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Generalidades del dolor

Introduccion promueven al cerebro como sitio

Alo largo de la evolucion de la humanidad
el dolor ha representado una preocupacion
para la sociedad, buscado entenderlo y
controlarlo. En la antigiiedad se lo atribuia
a factores espirituales y/o posesiones
demoniacas por lo que los chamanes y
posteriormente los sacerdotes fueron los
encargados de brindar alivio utilizando
sacrificios, remedios, talismanes,
conjuros, amuletos, tatuajes, hechizos,
plegarias y rezos. Para los antiguos
egipcios, griegos e hindues, el corazdén era
el centro de la sensacion dolorosa; para la
medicina china, el dolor es causado por un
desbalance en la energia vital (Chi).

Posteriormente Hipdcrates (469-377 AC)
sugiere que el cerebro actuia como una
glandula reguladora y que el dolor
proviene del exceso o déficit de los
humores vitales (sangre, flema, bilis
amarillaynegra).

Avicena (980-1038 DC) describe que las
sensaciones “internas” se encontraban
localizadas en los ventriculos cerebrales y
que el dolor es una sensacidn
independiente a la temperatura o el tacto.

Alberto Magno (1193-1280 DC) y
Mondino de'Lucci (1265-1326 DC),

generador de la sensacion dolorosa.

Es René Descartes (1596-1650 DC) es
quien consolida la idea del cerebro como
centro del dolor y considera a la glandula
pineal como el punto de partida para el
control del cuerpo, alojamiento del
sensorium commune y asiento del alma
esto, debido probablemente a razones
meramente anatomicas.

Descartes considera que todos los otros
organos en el cerebro son dobles, salvo
esta pequefia glandula situada
geométricamente al centro del cerebro y
suspendida sobre los canales que
contienen los espiritus animales. Su
localizacion central permitiria recibir con
la misma intensidad cualquier estimulo de
la periferia, mientras que su caracter unico
haria posible el proceso integrativo de las
percepciones y sensaciones, procedentes
de 6rganos duplicados.

Es en este concepto dual de la naturaleza
humana (cuerpo y alma) donde Descartes
situa a la experiencia dolorosa. Para este
pensador el dolor es una percepcion del
alma, que puede estar originada por accidon
de agentes externos al cuerpo o bien por el
cuerpo mismo.
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Durante el siglo XVIII, diversos cientificos realizaron
progresos significativos en la anatomia y fisiologia del
sistema nervioso (Beorelli, Baglivi, Malpighi, von Haller,
Winslow, etc.).

Sir Charles Sherrington, en 1906, acufio el término
nocicepcion y propuso que la sefializacion de los estimulos
nocivos estaba en funciéon de la participacion de organos
sensoriales responsables del dolor. En 1965, Ronald
Melzack y Patrick Wall describieron la “teoria de la
compuerta”, concepto que cimentd las bases de la
neurofarmacologia.

Fisiopatologia del dolor

Los estimulos desencadenantes de dolor son detectados por
receptores nociceptivos que estimulan a las terminaciones
nerviosas amielinicas identificadas como fibras C y
estructuras nerviosas con un delgado recubrimiento de
mielina como lo son las fibras Ad, que conducen esta
informacion a su primer relevo en el asta posterior de la
Médula Espinal (ME), donde es amplificada y
posteriormente enviada mediante los tractos
espinotalamicos medial y lateral, asi como del sistema
trigeminal al cerebro, generando una respuesta al estimulo
dafiino. Este proceso, denominado nocicepcion con fines
de estudio, esta dividido en 4 fases que se exponen a
continuacion:

1) Recepcidn: Proceso por el cual el estimul nociceptivo
es convertido en sefial eléctrica en los nociceptores.

2) Transmision: fase de la nocicepcion en la cual los
estimulos nociceptivos viajan a través de las fibras Ad
y C al asta dorsal de la medula espinal, donde se
liberan neurotransmisores del dolor: Glutamato,
sustancia P, péptido relacionado al gen de la
calcitonina, por mencionar algunos. A este nivel, el
estimulo cruza al lado contralateral de la Médula
Espinal y viaja a través de los haces espinotalamicos
hasta el talamo y luego a la corteza cerebral.

