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1. VALORACION DEL DOLOR CLiNICO

Laevaluacion clinica del dolor presental6gicas dis-
crepancias respecto al dolor de tipo experimental, dado
gue tal como ya se ha mencionado, en el primer caso
concurren una serie de variables psicol bgicas, ambien-
tales, familiares, etc., que no suelen encontrarse en el
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campo experimental. Obviamente resulta més fécil
evaluar el dolor experimental al poderse medir con re-
lacion alaintensidad del estimulo aplicado. En el con-
texto clinico, lanaturalezay laintensidad del estimulo
son dificiles de precisar y la severidad del proceso
morboso no se relaciona claramente con la intensidad
del dolor que describe el paciente. Sin embargo, tanto
en los estudios experimentales como clinicos, en la
mayoria de ocasiones la valoracion del dolor corre a
cargo del propio paciente, hallandose el examinador a
merced de lo que éste e comunica. En consecuencia,
lafiabilidad de los resultados obtenidos estara condi-
cionada por larespuesta del sujeto, la cual a su vez es-
ta profundamente influenciada, especialmente en €l
contexto clinico, por factores muy diversos como ras-
gos de personalidad, cultura, nivel socioeconomico,
ambiente familiar y entorno social. Todo ello podria
explicar las divergencias observadas en la mayoria de
los trabajos recogidos en la literatura médica.

Cléasicamente se diferencian dos tipos de abordaje
bésicos para medir el dolor clinico, aunque l6gica-
mente deben considerarse complementarios:

1. Obtener informacién subjetiva por parte del pa-
ciente, a través de manifestaciones verbales o escritas.

2. Conseguir informacién objetiva, mediante: a) ob-
servacion de la conducta de un sujeto con dolor; b) uti-
lizacion de instrumentos para medir las respuestas
autonomicas asociadas al dolor; y c) determinaciones
bioguimicas

1.1. Valoracién subjetiva del dolor

La descripciéon subjetiva del propio paciente es
probablemente el mejor indicador del dolor, y es, sin
duda un complemento esencial acualquiera de los
métodos inductores de dolor. Por regla general, s
una persona dice que tiene dolor se debe asumir que,
efectivamente, o tiene.
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La forma més comdn de medir el dolor clinico es
pedir a un paciente que nos indique la intensidad del
mismo. Esta cuantificacion se obtiene con la utiliza-
cion de escalas que reflejan la respuesta del paciente
al ser interrogado acerca de la intensidad de su dolor.
Entre las multiples escalas disefiadas, aqui nueva-
mente destaca la utilizacion de la Escala Descriptiva
Simpley laVAS.

Ademas, en clinica se han introducido una serie de
modificaciones en las escalas descriptivas, para
adaptarlas como instrumentos de valoracién del ali-
vio del dolor tras |la administracion de la terapia far-
macoldégica y no farmacoldgica. Laterminologia uti-
lizada para valorar el alivio del dolor es similar ala
escala descriptiva, 0: no alivio, 1: alivio ligero, 2: alivio
moderado y 3: alivio completo.

Segun Huskisson (1), la determinacién del grado
de alivio ofrece una serie de ventajas respecto ala
medicién de la magnitud del dolor, de cara a valorar
la eficacia de una pauta terapéutica. Ello es debido a
que, la magnitud de la respuesta no depende del gra-
doinicial de dolor, dado que todos los pacientes par-
ten del mismo punto. Ademas no resulta necesario
asumir una distribucién idéntica de todas las catego-
rias y los pacientes suelen expresarse mejor con este
tipo de escalas. Estas, se han empleado en numerosos
trabajos clinicos, sobre todo de dolor postoperatorio
(2-14). Su principal atractivo es su sencillez, puesta
de manifiesto en el elevado nimero de pacientes que
no encuentran dificultad para entenderlas. Sin em-
bargo, también presentan una serie de desventajas:

1. Adolecen de falta de sensibilidad para detectar
pequefias variaciones en la eficacia de un tratamiento
cualquiera (1,15-17). Esto obedece al nimero limita-
do de categorias que integran las escalas, lo cual ne-
cesariamente se traduce en un nimero también limi-
tado de respuestas posibles.

2. En las escalas descriptivas que miden laintensi-
dad del dolor resulta dificil precisar con exactitud el
tamafio de cada una de las respectivas categorias
(18). Por otro lado, la dimensién o espacio existente
entre las diversas categorias no se conoce, razon por
la cual no se puede asumir que las diferencias entre
categorias son iguales (1).

3. Estas escalas tratan el dolor desde un punto de
vista unidimensional, al considerar sblo las variacio-
nes cuantitativas del mismo, sin tener en cuenta las
variaciones cualitativas.

4. Existen importantes variaciones en la interpre-
tacion de los términos propios de estas escalas, tal y
como demuestran Downiey cols. (19) al analizar las
respuestas de una serie de pacientes afectos de enfer-
medad reumatica.

