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INTRODUCCION

“Historia natural de la hernia discal lumbar”

El dolor lumbar es una de las patologias més frecuentes, generando mayor incapacidad fisica y laboral,
representada en gastos médicos por consultas, medicamentos y cirugias. Una de sus causas, reconocida
errbneamente como la més frecuente, es la hernia discal (HD), la cual de manera automdtica se asocia a
cualquier sintomatologia presente en la zona.

El origen del dolor lumbar es més frecuente a partir de los tejidos blandos musculares o ligamentarios,
las articulaciones facetarias o sacroiliacas y finalmente los tejidos cartilaginosos. Sin embargo, no pode-
mos considerar aisladamente cada estructura de la regién sino que debe ser analizada de manera amplia,
con un pensamiento dindmico en donde cada estructura necesita de las demds para soportar el esfuerzo
biomecdnico diario de la columna lumbar. Es una cascada de eventos en donde cualquier alteracién en
uno de sus componentes es suficiente para alterar los demés, generando fenémenos de sobreuso. Por
ejemplo, los cambios degenerativos del disco intervertebral, que generan una pérdida de la altura del
espacio intervertebral, repercute directamente sobre las articulaciones facetarias y los soportes musculares
y ligamentarios, sobrecargando estas estructuras y favoreciendo fenémenos de desgaste y por consiguien-
te de inflamacién.

Cuando aparece una hernia discal en la columna lumbar no necesariamente se acompafa de dolor.
Solo cuando la presencia de la hernia discal desarrolla principalmente un mecanismo inflamatorio y no
mecdnico, aparece el dolor. No es el compromiso mecdnico de la hernia discal el que predomina en el
proceso generador del dolor sino el componente inflamatorio, con aumento en la concentracién de sustan-
cias pronociceptivas. Prueba de lo anterior son aquellos pacientes con hernias discales grandes (con com-
presién mecdnica en Resonancia) y ausencia de dolor, o aquellos con radiculopatia aguda sin hernia discal
(mecanismo inflamatorio).

Siendo el proceso inflamatorio el elemento primordial, nuestro objetivo terapéutico debe ir dirigido a
controlar la inflamacién, y es por eso que usamos AINES o medicamentos antineuropéticos. Si nos
resulta ineficaz podemos cambiar la via de administracién del antiinflamatorio y realizar un bloqueo
epidural,

Si logramos controlar la inflamacién, el problema estd solucionado, asi la compresién mecdnica se siga
viendo en la Resonancia. Controlando el dolor, el proceso degenerativo de la columna lumbar continGa
pudiendo incluso reabsorberse el tejido cartilaginoso que previamente estaba herniado (Figura 1). No es el
bloqueo epidural el que disminuye la hernia discal; solo controla la inflamacién y permite que la historia
natural de la hernia discal continGe. Recordemos que solo 1.2% de los pacientes con dolor lumbar y radicular
continda 12 meses después con el sintoma, independiente del tratamiento.

La cirugia de la hernia discal, perfeccionada cada vez mds con las técnicas de minima invasividad, permite
preservar el componente estructural, muscular, ligamentario y articular de la columna lumbar. El menor dafio
estructural permite preservar el soporte biomecdnico de la columna lumbar. Su indicacién debe incluir un
andlisis objetivo, ético y responsable sabiendo que la mayoria de los pacientes mejora sin necesidad de
cirugia.
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Figura 1 A. Resonancia de la columna lumbar en proyecciones sagital ~ Figura 1 B. Resonancia de la columna lumbar en proyecciones
y axial del paciente. Se observa hernia discal en el nivel L5-S1, con  sagital y axial del mismo paciente. Se observa como la hernia discal
evidente compresién mecdnica. El paciente fue tratado con aplicacién  desaparecié cumpliendo con su historia natural.

de esteroides epidurales de forma selectiva en el nivel seleccionado.

(Cudndo hacer la cirugia?

- Cirugia urgente y prioritaria en aquellos pacientes con signos y sintomas de sindrome de cono medular
o cola de caballo.

~ Dolor persistente y resistente al tratamiento médico. “El tratamiento médico” no estd definido detalla-
damente y por eso podemos encontrar abuso del término.

— Déficit motor radicular progresivo. Resaltando el componente progresivo en el tiempo, diferente al
déficit establecido y no progresivo.

