(3&6% y 42% de disminucién en el grupo A y F respectivamente).

Otra forma de evaluar las propiedades analgésicas de un farmaco
es a traves del cambio en 1las dosis de los analgésicos
convencionales que ingiere el paciente. Como se observe en el
Cuadro 26, el patrén de consumo na vario significativamente.

En el cuadro 27 se resumen los percentajes de disminucidén que
experimentaron las diferentes variables en estudio, tanto a los 14
como A los 28 dias, para cada grupo de tratamiento; a excepcidn del
dolor durante la entrevista, que no se modificé en el grupo de
placebo después de 14 dias de tratamiento, y de la ansiedad, gue a
los 28 dias en este mismo grupo habia aumentado, todas las
variables disminuyeron de intensidad en ambos grupos
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CUADRO 1. DOLOR DURANTE LA ENTREVISTA : .
Coeficientes de correlacion de FPearson (n)

ESCALAS N AV v
NUMERICA (N) -
ANALOGA VISUAL (AV) 87 (65)

VERBAL (V) .78 (66) .B5 (65)

Entre paréntesis se indica el numero de evaluaciones con el
que se calculd el coeficiente de correlacidn.

CUADRO 2. EL FEOR DOLOR DURANTE LA ULTIMA SEMANA
Coeficientes de correlacidén de Pearson (n)

ESCALAS N AV v
NUMERICA (N) -
ANALOGA VISUAL (AV) 66 (649)

VEREBAL (V) .64 (64) .68 (62)

CUADRO 3. VALIDEZ DISCRIMINATIVA
Coeficientes de correlacidn de diferentes variables
con la misma escala

VARIABLES ESCALA n r

Peor/habi tual numérica 66 .32
Feor/actual numérica b6 .32
Actual/habitual numérica 66 .48
Feor/actual verbal 635 .31
Feor/actual visual 64 29
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CUADRO 4. EVALUACIONES DEL DOLOR (GRUFQ 2)
(Coeficientes de correlaci¢n de Pearson)

VARIABLES ESCALA n r

Dolor actual visual/verbal 35 .79
Feor/actual verbal 25 .46
Feor/actual visual 33 .36

CUADRD 5. CUESTIONARIO DE DOLOR DE MCGILL
(Coeficientes de correlacidn de Pearson)

Grupo 1 (n=44) Grupo 2 (nh=35)
r r

ESCALA NUMERICA

ACTUAL .34

HABITUAL .37

PEOR .34
ESCALA VERBAL

ACTUAL .29 .43

FEOR .34 .35
ESCALA VISUAL

ACTUAL .29 .51

PEOR .44

Excepto .29 y .29, los coeficientes de correlacidon son
significativos a p < .@5

CUADRD 6. CUESTIONARIO DE DOLOR DE MCGILL
Coeficientes de correlacidn de Fearson

VARIABLES n r p
TOTAL/ESCALA DE SINTOMAS 45 .18 NS
TOTAL/ESCALA DE ANSIEDAD 45 .28 NS
TOTAL/ESCALA DE DEFRESION 45 <45 p<. 95
ESCALA AFECTIVA/ESCALA DE ANSIEDAD 47 .27 NS
ESCALA AFECTIVA/ESCALA DE DEPRESION 47 .44 p<. 85
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CUADRO 7. CORRELACIONES DE VARIABRLES

VARIAELES n r

ANSIEDAD/DEFRESION 67 . 80
ANSIEDAD SINTOMAS 68 .81
SINTOMAS/DEFRESION 67 .84

CUADRO 8. CUESTIONARIO DE DOLOR DE MCGILL

Coeficiente de confiabilidad .84
rtt =1 -Ve =1-1.71 = .84
Vind 14.96

CUADRO 9. CUESTIONARIO DE DOLOR DE MCGILL

ANALISIS FACTORIAL

REACTIVOS CARGAS FACTORIALES
Escala sensorial

1 .44
2 .67
3 .63
4 .54
S .87
& .47
7 ' .51 s x
8 .35 ¥
9 .55
14 .14
Escala afectiva
11 .68
12 .35
13 .69
14 .52
15 .62
Escala evaluativa
16 .34
17 .63
Miscel anea e
18 .73
19 .45
29 .18

Varianza explicada 28%
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.-.CUADRO. 14. CARACTERISTICAS DE LOS FACIENTES

Grupo
Variable Amitriptilina Flacebo
n =9 n=7

Edad (afios) 445 + 14 53 + 16
Escolaridad (afos) I+ 2 q4 + 2
Tiempo de evolucidn (meses)#* 12 + 149 &3 + 59
+ t de Student 2.54, 13 g.l. p < .95
CUADRO 11. TRATAMIENTOS ANTINEOFLASICOS RECIBIDOS
Facientes Tratamientos
Grupo amitriptilina 231 Qx Qt

1 + + +

2 +

S + + +

7 +

11 +

13 +

17 + +

18 +

12 + +
Grupo placebo

4 +

& +

8 ) + +

9 +

12 +

15 + +

16 + + +
Kt = radioterapia, Qx = cirugla, Qt = quimioterapia

+ el paciente recibid este tipo de tratamiento

CUADRO 1Z. DOLOR DURANTE LA ENTREVISTA
(Egcala numerica, x * de)

Grupo n basal 7 dias 14 dias

"+
2
(7]
i+
(7]

Amitriptilina G 4 2.4

I+
2]