LaVAS, queinicialmente se introdujo para valo-
rar diferentes estados de animo en pacientes someti-
dos a estudio psicol égico, alcanzé rapidamente una
gran difusién en el campo de la analgesiometria. La
razon de esta gran difusion es la gran sensibilidad de
medicidn que ofrece, muy superior, segin humerosos
autores (1,13,19,20-23) ala de las escalas descripti-
vas simples. Sus caracteristicas y fidedignidad tam-
bién han sido objeto de multiples estudios (1,13,19-
28).

Como ya se ha descrito, consiste en una linea hori-
zontal de 10 cm, y segun Revill (27), lalongitud no
debe ser en ningln caso inferior a esta medida, ya
gue longitudes inferiores (e.j. 5 cm) se asocian a un
margen de error muy alto. La recogida de puntuacio-
nes, unavez obtenida la respuesta del paciente, debe
ser muy precisay exacta, debiéndose usar siempre la
misma regla graduada, anotando la puntuacién en
milimetros. Por ello, de cara ala puntuacién es mas
conveniente considerar lalineaentre 0y 100 mm.

Con laVAS larespuesta del paciente no es de ca-
récter verbal. Este marca sobre |alinea presentada el
punto que mejor refleje la intensidad del dolor, o
bien la magnitud del alivio experimentado tras la ad-
ministracién de un determinado tratamiento. Con el
objetivo de reducir al minimo posible e indice de
respuestas incorrectas, debe explicarse al paciente el
procedimiento antes de realizar la prueba. Sin em-
bargo, y a pesar de las pertinentes explicaciones, au-
tores como Huskisson (1) y Kremer (25), apuntan
respectivamente un 7 y un 11% de respuestas erréne-
as, las cuales se asocian a los pacientes de mayor
edad. Esta aparente dificultad no ha impedido que la
VAS se haya utilizado con gran profusién en lain-
vestigacién clinica del dolor (29-44), obteniéndose
en general resultados de mayor consistencia que con
el empleo de las escalas descriptivas.

Ademas, respecto al empleo de ambas escalas ca-
be referir lo siguiente:

1. LaVAS proporciona una mayor sensibilidad en
la medicion, pero algunos autores (23), aln aceptan-
do esta mayor sensibilidad, encuentran una consis-
tencia estadistica superior con el empleo de la escala
descriptiva.

2. Las dos escalas muestran un grado de correla-
cion significativo, tal como apuntan Kremer y cols.
(25), Scott (28) y Wallenstein (45). La confrontacién
entre cada categoria con la media aritmética de la
VAS permite sefialar 4 puntos, que dispuestos en una
gréfica de abscisas y ordenadas, definen unarelacién
lineal y exponencial entre ambas escalas (45).

3. En un interesante trabajo de metaanalisis, Sri-
wanatakul (46) analiza |la metodologia que utilizan
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13 investigadores para valorar el alivio del dolor en
pacientes postoperados, odontoldgicos, oncoldgicos
y obstétricos. La mayoria de autores utilizaron los si-
guientes parametros de puntuacion: € “Alivio del
Dolor Ordinal” (ADO) y la*“Intensidad del Dolor Or-
dinal” (IDO). De los parametros derivados para ana-
lisis estadisticos, el mas fidedigno para discriminar
la eficacia analgésica resulto ser la “ Puntuacién To-
tal del Alivio del Dolor Ordinal” (PTAD), que se ob-
tiene sumando las puntuaciones del alivio del dolor
referidas por los pacientes en cada observacion se-
gun la escala descriptiva.

Asi, cabe pensar que las escal as descriptivas sim-
ples u ordinales pueden constituir un método valido
para determinar el grado de alivio de dolor obtenido
con una pauta analgésica determinada. No obstante,
Wallenstein (45) y Sriwanatakul (46) remarcan la ma-
yor sensibilidad de laVAS para estas determinaciones.

En un intento de dotar ala VAS tradicional de una
mayor sensibilidad se han introducido modificacio-
nes, dando como resultado las Ilamadas “Escalas
Analégicas Graduadas’. Dichas escalas presentan
una serie de marcas o gradaciones aisladas 0 acom-
pafadas de nimeros, y en otros casos, términos des-
criptivos ordinales. La sensibilidad de dichas escalas
ha sido analizada en los trabajos de Scott (28) y Sri-
wanatakul (13). Segun el primero, laVAS tradicional
y la escala anal 6gica graduada con términos descrip-
tivos resultan las mas eficaces y precisas. El segundo
es de la opinién de que las escalas anal dgicas gra-
duadas con marcas son las mas veraces y las preferi-
das por la mayoria de voluntarios que participan en
su estudio.

Ademas de las escal as descriptivas y anal 6gicas,
se han empleado otras escalas de medicién como la
“Escala de gradacion numérica’ y la“ Escala numéri-
ca compartimentada”’. Con la primera de ellas, se in-
vitaal paciente aindicar la magnitud de su dolor me-
diante la eleccion de un numero entre 0 y 100,
correspondiendo el 0 a“no dolor” y el 100 al “maxi-
mo dolor imaginable”.