Mas del 90% de los dolores persistentes después de cirugia se originan a partir de una mala indicacién.
Esto implica que debemos respetar la historia natural de la enfermedad y utilizar las herramientas adecuadas
para controlar el dolor y la inflamacién local.

Juan Carlos Acevedo Gonzdlez
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La rama colateral recurrente de Caijal

Juan Carlos Acevedo Gonzdlez*

En el proceso de conduccién de los estimulos do-
lorosos desde la periferia hacia la corteza
somatosensorial, siempre me ha sorprendido la des-
cripcién clésica de la rama colateral recurrente de
Cajal (RCR). En el afio 1909, adelantdandose a mu-
chos investigadores, Santiago Ramén y Cajal hace la
descripcién de una conexién entre las vias de la sen-
sibilidad profunda y las vias de la sensibilidad super-
ficial en el cuadrante posterior de la medula a nivel
del cuerno posterior. Este es el principio anatémico
de lo que més adelante Ronald Melzack y Patrick Wall
(Pain mechanism: a new theory. Science, 1965, 150,
971-979) desarrollarian con su teoria de la compuer-
ta (Gate Control) y el sustento fisiolégico para el ini-
cio de la utilizacién de la electricidad en el tratamiento
del dolor con la implantacién de sistemas de
estimulacién cordonal posterior.

1. El cientifico

Santiago Ramén y Cajal nacié en Petilla de Aragén
(Navarra) el 1 de mayo de 1852 y murié el 17 de
octubre de 1934, en Madrid. Hijo de un médico es-
pafiol, desde joven demostré sus habilidades para la
pintura y el dibujo. Su padre lo inicié desde la-edad
de los 16 aiios en el estudio de la anatomia y el
apredizaje de las funciones de cada uno de los teji-
dos. Desde 1872 gana el concurso e ingresa a la Es-
cuela de Medicina de Zaragosa como ayudante de
disecciones anatémicas. Estudié medicina y se des-
empefid como médico militar durante la Guerra de
Cuba (1874-1875). Rapidamente el encanto que le
generaba la isla se convirtié en sufrimiento al con-
traer el paludismo que lo obligé a permanecer varios
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Medicina del Dolor. Jefe del Servicio de Neurocirugia, Hospi-
tal Universitario San Ignacio. Profesor Facultad de Medicina
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meses en los hospitales precarios de esa época. Ini-
cié en 1876 la cétedra de histologia en la Universi-
dad de Madrid habiendo comprado antes de tener
seguro su ingreso su primer microscopio. El 3 de julio
de 1877 lee en Madrid su discurso de doctorado, ti-
tulado “Patogenia de la Inflamacién”. A partir de este
momento su carrera fue en ascenso, interrumpida
solo por los malestares ocasionados por una tuber-
culosis. Fue encargado de la cétedra de histologia de
las més importantes ciudades y en 1888, su afio cum-
bre tal como él lo definié, describié ampliamente la
morfologia de las células nerviosas. Su teorias se fue-
ron moldeando hasta conformar la “doctrina de la
Neurona” que fue aceptada en el Congreso de la
Sociedad Anatémica Alemana. Sobresale en este pro-
ceso la definicién de la Ley de polarizacién dindmica
de las neuronas (presentada por primera vez en Va-
lencia en 1891) como mecanismo que explicaba el
proceso de conduccién de los impulsos neurales. Ob-
tuvo premio a su esfuerzo al hacer construir un
moderno Laboratorio de Investigaciones Biolégicas
en el afio 1902, en donde pudo desarrollar sus in-
vestigaciones hasta 1922. Posteriormente trabaja en
el Instituto Cajal que le permitié aprovechar cada
minuto de inspiracién hasta encontrar finalmente se
muerte (Figuras 1-13).

2. Sus libros

- Investigaciones experimentales sobre la infla-

macién en el mesenterio, la cérnea y el cartila-
go (1880).

- Observaciones microscépicas sobre las termi-
naciones nerviosas en los misculos voluntarios

(1881).

- Manual de Histologia (publicado en fasciculos
desde 1884).

- Estudios sobre el microbio virgula del célera y
las inoculaciones profilécticas (1885).
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Textura del sistema nervioso del hombre y de
los vertebrados (1897).

Recuerdos de mi vida (1901).

Textura del sistema nervioso del hombre y de
los vertebrados (1904).

Historia de mi labor cientifica (1905).

Estudios sobre lo degeneracién y regeneracién
del sistema nervioso (1911).