Flacebo 7 4

"+
N
I\
I+
“

3

i+
-




ANALISIS DE VARIANZA

FUENTE GL sC MC F
Entre sujetos 15 162,31
Grupos 1 1.949 1.99 .98
Ervor entre 14 161.31 11.52
Intra sujeto 32 168
Aplicaciones 2 17.37 8.69 1.8@
Interaccidn 2 15.56 7.78 1.61
Error 28 135.67 4.82
Total 47 338.31
CUADRO 1Z. DOLOR HABITUAL (Escala numérica, de)
Grupo n basal 7 dias 14 dias
Amitriptilina 9 S + 2 9t 2 4 + 3
Placebo 7 7 .7 3.7 3.7 ¢
ANALISIS DE VARIANZA
FUENTE 6L sc MC F
Entre sujetos 15 54,31
Grupos 1 3.51 3.5t .54
Error entre 14 9d. 849 b.49
Intra sujeto 32 Pb6.67 J.@a2
Aplicaciones 2 5.54 2.77 .71
Interaccion 2 5.886 2.93 .96
Error 28 85. 26 3.44
Total

47 19¢.98
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CUADRO 14. EL FEOR DOLOR DURANTE LA LLTIMA SEMANA

(Escala numérica, x + de)
Grupo n basal 7 dias 14 dias
Amitriptilina 9 + 2 7 + 2 S+ 3
Placebo 7 + 2 5+ 2 6+ 2
ANALISIS DE VARIANZA
FUENTE GL sc MC F
Entre sujetos 15 117.25
Grupos 1 11.44 11.44 1.51
Ertor entre 14 165,81 7.56
Intra sujeto 32 246,67
Aplicaciones 2 88. 467 44,33 8. 9Tx*
Interaccidn 2 19.14 9.97 1.93
Error 28 138.86 4.96
Tatal 47 363.92
#ue p < (041
CUADRO 15. INDICE GLOBEAL DEL DOLOR (x + de)
Grupo n basal 7 dias 14 dias
Amitriptilina 9 17 + 15 = 7 12 + &
Flacebo 7 17 + 11 ¢+ S 13 + 4
ANALISIS DE VARIANZA
FUENTE GL sC MC F
Entre sujetos 15 732.33
Brupos 1 16.99 16.99 .31
Erraor entre 14 716.33 S51.16
e
Intra sujeto 32 841.33 :
Aplicaciones 2 220.17 110.98 STl 2 4
Interaccidn 2 161.48 S5¢.54 2.72
Error 28 526.98 18.57
Total 47 1573.67
*t p < @1
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CUADRO 16. SINTOMAS GENERALES (x + de)

Grupo n basal 7 dias 14 dias
Amitriptilina 9 29 + 19 23 + 9 24 + 12
Placebo 7 28 + 12 23 + 14 22 + 11
ANALISIS DE VARIANZA
FUENTE GL j=1nd MC F
Entre sujetos 15 4801.81
Brupos 1 7.15 7.15 .92
Error entre 14 4794.67 3I42.43
Intra sujeto 32 1296. 66
Aplicaciones 2 2689.94 144.352 4,48
Interaccidén 2 15.34 7.67 .23
Error 28 @2, 28 32.22
Total 47 6098, 48
* p < .925

CUADRO 17. ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON (x + de)

Grupo n basal 7 dias 14 dias

Amitriptilina 9 17 + 8 + 7 14 + 8
Flacebo 7 15 + 9 13 + 14 12 + 8
ANALISIS DE VARIANZA
FUENTE GL SC MC F
Entre sujetos 15 2434.31
Grupos 1 38.99 38.99 7 .22
Error entre 14 2395.41 171.1
Intra sujeto 32 567.99
Aplicaciones 2 79.13 39.56 2.32
Interaccidn 2 11.33% 5.67 .33
Error 28 477.54 17.496
Total 47 3382.31
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CUADRO 18, ESCALA DE DEFRESION DE HAMILTON (x #+ de)
Grupo n basal 7 dias 14 dias
Amitriptilina 9 20 + 6 14 + 7 16 £+ 7
Flacebo 7 19 + 7 13 + 6 14 + 8
ANALISIS DE VARIANZA
FUENTE GL sC MC F
Entre sujetos 15 1685. 92
Grupos 1 21.33 21,33 .17
Error entre i4 1664.58 118.89
Intra sujeto 32 799.33
Aplicaciones 2 297.37 148. 69 10, 1640%
Interaccion 2 2.28 1.14 - 97
Error 28 409.67 14,463
Total 47 2395.25
##% p < @95
CUADRD 19. DOLOR DURANTE LA ENTREVISTA (x + de)
dias
Grupo n basal 7 14 21 28
Amitriptilina 4 2.2%1.7 2+ 2.4 1.2+41.5 1 +1 «75+.95
Flacebao 3 4.5+1.3 2.5#2.5 4 + 1 2.742.5 3.7%2
ANALISIS DE VARIANZA
FUENTE GL sC MC F
Entre sujetos 7 93.57
Grupos 1 42,9 42. 9 4.89
Error entre () 51.5 8.59
Intra sujeto 32 68.4
Aplicaciones 4 19.35 2.58 1.23
Interaccidn 4 7.85 1.56 .93
Error 24 59.2 2.09
Total 39 161.97
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CUADRO 2¢. DOLOR HAEITUAL (x + de)

dias

Grupo n basal 7 14 21 28
Amitriptilina 4 J.5+1.3 S+ 2 5.5+ 4 4.5+1.3 2+.9
Placebo 4 4.2 +.5 4+1.4 4 + .8 3.7+1.7 4+1.7
ANALISIS DE VARIANZA
FUENTE GL sc MC F
Entre sujetos 7 36.37