En la Escala Numérica Compartimentada el pa
ciente debe optar por un ndmero, entre 0 y 10, que
mejor refleje laintensidad de su dolor. Todos |los ni-
meros aparecen encasillados y 1o Unico que debe ha-
cer el enfermo es marcar con una “X” la casilla que
contiene el nimero elegido. Jensen y cols. (47) com-
pararon la sensibilidad y eficacia de estas dos escalas
conlaVASYy laEscala Descriptiva Simple, en fun-
cién de una serie de criterios de evaluacion, tales co-
mo: a) facilidad de administraciéon y puntuacion;
b) sensibilidad relativa de cada una de acuerdo al nu-
mero de posibles respuestas que ofrece; c) indice de
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respuestas correctas asociado a cada una de €ellas; d) sen-
sibilidad relativa de las escalas en razén a su facili-
dad para detectar |os efectos terapéuticos y consis-
tencia estadistica; y €) grado de consistencia interna
de cada escala. Segun estos autores, la escala numé-
rica de gradacion 0-100 (Escala de Gradacion Numé-
rica) es la que mejor cumple los criterios expuestos,
aunque todas resultan véalidas en la determinacion de
la magnitud del dolor.

Finalmente, hay que hacer mencion de la contro-
versia existente acerca de la dimensién del dolor que
valoran las Escalas Visuales Analégicas, tradiciona-
les o modificadas. La unidimensionalidad de las es-
calas descriptivas parece estar fuera de toda duda y
se acepta de forma generalizada que éstas so6lo pue-
den determinar la magnitud del dolor. Sin embargo,
respecto ala VAS existen autores (45,46) que sostie-
nen lavalidez de ésta para valorar el comportamiento
afectivo del dolor, ademas de la intensidad de éste;
opinidn que no es compartida por otros (17,47,48).
Esta disparidad de opiniones propicié la busqueda de
otros métodos de valoracion del componente af ecti-
vo, dando lugar, entre otros, a la aparicién de instru-
mentos ya clasicos como la escala multidimensional
elaborada por Melzack en 1975 (49).

1.1.1. Cuestionario de Dolor de McGill (McGill
Pain Questionnaire, MPQ)

Esta escala fue propuesta y desarrollada por Mel-
zack y Torgerson tras sus investigaciones sobre me-
dicién del dolor (49). El objetivo era proporcionar
una valoracion del dolor desde una triple perspecti-
va: @) sensorial, descripciéon del dolor en términos
temporo-espaciales; b) afectivo-motivacional, des
cripcion del dolor en términos de tensién, temor y
aspectos neurovegetativos; y c) evaluativo, dolor
descrito en términos de valoracién general. En con-
creto, el instrumento consta de 78 adjetivos distribui-
dos en 20 grupos, incluyendo cada grupo de 2 a 6 ad-
jetivos que califican la experiencia dolorosa.

Cada uno de los términos descriptivos tiene asig-
nado un ndmero 0 rango que permite obtener una
puntuacion de acuerdo a las palabras escogidas, con
lo que se obtiene el denominado “ Pain Rating Index”
(PRI) o “Indice de Valoracion del Dolor”. Esta pun-
tuacion refleja el modo en que el paciente califica su
propia experiencia dolorosa, permitiendo al investi-
gador valorar lainfluencia que sobre esta experiencia
gjercen los factores emocionales y sensoriales. Ade-
mas, contiene un apartado en que el paciente refleja
laintensidad del dolor que padece, el “ Present Pain
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Index” (PPI) o “indice de Intensidad del Dolor”. Las
Tablas|, Il y I, desarrollan la versién del cuestiona-
rio original propuesto por Mc-Gill-Mel zack.

El MPQ es un instrumento de medida con una am-
plia aceptacion entre los profesionales de la algolo-
gia, siendo una de las herramientas de val oracién del
dolor més utilizadas. Gracias a esto, numerosos in-
vestigadores han podido proporcionar una ampliay
valiosa informacion acercade lavalidez y fiabilidad

del cuestionario en una gran diversidad de pacientes
y de sindromes dolorosos tanto de tipo crénico
(50,51), como agudo (52).

Otros han centrado su interés en sindromes de do-
lor especificos, por ejemplo, dolor oncoldgico
(53,54), dolor ginecolégico (55), dolor de espalda
(56,57) y cefalea (58).

Pero, a pesar de la elevada frecuencia de utiliza-
cién, también ha sido objeto de mdltiples criticas,

TABLA |. CUESTIONARIO DE McGILL-MELZACK. PARTE I: LOCALIZACION DEL DOLOR

N[0T 1 o] = Bdad: ...cooveiie e
[ TES (0 = FECNA: oeeeiie e

Categoria clinica (cardiaca, neuroldégica): .................