La fotografia de los colores (1912).
Manual técnico de anatomia patolégica (1918).
Charlas de café (1920).

Técnica micrografica del sistema nervioso

(1932).

Neuronismo o reticularismo (19233).

El mundo visto a los 80 afios ('| 934)_ Figura 2. Cajal con sus hijos Fe, Jorge, Paula y Santiago, durante
sus afos en Barcelona.

Figura 1. Cajal a los 22 afics, cuando iba a trasla- Figura 3. Ladmina de investigaciones experimentales sobre la in-
darse a Cuba como médico militar, flamacién (1880), primera publicacién cientifica de Caijal.
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Figura 4. Portada del primer fosciculo del Manual de Histologia,
de Cajal (1884). En ella aparece un esquema del enlace de las
membranas celulares que creyé haber descubierto hasta que dispu-
so de mejor instrumental microgréfico.

Figura 5. Lesiones de las células de la medula espinal propias de
la rabia. Grabado de la novena edicién del Manual de anatomia
patolégica (1930), de Cajal.
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Figura 6 Ambu grabados de la comumcomén de Co]al al Con-
greso Médico de Valencia (1891) en la que expuso por vez primera
la ley de la polarizacién dindmica de las neuronas, principio bésico
de la moderna neurofisiologia acerca de la transmisién de la co-
rriente nerviosa. Abajo: pdgina inicial de la edicién original de la
primera sintesis que publicé Cajal acerca de su nueva concepcién
de la textura del sistema nervioso (1892).

3. Premios

- Doctor honoris causa por la Universidad de
Cambridge (1894).

- Premio instituido por la ciudad de Moscl
(1900).

- Medalla de oro Helmhotz otorgada por la Aca-
demia de ciencias de Berlin (1905).

- Premio Nobel de Fisiologia y Medicina (1906).
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Figura 7. Instrumental utilizado por Cajal a comienzos del pre-
sente siglo: microscopio zeiss con platina graduada.

Figura 9. Figura de Cajal relativa @ neuronas tefidas con tu
método del nitrato de plata reducido, que permitié investigar la
disposicion de las neurofibrillas y en general, la textura interna de
las células nerviosas.

Figura 8. Instalacién para microfotografia y micrétomo Reichter /

;:_4
de volante. Figura 10. Santiago Ramo y Cajal.
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Figura 13. Cajal en su laboratorio.

Figura 11. Cajal antes de morir.

4, Sus grandes logros

1888: se dedica a la investigacién de la estruc-
tura del sistema nervioso, utilizando el método
de Golgi, que perfecciona introduciendo la
modificacién que denomina “proceder de do-
ble impregnacién”. Demuestra la individualidad
de las células nerviosas en el cerebelo y otros
territorios.

- 1891: importantes investigaciones sobre la re-
tina, el cerebro y los ganglios simpéticos.

- 1896: utiliza en sus investigaciones el método
de Ehrlich, para teir en vivo las fibras y células
nerviosas.

y A K - 1903: idea el método de nitrato de plata redu-
l H ' \ \ \ ; cido, que permite estudiar la disposicién inter-

na de las células nerviosas.

- 1912: idea la téenica de formol-urano para la
tincién del aparato endoneuronal de Golgi.

1913: idea la técnica del oro-sublimado.

Figura 12. Estampilla conmemorativa de la vida de Caijal.
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5. La rama colateral recurrente de Cajal

En su libro “Elementos de Histologia normal y de
técnica microgrdéfica” desarrolla ampliamente la ana-
tomia de la medula y describe muy claramente la fi-
bra colateral recurrente. Observemos algunos apartes
de esta obra:

- Hablando de la sustancia blanca medular y
mas especificamente de los cordones poste-
riores dice: “La mayor parte de los cilindroejes
acaban mediante arborizaciones extensas,
varicosas y libres en el interior de la substan-
cia gris, donde se ponen en intimo contacto
con corpUsculos nerviosos”. Sefala entonces
cdmo los axones de las fibras que terminan
en la substancia blanca medular (fibras de la
sensibilidad profunda) se ramifican y algunas
de ellas van a entrar en contacto con la sus-
tancia gris medular y con los cuerpos
neuronales de este sitio.