Grupos 1 @.22 8.22 G.0%

Error entre 6 34.15 b6.92
Intra sujeto I2 164.9

Aplicaciones 4 11.75 2.93 ¥.94

Interaccidn 4 17.65 4.41 1.41

Error 249 74.6 3.11
Total 39 149,37
CUADRO 21. EL PEOR DOLOR DURANTE LA ULTIMA SEMANA (x + de)

dias

Grupo n basal 7 14 21 28
Amitriptilina 4 8.2+3.5 7.742 3+.9 b6 + 4 4,5+3.7
FPlacebo 4 8 + 2.4 4.7+2 S5.2¢1.3 4.7+2.5 5.52.6
ANALISIS DE VARIANZA
FUENTE GL sc MC F
Entre sujetos 7 &7.6

Grupos 1 9.9 9.9 .98

Error entre [ 66.7 11.1
Intra sujeto 32 252.8 7.2

Aplicaciones 4 7.6 17.6 2.79

Interaccién 4 3¢.3 7.6 1.19

Error 29 151.8 6.3
Total 39 324.4
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CUADRD 22. INDICE GLOBAL DEL DOLOR (x #+ de)
dias

Grupo n basal 7 14 21 2y 28
Amitriptilina 4 14 + 4 15 + 6 19 + 3 11 + 4 57 5
Flacebo 4 17 »# 3 11 + & 12 + 2 11 + 7 - 43 % 6
ANALISIS DE VARIANZA
FUENTE GL SC MC F
Entre sujetos 7 383.6

Grupos 1 28.6 25.6 .42

Error entre 6 358.9 59.6
Intra sujeto 32 629

Aplicaciones 4 117.1 29.3 1.79

Interaccidn 4 114.9 27.7 1.469

Error 24 392.@ 16.3
Total Z9 1983, 6
CUADRD 23. SINTOMAS GENERALES (x + de)

dias

Grupo n basal 7 14 21 28
Amitriptilina 4 26.747.7 24.5+6 17 + 4 22+45.6 15.745
Flacebo 4 22.5x1¢ 19 + 11 21.7+11.6 1719 21.5+14¢

ANALISIS DE VARIANZA

FUENTE
Entre sujetos
Grupos
Evror

Intra sujeto

entre

Aplicaciones

Interaccion

Error

Total

GL

!
o=

L BN

[ 3]

12
0

SC MC F
1848.4

18.2 18.2 .05
1838.1 3I¢S.9

B812.4

157.1 3G.2 2.4
184.6 46.1 Z2.35
47¢.6 19.6
2669.8

50



- CUADRDO 24.ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON (x + de)

dias

Grupo n basal 7 14 21 8
Amitriptilina 4 19 + 8 14.7+6.7 13+4.89 +6. 4 13+14@
Flacebo 4 ?.7+4.5 9.5 + 7 19.5+4.5 8.7 + 4 11.7+4
ANAL1ISIS DE VARIANZIA
FUENTE 6L sC MC F
Entre sujetos 7 1141.8

Grupos 1 99.2 99.2 .99

Error entre [ 1062.5 167.1
Intra sujeto 32 491.6

Aplicaciones 4 137.2 34.3 3.68%

Interaccion 4 131.1 32.8 3. 52#

Errar 24 223.2 7.3
Total 39 1593.4
* p < .95
CUADRDO 25. ESCALA DE DEFRESION DE HAMILTON (x + de)

dias

Grupo n basal 7 14 21 . 28
Amitriptilina 4 26.2+¥1.7 15 + S 13 + 2 11 + 4.6 13%4
Placebo 4 15.247 1¢.746 12 + 7 9.7 + 5 6.745
ANALISIS DE VARIANZA
FUENTE GL sc MC F
Entre sujetos 7 671.9

Grupos 1 148.9 108.9 1.16

Error entre & 563.¢ ?3.8
Intra sujeto 2 S34.4

Aplicaciones 4 263.6 65.9 b, 4S5%n#

Interaccion 4 25.3 6.3 .62

Error 24 245.¢ 19.2
Total 32 1205.9

#¥% p < @95
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CUADRO 26. CONSUMD DE ANALGESICOS

NUMERD DE PACIENTES

GRUPO disminucidn sin cambio aumento -
AMITRIFTILINA hd 3 3
FILACEERO 2 3 2

CUADRO 27. FORCENTAJES DE REDUCCION

GRUFO
AMITRIPTILINA PLACEBO

14 dias de tratamiento: ;

Dolior en la entrevista 449 [}
Dolcor habitual 11 21
Feor dolor * 44 28
Indice de dolor * 29 23
Sintomas * 17 21
Ansiedad 18 24
Depresidon #* 29 26
28 dias de tratamiento:

Dolor en la entrevista bb i8
Dolor habitual 43 5
Feor dolor 45 It
Indice de dolor o9 23
Sintomas 41 4
Ansiedad # 31 + 2@
Depresidn # 36 43

# Diferencias sianificativas entre las evaluaciones (efecto de las
mediciones repetidas = tiempo)
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6. DISCUSION

En la primera parte de esta investigacién se analizaron los
resul tados obtenidos al evaluar, con diferentes métodos, el
dolor que los pacientes presentaban.