[DIF='s 805110 o NENEG_—

Analgésicos (si ya se han administrado)
1. Clase
2. Dosificacion

3. Fecha de administracion (en relacion con esta prueba)

Inteligencia del paciente: rodear con un circulo el mejor nimero

1 (baja) 2 3 4 5 (alta)

PARTE I. Localizacion del dolor

Sefialar en el grafico adjunto la zona donde se localiza el dolor.
Si el dolor es externo: E, Si esinterno: I, Si esambos: El.
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TABLA Il. CUESTIONARIO DE McGILL-MELZACK. PARTE II: DESCRIPCION DEL DOLOR

PARTE |1. Descripcién del dolor (PRI)

Escoger una sola palabra de cada apartado que mejor defina el tipo de dolor

que se padece en este momento.

Aletea
Tiembla
Late
Palpita
Golpea
Martillea

5

Pellizca
Aprieta
Roe
Acalambra
Aplasta

9

Sordo
Penoso
Hiriente
Irritante
Pesado

13

Miedo
Espanto
Pavor

17

Difuso
Irradia
Penetrante
Punzante

2

Brinco
Destello
Disparo

6

Tira
Tracciona
Arranca

10

Sensible
Tirante
Aspero
Raja

14

Castigador
Abrumador
Cruel
Rabioso
Mortificante

18

Apretado
Entumecido
Exprimido
Estrujado
Desgarrado

3

Pincha
Perfora
Taladra
Apuiala
Lancinante

7
Calienta
Quema

Escalda
Abrasa

11

Cansa
Agota

15

Desdichado
Cegador

19

Fresco
Frio
Helado

4

Agudo
Cortante
Lacerante

8

Hormigueo
Picor
Escozor
Aguijoneo

12

Marea
Sofoca

16

Molesto
Preocupante
Apabullante
Intenso
Insoportable

20

Desagradable
Nauseabundo
Agonistico
Terrible
Torturante
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TABLA Ill. CUESTIONARIO DE McGILL-MELZACK. PARTE IIl: CAMBIOS QUE EXPERIMENTA EL

DOLOR. PARTE IV: INTENSIDAD DEL DOLOR

PARTE |11. Cambios que experimenta el dolor

Escoger la palabra o las palabras que describan el modelo o patrén que sigue el dolor

1 2 3

Continuo Ritmico Breve
Invariable Periodico Momentaneo
Constante Intermitente Transitorio

Factores que alivian el dolor:

Factores que agravan el dolor:

PARTE IV. Intensidad del dolor (PPI)

Elegir la palabra que mejor refleje la magnitud del dolor en este momento

1 2 3

Ligero Molesto

Angustioso

4 5

Horrible Atroz

SISTEMA DE PUNTUACION

1. PRI (Pain rating index = indice de valoracion del dolor)

Sensorial: (1-10)
Afectivo: (11-15)
Evaluativo: (16)
Miscelanea: (17-20)

2. PPI (Present pain index = indice de intensidad del dolor)

3. NUmero de palabras escogidas

citando como una desventaja del instrumento el que
exige un periodo de tiempo bastante prolongado para
completarlo (precisando entre 10-20 minutos). En un
intento de superar esta limitacion, y para facilitar la
tarea del clinico, el autor desarroll6 una version re-
ducida del cuestionario (SF-MPQ) limitada a 15 ad-
jetivos.

Otra limitacion muy criticada es que no existe una
categoria para el “no dolor”, categoria que puede ser
necesaria segun el estado doloroso del grupo a exa-
minar; y para Chapman (18) presenta un vocabulario
dificil de entender ya que los adjetivos pueden ser
interpretados de diferentes formas dependiendo de la
edad, sexo, nivel cultural o posicion social.

Otros investigadores (59,60) han Ilamado |a aten-
cioén acerca de la necesidad de considerar, ala hora
de aplicar el cuestionario en distintos paises, las di-

ferencias socioculturales y la falta de equivalencia
semantica de los descriptores. En este sentido, L aza-
roy cols. (61) han elaborado y validado una version
espafiola, bastante reciente, del MPQ. Los autores si-
guiendo las directrices de construccion del cuestio-
nario propuestas originariamente por Melzack, e in-
corporando algunas modificaciones incluidas en las
versiones de otros paises, elaboraron la version espa-
flola que consta de 67 adjetivos, agrupados en 17
subescalas (61) (Tabla V).

1.2. Valoracién objetiva del dolor

Todo método que permita una valoracion del dolor
independiente del subjetivismo del paciente repre-
senta, segun la mayoria de autores, la mejor manera
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TABLA IV. DESCRIPTORES DE LAVERSION ESPANOLA DEL CUESTIONARIO DE DOLOR DE McGILL, DE

LAZAROY COLS.