3) Modulacién: proceso por el cual la sefial nociceptiva
en el asta dorsal de la ME, puede ser inhibida y
modificada antes de ser enviada a los centros
superiores del dolor.

A nivel supraespinal, los opiodes tanto endogenos (J3
endorfinas, encefalinas, dinorfinas) como exodgenos se
unen a receptores acoplados a proteina G (GPCR), los que
dan lugar a un bloqueo indirecto de los canales de calcioy a
la apertura de los canales de potasio, generando
hiperpolarizacion celular e inhibicion de la liberacion de
mediadores del dolor.

La presencia de neurotransmisores en la médula espinal
puede promover la activacion y el reciclaje de los
receptores acoplados a proteina G y la activacion de
receptores del acido y-aminobutirico (GABAR), regulando
la excitabilidad neuronal.

Después de una onda inicial de sefializacion en la superficie
celular, los GPCR activos pueden interactuar con proteinas
endociticas (P-arrestina) desencadenando la
internalizacion de los endosomas mediada por clatrina.
Clasicamente, se planted la hipdtesis de que la
internalizaciéon de GPCR terminaba la sefializacion; sin
embargo, se ha demostrado que la endocitosis también
puede promover una "segunda ola" de sefializacion en las
membranas intracelulares, como la de los endosomas y la
membrana del mismo aparato de Golgi, fendmeno que es
espaciotemporalmente distinto de los eventos iniciales de
la superficie celular. Lo anterior, puede modificar la
frecuencia de descargay la duracidn del dolor, por lo que en
la actualidad se realizan estudios farmacoldgicos para
actuar a estos niveles.

Definicion

Hasta la década de 1960, el dolor se consideraba una
respuesta sensorial inevitable al dafio tisular. Habia poco
espacio para la dimension afectiva de esta experiencia y
ninguno para los efectos de las diferencias genéticas, la
experiencia pasada, la ansiedad o la expectativa.

El Subcomité de Taxonomia de la IASP (Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor), después de dos
afos de trabajo elabord en 1978, "El dolor es una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a
una lesion real o potencial a los tejidos y descrita en
términos de dicha lesion, integrando mas alla de la esfera
fisica, los aspectos emocionales de este sintoma”.

En 2018, la IASP formd un Grupo de trabajo multinacional
de 14 miembros para evaluar la definicion.

En 2020, la IASP propuso una nueva definicion, la que a
continuacién citamos: “El dolor es una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la
asociada con dafio tisular real o potencial”.

Las siguientes consideraciones fueron tomadas en cuenta
paralanueva definicion:
» El dolor es una experiencia personal influenciada en
diferentes grados por factores bioldgicos, psicologico
y sociales.
» Eldolory lanocicepcion son fenomenos diferentes. El
dolor no puede ser inferido solamente por la actividad



de las neuronas sensoriales.

» Laspersonas aprenden el concepto de dolor a través de
las experiencias de vida.

» Si una persona manifiesta una experiencia dolorosa,
¢sta debe serrespetada.

e Aunque el dolor usualmente cumple una funcién
adaptativa, puede tener efectos adversos sobre la
funcionalidad y el bienestar social y psicolégico.

» La descripcion verbal, es uno de los mecanismos mas
utilizados para expresar dolor; sin embargo, la
incapacidad para comunicarse, de ninguna forma
invalida el que un ser humano o un animal,
experimenten dolor.

Taxonomia del dolor por temporalidad

La diferenciacion entre dolor agudo y cronico se basa tanto
en el factor tiempo, como en los mecanismos
fisiopatoldgicos que lo originan. El Dolor Agudo es la
consecuencia inmediata de la activacion de los sistemas
nociceptivos; se manifiesta generalmente despucs de una
lesion tisular somatica o visceral, es autolimitado y
desaparece habitualmente con la lesion que lo origind.
Tiene una funcion de proteccion biologica al actuar como
una seflal de “alarma” a nivel del tejido lesionado. Los
sintomas psicologicos asociados son escasos y
habitualmente limitados a una ansiedad leve. Se trata de un
dolor generalmente de naturaleza nociceptiva que aparece
por una estimulacion quimica, mecéanica o térmica de
nociceptores especificos.