Se emplearon cuatro métodos para que el pacientes describiera su
euperiencia: una escala numérica, una escala verbal, wuna analoga
visual y el Cuestionario de Dolor de McGill.

En investigacién clinica, una de las dificultades principales es
el establecimiento de la validez de las mediciones de variables
consideradas "blandas"; el dolor, condicién basicamente subjetiva,
no escapa a estas dificultades. En este estudio se seleccioné la
validez de c«riterio externc porque a través del Método de
Instrumentos y Variables Multiples podrian estudiarse, al mismo
tiempo, los instrumentos ya mencionados. "

Como variables a estudiar se seleccionaron diferentes aspectos
del dolor: el peor dolor que el paciente habla experimentado
durante la ultima semana, el dolor habitual y el dolor que
presentaba durante la entrevista.

Como era de esperarse, suponiendo validez concurrente
(convergente) de los diferentes métodos, las correlaciones entre
éstos fueron elevadas, fluctuando entre .64 y .85, particularmente
en el dolor que el paciente presentaba cuando era entrevistado;
estos resultados tal ve: indiquen que el paciente es mas preciso
al describir una experiencia actual que cuando trata de recordar
esa experiencia, por ejemplo, cuando describe el peor dolor
durante la semana previa y el dolor que habitualmente siente.

El complemento de 1la validez concurrente es la validez
discriminativa, es decir, nuestro método de evaluacién es capaz de
diferenciar la variable en estudio de otras similares; en el
analisis de las correlaciones de la escala numérica (un método
evaluando diferentes variables) se observa que son inferiores (.32
a .48) a las obtenidas cuando la misma variable se evalua con
diferentes métodos (como ya se menciond, .64 a .895).

En el grupo 2, las correlaciones caen en el rango sefalado; es
mayor cuando dos métodos diferentes (verbal y visual) evaluan la
misma variable (dolor actual, .79) que cuando un mismo método
evalua variables distintas (.36 y .46).

En cuanto al Cuestionario de McGill, en el reporte original (97)
la correlacién de la puntuacién global del cuestionario con los
descriptores verbales fué de .42. En el grupo 2 1los resultados
fueron similares a éste: .43 (descriptores verbales) y .51 (escala
analoga visual), ambos ' en el dolor durante 1la entrevista y
superiores al peor dolor (.35). Sin embargo, en el Grupo 1, las
correlaciones mas bajas se observaron precisamente en el dolor
manifestado por el paciente durante la entrevista, con los
descriptores verbales y la escala analoga visual. El Cuestionario
estid disefiado para evaluar al paciente mientras esta presentando
dolor y se pretende que se descripcidén sea un reflejo exacto de su
euperienciaj en este grupo, como ya se ha mencionado, estan
incluidas varias evaluaciones del mismo paciente lo que daria como
resultado o que el paciente recuerde las palabras que ha empleado
previamente para describir su dolor y persevera en ellas aungque la
intensidad haya variado, o que en realidad las caracteristicas de
su dolor permanezcan constantes. En un paciente que ha presentado
dolor por  tiempo prolongado podriamos suponer que existe la
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tendencia a describirlo siempre de la misma forma aunque cuando se
evalua especi{ficamente la intensidad (con alguno de 1los métodos
mencionados antes) puedan detectarse diferencias. La correlacidén
mis elevada, en este grupo, en la variable "el peor dolor", parece
sugerir cierto efecto de memoria: el paciente recuerda y asimila a
su experiencia actual la peor que ha tenido en la ultima semana (y
a veces durante varias semanas previas).

A pesar de la amplia difusién que ha tenido este Cuestionario,
cuando se revisa criticamente la literatura, observamos que 1los
coeficientes de correlacién son incluso inferiores a los obtenidos
en nuestro estudio. En pacientes con dismenorrea evaluadas con
este Cuestionario se obtuvieron correlaciones entre .13 y .31 y de
.34 a .52 para pacientes con dolor por dispositivo intrauterino
(123). En otro grupo de pacientes con dismenorrea 1la dunica
correlacién significativa fué¢ con el peor dolor (.27) (124). En
pacientes con dolor postepisiotomia las correlaciones fueron de
.39 con la escala verbal y-. .40 con la analoga visualiy estos
resultados guardan una estrecha semejanza con los que obtuvimos en
nuestro estudio .35 y .51 respectivamente; es posible que 1la
correlaciédn mas elevada con la escala analoga visual dependa del
mayor numero de categorfas incluidas en ésta (por 1o menos 100
mm.) lo que le daria mas sensibilidad que a la escala de
descriptores verbales (cinco categorias). En pacientes con dolor
de trabajo de parto, las correlaciones del Cuestionario con otras
formas de evaluacién del dolor han sido minimas (.12 yv .16 con las
escalas verbal y visual respectivamente).

Si los diferentes métodos, incluido el Cuestionario de McGill
evaluan la misma experiencia, se esperarian coeficientes de
correlacién cercanos a 13 Melzack explica esta discrepancia
proponiendo que la relacién del Cuestionario con otras formas de
evaluacién es limitada ya que agquél estaria midiendo otreos
elementos de la variable en estudio (dolor), por ejemplo, su
dimensidn afectiva.