Categoria sensorial

Temporal |
1. A golpes
2. Continuo

Temporal 11

1. Periddico

2. Repetitivo
3. Insistente

4. Interminable

Localizacion |

1. Impreciso

2. Bien delimitado
3. Extenso

Localizacién 11
1. Repartido
2. Propagado

Puncion

1. Como un pinchazo
2. Como agujas

3. Como un clavo

4. Punzante

5. Perforante

Incision
1. Como si cortase
2. Como una cuchilla

Constriccion

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

5. Como si exprimiera

Traccion

1. Tirantez

2. Como un tirén

3. Como si tirara

4. Como si arrancara
5. Como si desgarrara

Térmico |

1. Calor

2. Como si quemara

3. Abrasador

4, Como hierro candente

Térmico |1
1. Frialdad
2. Helado

Sensibilidad tactil

1. Como si rozara

2. Como un hormigueo
3. Como si arafiara

4. Como si raspara

5. Como un escozor

6. Como un picor

Consistencia
1. Pesadez

Miscelanea sensorial |
1. Como hinchado

2. Como un peso

3. Como un flato

4. Como espasmos

Miscelanea sensorial |1

1. Como latidos

2. Concentrado

3. Como si pasara corriente
4. Calambrazos

Miscelanea sensorial 111

1. Seco

2. Como martillazos

3. Agudo

4. Como si fuera a explotar

Categoria emocional

Tension emocional

1. Fastidioso

2. Preocupante

3. Angustiante

4. Exasperante

5. Que amarga lavida

Signos vegetativos
1. Nauseante

Miedo

1. Que asusta
2. Temible

3. Aterrador

Categoria valorativa

1. Débil

2. Soportable

3. Intenso

4. Terriblemente molesto

de entender y tratar adecuadamente el dolor. De esta
forma, se han disefiado técnicas que intentan propor-
cionar indices objetivos que reflejen con la mayor fi-
dedignidad posible el grado de dolor experimentado
por los enfermos.

Estas técnicas se han clasificado en tres categorias:

1. Valoracion por parte de un observador indepen-
diente

2. Medicion de parametros fisiol 6gicos

3. Determinaciones bioquimicas.
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1.2.1. Valoracion por parte de un observador
independiente

Aparentemente, la valoracién del dolor por parte
de un observador independiente aportara una objeti-
vidad y precisién muy superior ala estimacion subje-
tiva del propio paciente (62). La valoracion objetiva
se basa en la observacion del comportamiento o acti-
tudes que adopta el paciente que sufre dolor (grado
de movimiento, expresiones faciales, etc.), y a partir
del mismo se infiere el grado de dolor. Morrisy cols.
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(38) valoraron laintensidad del dolor en una serie de
pacientes intervenidos de col ecistectomia, utilizando
por un lado la VAS (subjetivo) y por otro, la observa-
cién del comportamiento (objetivo), basandose en la
inspeccion de la profundidad inspiratoria, presencia
de tos, grado de postracion y deseo de levantarse de
la cama. Sin embargo, otros muchos autores
(2,3,63,64) sostienen que sblo el paciente puede va-
lorar su propio dolor. En el mismo sentido apuntan
los trabajos de Teske y coals., al analizar la valoracién
que efectla el personal de enfermeria; encontrando
una relacién poco consistente entre la val oracion ob-
jetiva (mediante andlisis del comportamiento) y la
valoracién subjetiva (VAS referido por el paciente).
Los juicios del personal de enfermeria coincidieron
tan so6lo en un 10-16% con las estimaciones subjeti-
vas efectuadas por |os propios enfermos. A tenor de
estos resultados los autores afirman que la observa-
cién del comportamiento constituye un método de
valoracion poco fiable (46).

El consumo de anal gésicos también podria repre-
sentar otra forma de valorar objetivamente el grado
de dolor. En general, se acepta que un mayor consu-
mo traduce un mayor grado de dolor. Sin embargo,
para Dodson (16), esto puede no ser siempre cierto,
ya que el consumo de farmacos puede estar muy rela-
cionado con factores ligados a la personalidad del
sujeto (65,66). Asi el consumo de anal gésicos, ade-
mas de ser poco fiable como método de valoracion,
es una medida en gran parte subjetiva por estar liga-
da alas caracteristicas del propio paciente.

1.2.2. Medicion de parametros fisiol 6gicos

La determinacion de las respuestas fisioldgicas
gue se desencadenan en presencia de dolor, constitu-
ye un método atractivo de valoracion objetiva. Algu-
nas de estas respuestas ya se han comentado en el
apartado “ parametros fisiolégicos’ de dolor experi-
mental. Este es el caso de la medicion de indices ve-
getativos, registros electromiograficos, trazados
EEG e imégenes cerebrales como la PET, todos ellos
también aplicables en clinica.

Otro parametro fisiolégico utilizado frecuente-
mente en la valoracion clinica del dolor es el funcio-
nalismo respiratorio. Resulta evidente que e dolor
perjudica al sistema respiratorio (67). Sobre todo el
dolor resultante de las intervenciones toracicas o ab-
dominales altas se asocia con una alta incidencia de
afectacion respiratoria (15,17,68-75).