El Dolor Cronico sin embargo, no posee una funcion
protectora y mas que el sintoma de una lesion, puede
considerarse en si mismo una enfermedad. Se ha definido
como un dolor que persiste al menos un mes después de la
lesion causal, pudiendo perpetuarse por un periodo de
tiempo prolongado después de dicha lesion e incluso en
ausencia de ella. El dolor crénico suele ser refractario a
multiples tratamientos y estd asociado a numerosos
sintomas psicoldgicos como son depresion, ansiedad,
miedo, insomnio y alteraciones del comportamiento, en
especial de las relaciones sociales.

Anteriormente el dolor cronico se consideraba como un
sintoma, sin embargo, a partir de mayo de 2019 la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lanza la nueva
clasificacion internacional de enfermedades CIE-11
afirmando que el dolor cronico es una enfermedad por si
misma.

Clasificacion del dolor segun su fisiopatologia

1) Dolor Nociceptivo. Dividido en dos subtipos.

Dolor que surge del dafio real o potencial del tejido no
neural y se debe a la activacion de los nociceptores.

a) Dolor Nociceptivo Somatico

El dolor somatico es aquel cuyo origen es la informacion
nociceptiva procedente de cualquier tejido que constituye la
estructura del cuerpo. Estos tejidos son: huesos, musculos,
articulaciones, ligamentos y tendones de la columna, tronco
y extremidades. También se incluyen aquellos sindromes
dolorosos mediados por el sistema nociceptivo procedente
del craneo, las meninges que recubren el cerebro y la
médula dsea.

b) Dolor Nociceptivo Visceral

El dolor visceral es el que proviene de organos internos
como el corazén y grandes vasos, los pulmones y las vias
respiratorias, el aparato digestivo, el higado, vesicula biliar,
los érganos uroldgicos, como rifiones y vias excretora y el
aparato reproductor. El dolor visceral cumple 5
caracteristicas clinicas.

* Notodas las visceras son capaces de generar dolor

* No siempre se asocia a estimulos nocivos o agresivos.
Por ejemplo, algunos estimulos lesivos, como cortes o
quemaduras, pueden no provocar dolor y estimulos no
nocivos, como la distension, pueden resultar dolorosos

* Se caracteriza por ser difuso y estar mal localizado

* Se acompafia de un componente referido de dolor en
otras localizaciones

* Es capaz de desencadenar respuestas reflejas
vegetativas y motoras

2) Dolor Neuropatico

Dolor causado por una lesion o enfermedad del sistema
nervioso somatosensorial.

El dolor neuropatico es una descripcion clinica que requiere
la presencia de una enfermedad o lesion demostrable que
satisfaga los criterios diagndsticos neurolégicos. La
presencia de signos y sintomas solos no justifica el término
de dolor neuropatico.

Cuando se produce una enfermedad o lesion en el sistema
de somatosensorial se inician una serie de cambios en el
sistema de conduccion del dolor que actuan como
amplificadores del mismo. Entre los mecanismos
implicados en el dolor neuropatico se conocen los
siguientes:

1. Actividad ectdpica
2. Sensibilizacion periférica
3. Sensibilizacion central



4. Disminucion de lamodulacion inhibitoria
5. Activacion de lamicroglia

Dependiendo de la localizacion de la lesidn en el sistema
nervioso, se subclasifica en dolor neuropatico central o
periférico.

3) Dolor Nociplastico

Dolor que surge de lanocicepcion alterada a pesar de que no
hay evidencia clara de dafio tisular real o potencial que
provoque la activacion de los nociceptores periféricos o
evidencia de enfermedad o lesidon del sistema
somatosensorial que causa el dolor.

Anteriormente se conocian como sindromes de dolor
funcional, englobando a patologias dolorosas como
fibromialgia, sindrome del intestino irritable y lumbalgia
inespecifica por mencionar algunas. Los mecanismos
fisiopatoldgicos que causan estos trastornos principalmente
implican el procesamiento sensorial aumentado y la
atenuacion de las vias inhibitorias.