La correlacién de la escala afectiva del Cuestionario con 1la
escala de depresién de Hamilton (.44), similar a las del
Cuestionario con otras formas de evaluacién del dolor, indica que
probablemente todos estos instrumentos evaluen una experiencia
comén aunque desde diferentes Aangulos: 1la escala numérica
evaluaria principalmente 1la intensidad y compartirfa con el
Cuestionario de McGill y la Escala de Depresién el matiz afectivo
del dolor. La Escala de Depresién evaluaria la sintomatologia
depresiva asociada con el dolor ademas de la debida a otros
factores: el hecho de tener cancer, problemas econémicos,
familiares, etc.

El elevado coeficiente de confiabilidad (.84) indica que
cualquier cosa que esté midiendo el Cuestionario, lo hace de una
forma consistente; 1los pacientes tienden a seleccionar los
diferentes descriptores consistentemente: de rangos bajos, medios
o altos y no se mezclan entre ellos. Este coeficiente apoya 1la
validez de la categorizacién de los descriptores que realizamos.

El anAilisis factorial no corroboré la existencia de 1las tres
dimensiones principales atribuidas por los creadores del
Cuestionario (sensorial, afectiva y evaluatival)l; sin embargo,
habiéndose reportado diferentes factores en cada estudio
realizada, consideramos que nuestros resultados son congruentes
con lo reportado en la literatura internacional; un factor, que
incluia a casi todas 1las categorias, explicaba el 287 de la
varianza total. Se excluyen de este factor las categorias 10
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(suave, tieso, aspero) y la 20 (frio, fresca, helada); la primera
corresponde a cualidades que no suelen atribuirse al dolor y 1la
segunda a descriptores empleados unicamente por ciertos grupos de
pacientes (p.ej. pacientes sometidos a cirugfa dental).

Otra forma de evaluar este cuestionario es comparando nuestros
resultados con los que se han obtenido con la versién original en
pacientes similares a los de este estudio. La evaluacién de 16
pacientes con cancer (97) dié un fndice promedio de 263 en los
pacientes del grupo 2 {(una evaluacién por paciente) este f{ndice
fue de 30, igual al de todas las evaluaciones de los pacientes del
ensayo clinico (Grupol)j si se considera unicamente la evaluacién
basal de estos pacientes, el {ndice es ligeramente superior, hecho
explicable si consideramos que las pacientes tenfan mas dolor al
inicio del ensayo clinico. Como se ve, nuestros resultados no
difieren significativamente de los de Melzack lo que sugiere un
comportamiento similar de nuestro cuestionario al de 1la versién
original.

A pesar de que nuestra versién del Cuestionario de McGill ha
demostrado validez por lo menos similar al de otras versiones,
consideramos que puede mejorarse y debe ser estudiado con mas
detalle a fin de determinar qué esta midiendo en realidad. Un
problema que consideramos importante es el relacionado con los
términos empleados; a fin de preservar el formato original se
utilizaron unicamente adjetivos aungue probablemente hubiese sido
mejor emplear expresiones como "siento que el dolor me va a matar”
en lugar de "matador". Sin embargo, esta modificacién seguramente
limitarfa la posibilidad de estudios comparativos con el
Cuestionario en otros idiomas.

En cuanto a los resultados del ensayo clinico, si bhien no se
observaron diferencias entre los grupos, es posible hacer
algqunas consideraciones relacionadas con dos factores: 1) el
reducido numero de pacientes incluidos en el estudio y que
permanecieron en ¢l y 2) el poderoso efecto placebo del
tratamiento farmacoloségicamente inactivo.

El tamafio de la muestra fué insuficiente para abtener
diferencias significativas entre ambos tratamientos. Como
desconociamos los parametros para la evaluacidén de pablaciones con
dolor, ya gque ni siquiera tenfamos la certeza de cuil seria el
mejor método para evaluarlo, no podfamos hacer un calculo del
tamafic de la muestra a partir de diferencias promedio esperadas.
Sin embargo, conociamos que aproximadamente el 30% de los
pacientes que presentan dolor responden al tratamiento con
placebo; as{, asumiendo que nuestro tratamiento podria aumentar a
50%Z el parcentaje de respuestas y estableciendo en .90 1la
probabilidad de encontrar una diferencia significativa en una
prueba de una cola a nivel de §%, hubiésemos necesitado 99
pacientes por grupo (133):

(2 + 25 {(pjqy + p,qy) (8.6) [(.3 x .9) + (.3 % .7)1

n = l = = -

Py = P11 ) 2

En catorce meses de trabajo en el Instituto Nacional de
Cancerolog{a ingresaron 19 pacientes al estudio, alcanzar los 198
pacientes necesarios demandarian un trabajo de varios afos que
resultaria incosteable en recursos humanos y materiales.

En teérminos generales, los dos grupos de pacientes eran
comparables; la diferencia en el tiempo de evolucién (lo que
indicaba que los pacientes que recibieron placebo habian tenido
una mayaor sobrevida) posiblemente explica, por lo menos
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parcialmente, el efecto placebo ohservado.

Cuando evaluamos globalmente los resultados del estudio, destaca
la importancia del numera reducido de pacientes.