Yaen 1955, Bromage (76) analizé la afectacion de
la capacidad vital (CV) tras intervenciones abdomi-
nales altas, encontrando que dicha afectacién permi-
tia valorar la eficacia de | os tratamientos anal gésicos,

de forma que a una mejor analgesia correspondia una
menor afectacion de la CV. Partiendo de esta idea,
propuso la utilizacién de un parametro que él deno-
miné “Factor de Restauracion Respiratoria” (FRR).
Dicho parametro expresa la mejoria experimentada
por laCV en presencia del analgésico, y serelaciona
porcentualmente con los valores que se obtendrian si
laCV retornara a su valor preoperatorio. Un FRR del
100% corresponderia al analgésico ideal, mientras
que un FRR del 0% indicaria una total ineficacia del
analgésico.

A partir de los trabajos de Bromage, numerosos
autores han utilizado la CV paravalorar la magnitud
del dolor y la eficacia de | os tratamientos antial gicos
(21,33,40,62,77,80). Asi, diversos estudios han con-
firmado que los cambios en la CV postoperatoria
permiten precisar diferencias en cuanto a la eficacia
analgésicay distinguir los efectos de la medicacién
versus placebo (62,80). Otros detectan una correla-
cion entre grado de neuroticismo y afectacion de la
CV postoperatoria (33,40,78,79); entre la valoracién
mediante laVASYy ladisminucion delaCV (41,79) y
entre el grado de hipoxemiay la alteracion postope-
ratoriade laCV (79).

Sin embargo, Alexander y cols. (77), no encuen-
tran diferencias en el funcionalismo pulmonar valo-
rado mediante la CV, la CRF y latoma de gasometri-
as tras la administracion, a pacientes postoperados,
de farmacos opiaceos utilizando dosis y pautas de
administracion diferentes.

1.2.3. Determinaciones bioquimicas

El dolor, sobre todo si es agudo, se acomparia de
una serie de alteraciones emocionales y vegetativas
que tienen su correspondiente traduccién bioquimi-
ca. Asi, en el periodo postoperatorio se detectan ni-
veles elevados de hormonas (ACTH, ADH, aldoste-
rona, cortisol, glucagén), catecolaminas (adrenalina
y noradrenalina) y glucosa (81,82). Todo esto propi-
cié unalinea de investigacion orientada a buscar po-
sibles correlaciones entre los niveles de dichas sus-
tancias y € grado de dolor experimentado tras la
cirugia. Sin embargo, la valoracion del dolor en base
a parametros bioquimicos, a pesar del atractivo de su
objetividad, resulté ser inespecificay de dudosa vali-
dez (15,63,81). Esto obedece a que cualquier situa-
cion de estrés, asociada 0 no ala presencia de dolor,
puede provocar |las alteraciones mencionadas.

L os trabajos de otros autores (83) confirman la au-
sencia de relacion entre la intensidad del dolor pos-
toperatorio, valorada con laVAS, y los niveles plas-
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maticos de catecolaminas; aunque si apoyan la vali-
dez de la determinacion de los niveles de estas ami-
nas para valorar la ansiedad (83). Otros sostienen
idéntica validez paralos niveles de ACTH, cortisol y
prolactina (84). En cambio, un estudio mas reciente
no encontroé relacion alguna entre niveles de ansie-
dad postoperatoria con los niveles de noradrenalina 'y
cortisol (85). En pacientes afectos de dolor crénico
se han estudiado |as concentraciones plasmaticas de
cortisol, encontrando una correlacién positiva entre
aquéllas y la intensidad del dolor, asi como con el
ritmo circandiano del mismo (86).

En otralinea diferente, a partir de la identificacion
de los péptidos opiaceos enddégenos (POE), aparecen
en la literatura médica un sinfin de articul os relaciona-
dos con esta clase de sustancias. En 1977, un grupo de
investigadores descubren que la ACTH, los glucocor-
ticoides, la beta-lipotropinay la beta-endorfina son se-
gregadas por la hipéfisis de manera simultaneay como
respuesta al estrés (87). Este fenémeno fue confirmado
por Nakao y cols. varios afios mas tarde (88). También
se ha detectado una marcada elevacion en los niveles
plasmaticos de cortisol y beta-endorfina en pacientes
sometidos a amputacion de un miembro bajo anestesia
general (89). Resultados similares se han obtenido en
pacientes sometidos a cirugia abdominal bajo anestesia
general, encontrando ademas una correlacion entre ni-
veles plasméticos de cortisol y betaendorfina (90).

Para algunos autores, estos hechos sugieren que
los POE desempefian un importante papel en lares-
puesta neuroendocrina al estrés quirdrgico (91). Sin
embargo, los niveles de POE no s6lo se alteran en si-
tuaciones de estrés, ya que también |o hacen en pre-
sencia de dolor; aunque resulta muy dificil delimitar
larelacion existente entre estrés y dolor.

En consecuencia, la determinacion de los niveles
de POE en el plasmay liquido cefalorraquideo, de
pacientes afectos de dolor, puede representar una
medida mas fiable y precisa para valorar la intensi-
dad algica de manera objetiva. En este sentido apun-
tan numerosos estudios que aprecian una correlacion
inversa entre niveles de POE en plasma (92-94), y en
d liquido cefalorraquideo (95-97), y la intensidad
del dolor experimentado por enfermos postoperados
(93,95-97). La conclusion final de la mayoria de es-
tos trabajos es que a mayor nivel de endorfinas se co-
rresponde una menor intensidad de dolor (98).