- Sefiala incluso en el mismo texto cdmo se
conforman verdaderos paquetes comisu-
rales: “... estos cilindroejes representan
verdaderas comisuras arciformes longitu-
dinales, tendidas entre dos o mds pisos de
la substancia gris, disposicién adivinada yo
por los anatémicos antiguos, pero solo pro-
bada, indiscutiblemente, por las investiga-
ciones de Golgi y Cajal”.

- Continlia sefialando: “Todas las fibras de la
substancia blanca emiten, de trecho en trecho,
finas ramitas colaterales, las cuales, penetran-
do horizontalmente en la substancia gris, se
terminan en torno de las células nerviosas y de
sus apéndices protoplasmadticos...”.

- Resalta la importancia de estas colaterales: “Es-
tas colaterales sefaladas por Golgi, pero bien
conocidas merced a los estudios de Cajal, cons-
tituyen, como ha hecho notar Koliker, uno de
los factores mds importantes de la trama
medular, y su disposicién y conexiones varias
de cada uno de los cordones. Hace afios logré
confirmarlas Cajal por los métodos de Ehrlich
(1896) y el del nitrato de plata reducido (1903).
Igualmente se coloran por el procedimiento de
simarro, segln indicé este autor (1900)".
(Figuras 14-16).

Vol. 3 Nimero 3 - 2008

Figura 14, Detalles de arborizacién terminal de una rama colate-
ral de la sustancia blanca.

Figura 15. Algunas colaterales de la sustancia blanca de la medu-
la embrionaria del pollo: a. colaterales comisurales, b. colaterales
del cordén anterior, c. colaterales del cordén lateral, d. colaterales
sensitivas.
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Figura 16. Conjunto de las colaterales nacidas de la sustancia
blanca de un mamifero joven.

6. Utilidad moderna de la rama colateral recurrente
de Cajal

Esta descripcién tiene una relevancia mayor a la
luz de la teoria moderna del dolor y sobre todo de los
tratamientos de neuroestimulacién medular. Su des-
cripcién es la prueba anatémica de la Teoria de la
Compuerta ya que demuestra que efectivamente exis-
te un punto en la medula en donde se ejerce un con-
trol segmentario del dolor y en donde se logran reunir
fibras de la sensibilidad profunda y de la sensibilidad
superficial que en principio es lo que plantea la teo-
ria. Esta rama entra en contacto directamente o a
través de interneuronas medulares (inhibitorias), con
las vias del dolor ejerciendo, dependiendo de la in-
tensidad del estimulo, un efecto contralor de la mani-
festacién dolorosa.

A partir de este andlisis podemos explicar por qué
cuando sufrimos un trauma en alguna parte de nues-
tro cuerpo surge una respuesta voluntaria inmediata
de realizar un masaje profundo sobre el sitio del gol-
pe que permite obtener en la mayoria de los casos
alivio importante. Estamos estimulando las fibras de
la sensibilidad profunda y por consiguiente estamos

bloqueando las vias del dolor a través de la rama
colateral recurrente de Caijal.

Més adelante, a partir de estas evidencias anaté-
micas y clinicas, Shealy y Sweet identificaron los cor-
dones posteriores como el sitio en el cual habia una
mayor concentracién de fibras que conducian la sen-
sibilidad profunda y por consiguiente bloqueaban a
través de la RCR las vias del dolor. Propusieron un
procedimiento ampliamente realizado en nuestro
medio como es la estimulacién de los cordones pos-
teriores con sistemas implantables de estimulacién
continua mantenida y controlada por el paciente. Hoy
en dia sabemos que el mecanismo de funcionamien-
to de la estimulacién es mucho mas complejo pero
siendo substancialmente dependiente de lo que ya se
presentd.

7. Conclusiones

Mirar atrds en nuestra historia siempre nos trae a
la mente momentos gratos y de satisfaccién. Igual-
mente preguntarse de dénde salieron los procedi-
mientos que ampliamente aceptamos como Utiles en
nuestra actividad diaria puede traernos gratas sor-
presas. Sin embargo no basta con generar la duda si
no debemos ahondar en esa curiosidad cientifica y
retomar a los textos que hoy sabemos, hicieron histo-
ria. Santiago Ramén y Cajal fue un personaje sobre-
saliente que establecié las bases para el conocimiento
anatémico del sistema nervioso e igualmente del dolor.