Después de catorce dfas de tratamiento hubo una reduccién mayor
en el grupo que recibié amitriptilina en tres de 1los cuatro
indicadores de dolor (dolor durante la entrevista, el peor dolor y
el {ndice global de dolor. En las evaluaciones de sintomas,
ansiedad y depresidén, la mejoria fué superior en el grupo placebo,
aungque la diferencia fué unicamente de dos a seis puntos
porcentuales. Cuando la reduccién en ambos grupas fué mayor al 20%
(peotr dolor, indice de dalor y depresidén) o se acercaran a este
porcentaje (sintomas) se observéd un efecto de las evaluacianes
repetidas que podria considerarse mas bien, un efecto del tiempo;
en ambos grupos (con y sin tratamiento farmacolégico activo hubo
reduccidén de estas variables.

Con 28 dias de tratamiento, la diferencia en favor de 1la
amitriptilina es notable: en los cuatro indicadores de dolor hubo
una reduccidén del 43 al &b%; en el grupo con placebo éstas fueron
del 5 al 31%; en la evaluacién de sintomas generales también 1la
mejaria fué supetrior en el grupo de amitriptilina. Sin embargo,
las diferencias no alcanzaron significancia estadistica ya que el
namero de pacientes que permanecieron en el estudio fué auy
reducido {(cuatro en cada grupo). Consideramos que es posible que
estos resultados nos estén indicando que la amitriptilina es capaz
de disminuir el dolor del paciente después de un pericdo de
tratamiento y a dosis que se encontrarfian dentro de la ventana
terapeutica propuesta por otros autores. Es interesante mencionar
que en cuanto a la ansiedad y la depresién, no hubo efectos del
medicamenta y sf hubo un efecto placebo importante (en aambos
grupas hubo reducciones del 20 al 43%4 en estas variables.

Creemps que ademis del numero reducido de pacientes, merece un
comentario especial el efecta placebo.

Histéricamente, el término placeba ("I shall please®) se ha
referido a la medicacién inactiva que se prescribe principalmente
para aplacar al paciente mas que para tratar directamente su
padecimiento (114).

En los ultimos affos, las investigacianes del efecto placebo se
han dirigido a intentar determinar el mecanisma biolégico por el
cual se praduce y en el campo de la psiquiatria y la psicologifa se
pretende diferenciarlo del placebo farmacolégico.

En cuanto al mecanisma de accidn, se han observado semejanzas
entre la analgesia por narcédticos y la que se produce por placebo:
existe tolerancia (compulsién a continuar la ingesta de placeba
con tendencia al aumento de 1la dosis, existe sindrome de
abstinencia cuando se suprime bruscamente, la administracisn de
naloxona a pacientes que responden a placeboc aumenta el dolor
(B4). En pacientes post-cirugtfa dental, se ha podido determinar
que el placebo produce analgesia equivalente a la de 8 mg. de
morfina (B7).

Tedricamente, el placebo ha sido considerado como un tratamiento
que carece de actividad "especifica" contra una condicién dada
(padecimiento). Esto hace que un tratamiento pueda set+ considerado
objetivamente como un placeho ya zea que el médico lo considere o
no como tal. Sin embargo, la especificidad del tratamiento depende
del marco tedrico bajo el que se esté trabajando. Por ejemplo, 1la
te, las expectativas, las tendencias autocafirmativas pueden
constituirse en efectos placebo en un ensayo farmacolégico contra
la depresidén; estos mismos elementos, sin embarga, resultan
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especi{ ficos cuando se esti trabajando con un sistema cognoscitivo
conductual. Los elementos placebo de los ensayos farmacolégicos en
realidad forman parte especifica de la practica psiquiastrica. La
entrevistadora en este estudio, por su condicién de psiquiatra,
esta entrenada para el empleo de técnicas que en farmacologia
forman parte del efecto placebo aunque en la practica psiquiatrica
son consideradas terapeuticas.

Consideramos que estos elementos influyeron en laos resultados de

esta investigacién. Los pacientes habian sido manejados
previamente sélo por oncélogos; como ya se ha mencionado, no
recibian tratamiento antineoplasico, sélo paliacién. Cuando

empiezan a set tratados por psiquiatras, entrenados para emplear
terapeuticamente elementos inespecificos de la relacién médico -
paciente, la respuesta es notable.

Ademas, como se ha reportado, es posible condicionar el efecto
placebo (i, 160); dadas las caracteristicas de los padecimientos
oncolégicos, los pacientes son sometidos a diferentes tratamientos,
en las diferentes etapas de la enfermedad; casi siempre, el inicio
de un nuevo tratamiento va seguido de una mejoria importante.
Consideramos que esto pudo haber ocurrido en nuestra investigacidén,
el inicio de un puevo tratamiento desencadend una respuesta
previamente aprendida: la mejoria.
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8. ANEXOS

CUESTIONARIO DE DOLOR DE McGILL

Algunas de las palabras que leeré describen su dolor actual, Digame

las palabras que mejor lo describen.

No incluya los grupos de palabras

que no sean adecuados, Use solamente una palabra en cada grupo qua
sea apropiada, la (nica que sea la que mejor se aplique.