1.3. Valoracion psicolégica del dolor

La valoracion de las influencias psicolégicas es
una parte importante de la evaluacion inicial del en-
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fermo con dolor. En los pacientes se deben valorar
simultaneamente factores fisicos, psicolégicosy am-
bientales (99). El objetivo de la valoracion del dolor
es determinar en qué medida los factores afectivos,
cognitivos y conductuales contribuyen a la percep-
ciony al registro del dolor (100). Esto debe ayudar a
la formulacion de unos objetivos terapéuticos razo-
nables.

Algunos de los sintomas psicol 6gicos observados
son secundarios a sintoma doloroso, mientras que
otros podian existir antes de aparecer el dolor. Con
independencia del orden cronolégico, si no se identi-
fican y tratan |l os factores psicol6gicos, es probable
que se produzca un efecto adverso sobre la respuesta
del paciente al tratamiento.

Degood (101) opinaque lavaloracién del dolor
debe cubrir dimensiones que incluyan lo siguiente:

1. El estado actual de las sensaciones dolorosas, €l
estado cognitivo, las conductas ante el dolor y ladis-
posicién de animo.

2. Lapersonalidad premorbida.

3. Los factores ambientales que puedan influir en
el dolor.

Black (99) utiliza un planteamiento diagnéstico
gue comprende la agrupacion de los sintomas del pa-
ciente en varios componentes que mas tarde son eva-
luados individualmente. Cuando se combinan los
componentes se obtiene un perfil del dolor. Los picos
elevados en ese perfil representan las areas a las que
hay que dirigirse inicialmente en el programa de tra-
tamiento. Los componentes valorados incluyen el
componente somatogénico o nociceptivo del proble-
ma doloroso, la ansiedad, |a depresién, los factores
sociales, las ganancias secundarias y las influencias
culturales que pueden modificar la experiencia pro-
pia del dolor. Un area que se destaca en este plantea-
miento es la distincion entre dolor agudo y crénico,
debido a que el tratamiento es diferente dependiendo
del estadio del problema.

Aunque en los diferentes métodos de valoracion
puede haber diferentes medios de evaluacion, todos se
dirigen a examinar |os factores psicosociales que pue-
den influir en la propiarespuesta al tratamiento. La
mayoria de |las unidades de tratamiento utilizan una ba-
teria convencional paravalorar alos pacientes con do-
lor, que incluye la entrevista clinica, un inventario es-
tructurado sobre el dolor y las pruebas psicométricas.

Durante la entrevista clinica se puede obtener in-
formacion sobre e nivel funcional premérbido. El
bagaje educativo, la actividad social, los factores de
estrés y la historia profesional; son todos factores
que pueden tener una influencia directa sobre el éxi-
to de un programa de rehabilitacion del dolor. Se
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piensa que los pacientes con un buen nivel de funcio-
nalidad premérbida tienden a tener una respuesta
mas positiva a tratamiento (101). Entrevistando a
personas del entorno mas proximo del paciente (p.
€., laesposay otros familiares préximos) se puede
obtener también una informacion basica, muy Util
como apoyo para diagnosticar y tratar correctamente
al paciente.

Se dispone también de numerosos inventarios es-
tructurados del dolor, como el Psychosocial Pain In -
ventory (102), el McGill Comprehensive Pain Ques -
tionnaire (1), e Westha-ven-Yale Multidimensional
Pain Inventory (100) y el Pain Profile (103), un mé-
todo de valoracién computadorizado.

Casi todas las entrevistas estructuradas obtienen
informacioén relativa al sintoma doloroso, la historia
médica, los refuerzos de las conductas de dolor y
otras influencias psicosociales, como el estado finan-
ciero y de posibles litigios. Estos instrumentos sue-
len ser faciles de administrar y puntuar y pueden pro-
porcionar datos objetivos Utiles en el diagnéstico y
enfoque del tratamiento.

Muchas de |as éreas val oradas pueden repetirse en
la entrevista clinica. Sin embargo, esta Ultima va mas
enfocada a nivel de funcionalidad premérbida,
mientras que la vertiente estructurada pone mas énfa-
sis en las correlaciones psicosociales de |a experien-
ciadolorosa. Asimismo, dado que la entrevista clini-
ca no estd estructurada, se puede enfocar mas alas
respuestas afectivas del pacientey alainteraccion
con el entrevistador. Los pacientes suelen ser mas es-
pontaneos en su interrelacién cuando no se sienten
como si «estuvieran realizando un examens, a base
de inventarios muy estructurados.