“2Seré mucho decir que Cajal fue el anatémico
del sistema nervioso mds grande que se ha co-
nocido? Durante mucho tiempo (la estructura
del sistema nervioso) fue el tema favorito de
los mejores investigadores; antes de Cajal se
hicieron descubrimientos, pero estos dejaban
a menudo al médico mds confuso que antes,
aumentando el desconcierto. Cajal, en cambio,
hizo posible, incluso para un bisofio, recono-
cer con una ojeada la direccién que toma la
corriente nerviosa en la célula viva y en la ca-
dena compleja de células nerviosas. Resolvié de
una vez el gran problema de la direccién de las
corrientes nerviosas en su recorrido a través del
cerebro y la medula espinal”.

Charles Scott Sherrington
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Uso de los parches de lidocaina en el alivio

del dolor neuropdtico

Natalia Herndndez*, John Jairo Herndndez Castro**, Carlos Moreno Benavides***

Introduccion

El dolor neuropdtico es un dolor crénico, que se
origina como consecuencia directa de una lesién o
de una enfermedad que afecta al sistema
somatosensorial (Treede y cols., 2008). Su incidencia
es relativamente alta, pues afecta hasta al 5% de la
poblacién mundial (Daousi y cols., 2004) y su control
clinico es dificil. Puede manifestarse como expresién
de diferentes enfermedades que ocasionan lesién de
los nervios, como secuelas de infecciones virales (neu-
ralgia postherpética), condiciones metabdlicas (dia-
betes mellitus), alteraciones téxicas (antirretrovirales),
inflamacién, céncer, terapia oncolégica, trauma y
complicaciones postquirdrgicas. Recientemente se ha
iniciado en Latinoamérica el uso de lidocaina en par-
ches como una ayuda terapéutica para el manejo
analgésico de esa patologia. La lidocaina es un anes-
tésico local que por su efecto bloqueador de los co-
nales de sodio voltaje dependientes, responsables de
la conduccién nerviosa, ha sido utilizada en varios
tipos de dolor neuropdtico, con supresién de la acti-
vidad anormal espontdnea y evocada que inicia y
mantiene este tipo de dolor (De Leén-Casasola, 2007).
A partir de 1989 aparecen publicaciones sobre su uso
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en forma tépica, mediante la aplicacién en forma de
parches (Rowbotham y Fields, 1989) y, en 1999, la
United States Food and Drug Administration (US-FDA)
aprobé el uso del parche de lidocaina al 5% como
primera medicacién especificamente indicada para el
tratamiento de la alodinia generada por neuralgia
postherpética (NPH) (Davis y Galer, 2004). En este
articulo se revisard la evidencia existente en la litera-
tura cientifica sobre el uso de este medicamento para
el control del dolor neuropdtico.

Generalidades farmacoldgicas de la lidocaina
Breve historia

La lidocaina aparecié en el mercado farmacéu-
tico en 1948. Es una aminoetilamida, prototipo de
la clase amida de las sustancias anestésicas loca-
les (2 dietilamino-N 2,6 dimetilfenil acetamida). Se
absorbe con rapidez después de su administracién
parenteral y desde el tubo digestivo y vias respira-
torias. Se utiliza en clinica como anestésico local de
duracién intermedia, en forma de productos para
anestesia superficial ocular, de las mucosas, y de
la piel, asi como en productos de infiltracién
anestésica local y bloqueos anestésicos regionales
por via intravenosa; también es usada como
antiarritmico en forma intravenosa o intramuscular
y en el tratamiento de algunos tipos de dolor
neuropdtico.

El primer estudio (no ciego) sobre la utilizacién de
lidocaina en parches para el manejo del dolor neu-
ropdtico fue realizado por Rowbotham y Fields (1989).
Fue hecho con una sola aplicacién, en 11 pacientes
con diagnéstico de NPH tordcica o trigeminal. Se utili-
zaron parches de lidocaina al 10% y se evidencié, con
la escala visual andloga, que el dolor disminuyd en
ambos grupos de pacientes.
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Actualmente su uso en parches, con una concen-
tracién del 5%, estd aprobado por la US FDA para el
alivio del dolor asociado a la neuralgia postherpética
(NPH) (Davis y Galer, 2004) en la medida en que ac-
toa periféricamente como analgésico tépico no
invasivo, con minima absorcién sistémica, lo que re-
sulta en un menor riesgo de interaccién con otros
medicamentos, con un excelente perfil de seguridad.