DN = N - D00 = G H W -+ bR =

N -

aleteante
vibrante
pulsante
palpitante
golpeante

pinchante

perforante
taladrante
apunalante
lancinante

pallizcador
apretador

' prensador

estrujador
retorcedor
triturador

cal fente
ardiente
quemante

apagado
tenue
adolorido
doloroso
duro

cansador
fatigante
agotador

1
2
3

ey

SO0 = SO =

-
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brincante
relampagueante
atravesante

cortante
lacerante
desgarrante

estirador
tirante
arrancador

hormigueo
comezdén
picazén
punzada

suave
tieso
aspero
partiente

desagradable
asqueroso
repugnante

ESTA TESIS W9

BEBE

AR BE LA ciiBTECA



P WON =

DO -

W -

horroroso
horrible
espantoso
atroz

amolador
detestable
despreciable

extenso
difuso
penetrante
profundo

entumecido
aplastador
despedazador

[]

[]

psnoso
castigador
abrumador
cruel
despiadado
matador

bW =

molesto
enfadoso
fastidioso
intolerable

SO =

latoso
angustioso
terrible
torturante

FNEAI S RN

fresco
frio
helado

@ N =
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LISTA DE SINTOMA:

NUMERO DEI. PACIENTE
FECHA
Codifique de acuerdo a severidad

0 = ninguna 1
2 = moderada 3

ligera
grave

i

insomnio [
Otros trastornos del suefio D
Sedacidn/ somnolencia

4 Excitacién/nerviosismo D
2 fatiga/ debilidad
‘g malestar
8 irritibilidad
é‘.’ amnesia
deterioro mental D
desmayo/lasitud D
-
4 sthcope
T 8
o5 cefaleas D
é§ g’ visién borrosa D
) : Problemas auditivos tinitus D
ﬁ'% congestién nasal D
é’ ! boca seca
0 salivacién aumentada D -
an espasmo muscutar D
_"g temblor
2 movimientos musculares anormales D
é ataxia falta de coordinacidn D :
% habla farfullante D
z
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ESCALA DF ANSIEDAD DE HAMILTON

NUMERO BE PACTENTE:

FECHA:

CUOPIGO: ¢ « Ausente 2 s Intensidad mcderada 4 v intensdad sdning

1 v Intemsidad Leve 3 « Intensidad grave

HUMOR ANSTO0SO

Preocupacsdn, espera de Lo peor, aprendibn,
{anticipacidn Lemerosa), rmaditabilidad.

TENSION

Sensacibn de temdidn, {atiga, sobresaltos,
Lanto ¢deil, temblor, sensaeidn de inquie
tud, incapacidad de relajarses

MIEDOS

A la oscuridad, a La gente desconocida, a
quedarse solo, a Los animales, al tadfico -
a La multitud,

INSOMNTO

Dificultad en comcilian el sudio. Sueio in
Lerwmpide, sueiic no reparadoA con eansan--
eio al depentan, pesadiflas, tearores roc--
durnos,

FUNCTONES INTELECTUALES

Dificulead de concentracifn, mala memordd.

HUMOR DEPRESIVO
{Depresibn endbgena)

Falta de intends, va w disgauta de Los pa-
datiempos, depresiln, insomnio de La madru-
gada, verdaciones de humox durarte el dia.

Dolones y cansancio, corntrmcciones § eipase
Y

CESPIRATORICS

SINTOMAS mos musculanes, sacudidas mioclénicas, re--

SOMATICOS chinido de dientes, vor temblonvsa, lono --

musenlar aumentado.

SINTOMAS Zumbido de oldes, vis.i8n bomrcsa, bochoanos

SOMATICOS 0 escalogndos, senaaciln de det.ilidad, sen-

{Sensondales) dacibn de hormiguco.

SINTCHAS Taquicandia, palpitaciores, defor pacgoad--
LoDy \ diad, pulsaciones vasculases, tewacién de
npIn ’ ald

CARDICVASCULARES desmayo, extras{stolcs y disrez.

SINTOMAS Opresibn tordeieon, sensacibn de asgixda, --

Audrinos, disned.
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Dfa Mes Afo  Paciente No. Apellido

.+t 3 3yt 1 v T T [T 773

ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON

Seleccione de cada reactivo 1a opcibn que mejor caracterice al enfermo en el
momento de la evaluacién, .

[:] 1. ANIMO DEPRIMIDO: (Triste, desesperanzado, desamparado, autode-
valuado).

0. Ausente.
1. Estos estados de &nimo se mencionaron en el interrogatorio.

2. Estos estados de &nimo se reportaron verbalmente en forma esponta-
nea.

8. Comunica estos estados de &nimo en forma "no verbal", es decir, me
diante expresiones faciales, actitudes, voz, tendencia al llanto, etc.

4. Comunica précticamerte s610 estos estados de &nimo, en su comunica
cibn espontinea verbal y no verbal.

[] 2. SENTIMIENTOS DE CULPA:

0. Ausentes.
1. Autorreproche, sierte que ha defraudado a alguien.

2. ldeas de culpa sobre errores pasados. Piensa en ellos repetitivamen-
te y con preocupacibn.,

8. Piensa que la enfermedad actual es un castigo. Delirios de culpa.

4. Escucha voces acusatorias que 10 denuncian y/0 experimenta alucina-
ciones visuales amenazadoras .
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[] s.sucpo:

‘0. Ausente.

1. Siente que no vale la pena vivir,

2, Desea morir o tiene pensamientos en relacién a su propia muerte.
8. Ideas o gestos suicidas.

4, Intentos de suicidio,

4, INSOMNIO INICIAL:

0. Sin dificultad para conciliar el suefio.

-t
.

Se queja de dificultad ocasional para conciliar el suefio, (més de me-
dia hora).