Escalas parala valoracion del dolor

Las herramientas de tamizaje para evaluar al dolor, pueden
ser unidimensionales y multidimensionales. En las
primeras, se da un valor categdrico al sintoma, sin
identificar su implicacion en otras esferas de la vida del
paciente como pueden ser la funcionalidad, el estado de
animo, etc.

Dentro de las herramientas unidimensionales, exponemos a
continuacion las mas empleadas de forma cotidiana:

Escala Visual Andloga (EVA) Consiste en una linea
horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se
encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el
lado izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en
el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que
marque en la linea el punto que indique la intensidad y se
mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa
en centimetros o milimetros.

Escala Numérica Andloga (ENA) Escalanumeradadel 1-
10, donde 0 es la ausencia del sintoma y 10 la mayor
intensidad; el paciente selecciona el numero que mejor
evalua la intensidad del sintoma. Es el mas sencillo y el mas
usado.

Escala Categérica Analoga (ECA) Se utiliza si el paciente
no es capaz de cuantificar los sintomas con las otras escalas;
expresa la intensidad de sintomas en categorias, lo que

resulta mas sencillo. Se establece una asociacion entre
categorias y un equivalente numérico 0 (nada) 4 (poco) 6
(bastante) 10 (mucho).

Herramientas multidimensionales para evaluacion del
dolor

Cuestionario de Dolor de McGill (MPQ) Es uno de los
mas utilizados. Explora las esferas sensorial y afectiva. A
los pacientes se les pide que escojan un adjetivo de una
oracion de 20 subclases de grupos de adjetivos. Cada
palabra se asocia a una puntuacion especifica. Los indices
de dolor se calculan para la puntuacion total, asi como para
cada dimension. Es util para discriminar entre pacientes que
tienen clases diferentes de dolor y es una herramienta
utilizada en la investigacion clinica.

Cuestionario de Dolor en Espaiiol (CDE) Dirigido a
poblacién general con dolor agudo o crénico. Cuestionario
autoadministrado con varias dimensiones: sensorial,
afectivay evaluativa.

Cuestionario de Afrontamiento ante el Dolor Crénico
(CAD) Dirigido a poblacién general con dolor de una
duracién superior a 6 meses. De tipo autoadministrado, de
31 items distribuidos en 6 subescalas. Sirve para explorar el
afrontamiento del dolor cronico y sus areas.

Cuestionario DN4 (DN4) Consta de 7 items referidos a
sintomas y 3 referidos a la exploraciéon fisica. Una
puntuacion total de 4/10 o mayor sugiere dolor neuropatico.
Se ha validado en 15 idiomas, entre ellos el espafiol.

Cuestionario Breve del Dolor (Brief Pain Inventory)
Desarrollado originalmente para dolor oncologico; es muy
utilizado en clinica e investigacion para evaluar la
intensidad e impacto del dolor y los efectos del tratamiento
analgésico. Hay dos versiones, la larga y la corta, ambas
validadas en espaiiol.

The LANSS Pain Scale Contiene cinco sintomas y dos
items de examen clinico. Una puntuacion de 12 o mas de 24
posibles, sugiere dolor neuropatico.

Pain Questionnaire (NPQ) Consiste en 12 items que
incluyen 10 referidos a sensaciones o respuestas sensoriales
y dos referidos al afecto. Existe una forma corta. Tiene
poder discriminativo entre dolor neuropatico y no
neuropatico.

Pain DETECT Incorpora un cuestionario autoaplicable
con nueve items que no requiere examen clinico. Esta
validado en espafiol.



Tratamiento

El plan terapéutico debe ser multimodal basado en las
caracteristicas individuales de los pacientes con la finalidad
de reducir la intensidad del dolor (descenso en EVA > 30
%), prevenir o minimizar la discapacidad producida por el
dolory mejorar la calidad de vida.

El abordaje multidisciplinario esta integrado por terapia
farmacoldgica, no farmacoldgica (terapia cognitivo-
conductual, hipnosis, fisioterapia, rehabilitacion,
acupuntura, ejercicio, yoga, etc.), abordaje intervencionista
del dolor, entre otras areas.