1.3.1. Pruebas psicométricas

Para evaluar alos pacientes con dolor se utilizan
varias mediciones a través de pruebas psicoldgicas
objetivas. Entre ellas destacan & Minnesota Multi -
phasic Personality Inventory (MMPI) (104), el Symp -
tom Checklist 90 (105) y el Millon Behavioral Health
Inventory (106). También existen inventarios mas
breves para evaluar a esta poblacién, tales como el
Beck Depression Inventory (BDI) (107) y € State-
Trait Anxiety Inventory (STAI) de Spielberger (108).

El MMPI sigue siendo el méas ampliamente utiliza-
do por los psicélogos que trabajan con las poblacio-
nes con dolor. Se ha demostrado que este instrumen-
to es (til para valorar los trastornos emocional es que
aparecen ligados secundariamente a |l os sintomas do-
lorosos; o los factores preexistentes de |a personali-

dad que, tedricamente, podrian afectar de manera ad-
versa a la respuesta de los pacientes al tratamiento
(104). Sin embargo, se ha observado que el MMPI es
de poca utilidad para determinar las diferencias entre
el dolor funcional/psicégeno y el organico, ya que se
han obtenido resultados incoherentes en |os estudios
en los que se ha investigado esta linea de trabajo
(109). Es frecuente que los pacientes con dolor cro-
nico tengan un perfil cuya configuraciéon se conoce
como la «conversion V». Este perfil consta de eleva-
ciones en las escalas de hipocondria e histeria, con
una puntuacién relativamente menor en la escala de
depresion. A pesar de esto, los estudios correspon-
dientes han demostrado que los pacientes con este ti-
po de perfil a menudo tienen una base organica en el
dolor que experimentan (109).

Los estudios en los que se ha explorado la utilidad
del MMPI para predecir |os resultados del tratamien-
to antialgico, también han arrojado resultados incohe-
rentes relativos a su predecible validez. Esto puede
obedecer a que, en dichos trabajos, se suelen utilizar
unos indices de éxito subjetivos y mal definidos. Asi-
mismo, las diferencias en las poblaciones de pacien-
tes pueden ser responsables de lainconsistencia de
los resultados (110). Una desventaja, muy criticada,
de laaplicacion del MMPI es |la prolongada duracién
de la prueba. Por otra parte, muchos pacientes adop-
tan una actitud defensiva al responder a las preguntas
del cuestionario, ala vez que tienden a creer que se
implica en ellas la naturaleza inorganica del dolor.

El Symptom Checklist-90 consiste en un listado de
90 problemas con su correspondiente respuesta, que
permite al sujeto explorado graduar los sintomas de
malestar fisico o emocional sobre una escala de cin-
co puntos. Debido a que requiere un periodo relativa-
mente mas corto de tiempo para completarlo, en mu-
chos centros de dolor se considera una alternativa
viable frente al MMPI. Una desventaja de este ins-
trumento es que la muestra que se utiliz6 para su nor-
malizacion incluia pacientes psiquiatricos, no pa
cientes con dolor. Esto hace cuestionable su
generalizacion parala poblacién con dolor (105).

El Millon Behavioral Health Inventory se esta ha-
ciendo cada vez mas popular como alternativa a me-
diciones mas tradicionales. El inventario de autova-
loracion consiste en 150 respuestas verdadero-falso
gue miden los tipos de personalidad y las actitudes
relevantes para dolencias especificas. Ademas, con-
tiene un indice prondstico que intenta predecir lares-
puesta al tratamiento del dolor. Aunque no existen
pruebas concluyentes relativas a su validez en los pa-
cientes con dolor, si esun instrumento que parece
prometedor y merece mas investigacion (106).
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Por ultimo, también se dispone de mediciones psi-
cométricas breves, aplicables rapidamente a la po-
blacién con dolor, al objeto de valorar estados afecti-
VOs negativos que pueden incidir desfavorablemente
en larespuesta del paciente al tratamiento (p.gj., de-
presién y ansiedad).

La Beck Depression Inventory (BDI) tiene como
propésito proporcionar una estimacion de la grave-
dad de la sintomatologia depresiva. Consta de 21
items que describen diferentes manifestaciones de la
depresion, con especial énfasis hacia la sintomatol o-
gia cognitiva (107).

El State-Trait Anxiety Inventory (STAI) o Inventa-
rio de Ansiedad Estado-Rasgo de Spielberger, permi-
te evaluar la ansiedad como estado y como rasgo. En
concreto, el autor conceptualiza el estado de ansie-
dad como una condicion emocional transitoria, ca-
racterizada por sentimientos subjetivos de tension y
aprension; siendo la propensién ansiosa rel ativamen-
te estable que muestra las tendencias de | os sujetos a
percibir las situaciones como amenazadoras |o que
connotariala ansiedad rasgo. El STAI evalGa cada
una de estas dimensiones a través de 20 items (108).

La mayor ventaja de utilizar estas escalas breves
es el escaso tiempo que se emplea para su aplicacion,
sin embargo presentan el inconveniente de que gene-
ralmente s6lo miden la presencia o ausencia de sinto-
mas, en lugar de proporcionar una valoracion mas
global del equilibrio psicoldgico del paciente.
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