1]

Se queja de dificultad para conciliar el suefic todas las noches.

5, INSOMNIO INTERMEDIO:
0. Sin dificultad.
1. Se queja de estar imquieto y perturbado durante la noche.

2. Se despierta durante la noche y/0 necesita levantarse de la cama (ex-
cepto para ir al bafio).

] 6. INSOMNIO TERMINAL:

0. Sin dificultad.
1. Se despierta durante la madrugada pero puede volver a dormirse.

2, Incapaz de volverse a dormir si se despierta en la madrugada o se
levanta de la cama.



1

TRABAJO Y ACTIVIDADES:

Sin dificultad,

Pensamientos y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad rela-
cionados con sus actividades, su trabajo o pasatiempos.

Pérdida de interés en sus actividades, pasatiempos o trabajo, ya sea

reportado directamente por el enfermo © deducido indirectamente me-
diante sus negligencias, indecisiones y/o titubeos.(siente que tiene que
hacer un gran esfuerzo para trabajar y/o desempefiar sus actividzdes).

Disminucién del tiempo que dedica a sus actividades, o disminucién en
su productividad. En el hospital se califica con 3 si el enfermo no de-
dica cuando menos tres horas diarias a las actividades rutinarias de
su servicio de internacibn, si las hay.

Dej6 de trabajar debido a su enfermedad actual. En el hospital se ca-
lifica con 4 al enfermo que no participa en ninguna de las actividades
de rutina, si las hay.

RETARDO: (Lentitud de pensamiento y/o palabra, dificultad para con-

centrarse, disminucibn de su actividad motora).
Auserte,

Ligero retardo durante la entrevista,

Obvio retardo durante la entrevista.

Entrevista diffcil debido al retardo,

Estupor completo.

AGITACION

Ninguna.,

Jugueteo de objetos (papeles, cabellos, etc...) con las manos.

2. Comerse las uias, jalarse el cabello, morderse los labios, etc.
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4.

1.

2.

»

12.

0.

2

ANSIEDAD PSIQUICA:

Ausente.

Tersibn subjetiva e irritabilidad.

Preocupacibn por cosas triviales.

Actitud aprehersiva aparerte por su expresibn o al hablar,

Expresa miedo o temor espontineamente.

ANSIEDAD SOMATICA: (Equivalentes fisiolégicas de 1a ansiedad).

Gastrointestinales: (boca seca, gases, indigestibn, diarrea, cblicos,
eructos). Cardiovascular: (palpitaciores, jaquecas). Respiratorio:
(hipervertilacibn, suspiros). Aumento en la frecuencia urinaria,
diaforesis.

Ausente.

Leve.

Moderada.

Severa,

Incapacitante.

SINTOMAS SOMATICOS GASTROINTESTINALES:

Ninguro,

Pérdida de apetito, pero come sin la irsistencia de sus familiares o
del personal. Sersacién de pesantez en el abdomen.

Dificultad para comer, a pesar de la insistencia de sus familiares
o del personal, Toma laxantes y otros medicamentos para s{nto-

" mas gastrointestinales.



13, SINTOMAS SOMATICOS EN GENERAL:

0. Ninguro.

1. Sensacibn de pesantez en miembros, espalda o cabeza. Dolores
de espalda, de cabeza o musculares. Pérdida de energfa y fati-
ga.

2, Todo sintoma flsico especffico se califica con 2.

14, SINTOMAS GENITALES: (Pérdida de la libido, trastormos mens-
truales).

e

Ausentes .

e
.

Moderados .

2, Severos,

15. HIPOCONDRIASIS:

0. Ausente.

1. Absorto en su propio cuerpo.

2. P;mcupacién por su salud,

8. Quejas frecuentes, peticiones de ayuda constantes, etc.
4, Delirios hipocondrfacos.

PERDIDA DE PESO: (Complétese ya‘sea Ao B).

A: Cuando se evalla por historia (antes de tratamiento).
B: Cuando se evalla semanalmente.

16

A)

[=]

Sin pérdida de peso.,
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1,
2,
®
0.

1

2

o

-t
-

]

]:] 19,

Probable pérdida de peso en relacibn a la erfermedad actual,

Pérdida de peso definitiva segln el pacterte.

Pérdida menor de 0.5 Kg. de peso en la semana.
Més de 0.5 Kg.

Mé&s de 1 Kg.

INTROSPECCION:

. Reconoce que ha estado deprimido y enfermo.

Reconoce su enfermedad pero la atribuye a otras causas como mala
alimentacibén, al clima, exceso de trabajo, algln virus, etc.

Niega estar enfermo.

. VARIACIONES DIURNAS: (Complétese a.m. o p.m., dependiendo

si los sintomas son més severos en la mafana o en la tarde).

AM, P.M.,
Ausente 0. Ausente
Moderada 1. Moderada
Severa 2, Severa

DESPERSONALIZACION Y DESREALIZACION: (Sentimientos de

irrealidad o ideas nihilistas).
Ausentes.
Leves.

Moderados.,



n

E-N

21,

N

Severos.

Incapacitantes.

SINTOMAS PARANOIDES:

Ninguno.
Sospechoso.
Suspicaz.

Ideas de referercia.

.

Delirfos de referencia y/o persecusién

SINTOMAE OBSESIVOS~-COMPULSIVOS:

Ausentes.

. Moderados.

Severos.

Calificacién [ [ |
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