Tratamiento del dolor Nociceptivo

La OMS acufio dos términos: escalera analgésica y
ascensor terapéutico; ambos coexisten y pueden ser usados,
dependiendo de la situacion de cada paciente y el escenario
de dolor del que se trate. De acuerdo a la Escalera
Analgésica de la OMS, el tratamiento es estratificado de
acuerdo a la intensidad del dolor en 3 peldafios.

Escalén 1. Se recomienda la utilizacion de analgésicos no
opioides como paracetamol y antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) y neuromoduladores en caso de un
componente de dolor neuropatico Estan indicados en dolor
leve y leve-moderado, solos o asociados a otros analgésicos
como son los opioides, en dolor moderado y moderado
severo. Todos poseen techo analgésico. Como norma
general se usaran a la menor dosis posible y durante el
menor tiempo necesario.

La administracion de AINE esta asociada a un incremento
del riesgo cardiovascular y gastrointestinal.

Escaléon 2. Opioides débiles (tramadol y codeina),
indicados cuando no se consigue control con paracetamol y
AINE; en dolor nociceptivo de intensidad moderada no
controlada. Se pueden asociar a paracetamol o AINE
(existen farmacos combinados) para potenciar la analgesia.
Se recomienda iniciar con dosis bajas e ir titulando para
evitar efectos adversos. Si no se consiguen los objetivos se
procedera a retirar y proponer un ensayo con opioides
potentes.

Escalén 3. Opioides potentes. Indicados en el dolor de
moderado a intenso, o pacientes con dolor no controlado.
Empezar con la menor dosis posibles e ir titulando teniendo
en cuenta que no se debe aumentar la dosis mas de un 25-50
% en las revisiones. Evitar efectos adversos que suelen
mitigarse con la tolerancia y otra caracteristica es que no
poseen techo analgésico. Las formas transdérmicas deben

dejarse para pacientes con disfagia, dificultades para
cumplimiento terapéutico y en insuficiencia renal, o bien
cuando la dosis del opioide via oral ya sea estable en
ventana terapéutica. Los opioides pueden y deben rotarse
cuando aparecen efectos adversos, se presente tolerancia
analgésica o bien cuando exista un cambio en el estado de
salud del paciente que amerite cambiar la via de
administracion o bien el analgésico como tal.

Tratamiento del dolor Neuropatico

El dolor neuropatico (DN) puede llegar a ser de dificil
control. Ningun fdrmaco es eficaz en todos los tipos de
dolor neuropatico. Se recomienda iniciar con monoterapia,
pero si no hay control se puede valorar un cambio de
farmaco o asociar varios. (11) De forma reciente se ha
postulado que en casos de DN de intensidad moderada o
severa de inicio, se puede iniciar con un agente de primera
linea y sumar a este tratamiento un analgésico opioide débil
de segunda linea como puede ser tramadol.

Enlaprimera linea se encuentran:

* Antidepresivos. El que tiene mas evidencia y mayor
uso es amitriptilina, aunque tiene un uso limitado por
sus efectos secundarios. Como alternativa estan
duloxetina, sobre todo en neuropatia diabética y
venlafaxina.

* Farmacos antiepilépticos. Los mas usados son
gabapentina y pregabalina, denominados como grupo
gabapentinoides. Carbamacepina tiene indicacion
como farmaco de 1* linea en casos de neuralgia del
trigémino.

En segunda linea:

* Farmacos topicos. Capsaicina en parches al 8 %, en
zonas localizadas de dolor neuropatico. Parches de
lidocaina al 5 % para neuropatia postherpética
localizada.

* Tramadol. Si no se produce mejoria con el uso solo o
combinado de varios farmacos de primera linea.

Tratamiento intervencionista del dolor

De acuerdo a la Sociedad Americana de Médicos
Intervencionistas en Dolor (ASIPP), el manejo
intervencionista del dolor es “Una disciplina de la medicina
dedicada al diagnostico y tratamiento del dolor y sus
desdrdenes relacionados”.

Los especialistas formados en esta area realizan
procedimientos minimamente invasivos guiados por
fluoroscopia, tomografia o ecografia, con la finalidad de
generar alivio del dolor de dificil control, a través de
técnicas que en algunas publicaciones son propuestas como



un cuarto escaloén terapéutico cuando el tratamiento
farmacologico y no farmacoldgico no han logrado controlar
el dolor o generan efectos no deseados en el paciente.

Existen una gran gama de procedimientos enfocados a
disminuir el dolor, asi como el uso de medicamentos y los
efectos adversos que se pueden presentar en los pacientes
poreluso de los mismos.

Estos procedimientos se basan en la administracién de
farmacos como anestésicos locales, corticoides, agentes
neuroliticos (alcohol o fenol), agentes enzimaticos
(hialuronidasa), acido hialurénico , toxina botulinica ,
ozono , factores de crecimiento, plasma rico en plaquetas,
etc. en puntos especificos del cuerpo como nervios,
ganglios, cadena simpatica, fascias, a nivel axial (intratecal
operidural), articulaciones, etc.

También se puede realizar neurotomia por medio de
lesiones térmicas sobre estructuras nerviosas de forma
reversible (radiofrecuencia pulsada, continua y
crioablacion), asi como la inyeccion percutianea de
polimetilmetacrilato en tejido 6seo para disminuir el dolory
reforzar la biomecanica en estructuras 6seas.

En pacientes que no han mejorado con técnicas
previamente descritas, se recomienda la Terapia
Implantable que consiste en implantar Bombas para
administracion de drogas intratecales, (opioides,
anestésicos locales y alfa 2 agonistas) o estimuladores de
cordones posteriores de médula espinal. Estas son opciones
de alta tecnologia cuyo principal limitante es el costo
inicial, pero que a la larga resultan en un buen costo-
beneficio para el paciente. La aplicacion de opioides
intratecal nos permite reducir sustancialmente la dosis y por
tanto, los efectos adversos.

Para poder aplicar estas terapias, es necesario respetar
preceptos esenciales para el éxito de estos procedimientos
percutaneos, entre estos se encuentran:

» Tener en cuenta que estos procedimientos son seguros
cuando son adecuadamente indicados
e Tener conocimiento de las estructuras anatomicas y su
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origen de inervacion.

e Tener un adecuado conocimiento de los efectos de los
diferentes agentes o métodos neuroliticos utilizados.

* Adecuado entrenamiento previo en el manejo
intervencionista.

 Tener en cuenta las complicaciones que pueden llegar a
presentarse, derivadas de estas técnicas.

Conclusiones.

El abordaje del paciente con dolor es menester de cualquier
personal de la salud, por lo que su conocimiento pleno en
relacién a la fisiopatologia, el abordaje diagnostico y
terapéutico son fundamentales para brindar un tratamiento
adecuado en los pacientes que lo aquejan.

El conocimiento del dolor ha tenido una evolucion a través
de la historia. Se han realizado avances tanto en la
clasificaciéon taxondmica del dolor, lo cual ha generado su
inclusion por sindromes dolorosos en la nueva clasificacion
de enfermedades del CIE- 11. El diagnostico de diferentes
entidades se ha puntualizado en las tltimas décadas, lo que
ha permitido brindar abordajes terapéuticos dirigidos al
escenario de dolor de forma individualizada; sin embargo, a
nivel mundial el dolor sigue siendo un problema de salud
publica, por lo que es primordial contar con los conceptos
generales como: tipos de dolor, fisiopatologia,
instrumentos diagndsticos y terapéuticos.

Este articulo atiende estos aspectos y da una mirada general
al complejo constructo que representa el dolor con la
finalidad de brindar al médico informacion para aliviar el
dolor del paciente, evitar la incapacidad generada por dolor
y mejorar la calidad de vida basada en conocimiento
cientifico y lineamientos internacionales.

Los avances tecnologicos y cientificos enfocados a
entender y mejorar el manejo de los pacientes con dolor,
contintan evolucionando mediante el impulso otorgado por
organismos internacionales como la OMS, AISP, ASIPP. El
tener un conocimiento actualizado de la informacion
brindada por estas instituciones, nos permitira ofrecer una
terapéutica adecuado anuestros pacientes con dolor.
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