La efectividad analgésica del parche de lidocaina
al 5% ha sido demostrada para varias neuropatias
periféricas agudas y crénicas tales como NPH (Davis
y Galer, 2004), polineuropatia diabética (Barbano y
cols., 2004), sindrome del tinel del carpo (Nalamachu
y cols., 2006), con significativa mejoria del dolor y de
la calidad de vida, asi como en el sindrome doloroso
regional complejo (SDRC) (Vidal y cols., 2007),
osteoartritis (Galer y cols., 2004) y dolor lumbar cré-
nico (Gimbel y cols., 2005) .

El parche

Los parches actualmente utilizados estdn impreg-
nados con lidocaina al 5% (Dworkin y cols., 2003); el
contenido es de 700 mg de lidocaina por parche, es
decir 5 mg de lidocaina por cada cm? en una banda
adhesiva acuosa (Hidrogel). Por otra parte, el gel de
lidocaina estd apoyado sobre un poliéster y cubierto
por una lémina desprendible de polietileno; el gel
autoadhesivo contiene lidocaina, glicerol, sorbitol i-
quido, carmelosa de sodio, propilenglicol, urea, cao-
lin pesado, écido tartérico, gelatina, alcohol polivinilo,
glicinato de aluminio, edetato disédico, metil-
parahidroxibenzoato, propil-parahidroxibenzoato,
écido poliacrilico, poliacrilato de sodio y agua purifi-
cada.

El tratamiento consiste en la aplicacién, por un
mdximo de 12 horas, de no mds de tres parches si-
multdneamente, para cubrir el drea dolorosa afecta-
da que debe estar seca e intacta. El parche debe
aplicarse directamente sobre el drea de mdximo do-
lor (alodinia) y se recomienda usarlo por periodos de
dos semanas, sin necesidad de titular. El intervalo de
la dosis del parche (12 horas) se fundamenta en los
resultados de estudios clinicos en los que un intervalo
libre del parche reduce la exposicién de la piel y evita
efectos locales no deseados, secundarios a la oclu-
sién continua de la piel afectada. Este régimen de
dosificacién produce analgesia continua que dura 24
horas (Hanpdd, 2007)
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Farmacocinética y farmacodinamia

Trabajos con animales han mostrado que los le-
siones de los nervios se acompafian de aumento en
la expresion de RNA mensaijero para canales de sodio
voltaje dependientes, en neuronas aferentes prima-
rias, lo que lleva a un incremento en la excitabilidad
eléctrica y en la actividad espontdnea con una conse-
cuente sensibilizacién central; ésto se complementa
con el hecho de que los pacientes con sintomas
neuropdticos localizados probablemente tienen
aferentes hiperexcitados en la zona de la piel afecta-
da (Wasner y cols., 2005). Asi mismo, hay evidencia
de que las fibras no lesionadas que corren por un
nervio parcialmente lesionado pueden expresar ca-
nales de sodio y participar en la sefalizacién del do-
lor; de esta forma, la lidocaina tépica actda
directamente sobre los canales de sodio de los
aferentes sensibilizados de la piel afectada. Ademas
de su efecto en las neuronas aferentes, los parches
de lidocaina tienen un componente protector de la
piel ante estimulos mecdnicos y térmicos.

La lidocaina se libera hacia la epidermis y hacia
las otras capas de la piel donde se produce efecto
analgésico local debido al bloqueo selectivo de los
canales de sodio dependientes de voltaje en las mem-
branas excitables, tanto en los canales abiertos como
en los inactivados. Hay estudios que sugieren que la
proteina del canal de sodio asume una conforma-

cién no conductora en presencia del farmaco
(Goodman y Gilman, 2003).

Su efecto analgésico estd dado por la accién so-
bre fibras A delta y C de la piel patolégicamente acti-
vadas. Es importante reconocer que estos dos grupos
de fibras son bloqueados antes que las fibras
mielinizadas A-gamma, A-beta y A-alfa; por ende, la
sensacién de dolor es el primer efecto que desapare-
ce con el tratamiento, para luego desaparecer las
sensaciones de frio, calor, tacto, presién profunda vy,
finalmente, la funcién motora (Catterall, 1996). Sin
embargo, la pequena cantidad de lidocaina que pasa
desde el parche hacia la piel es suficiente para redu-
cir el dolor por blogueo de la actividad patolégica en
las fibras nerviosas alteradas, sin causar un efecto
anestésico, puesto que la cantidad absorbida no al-
canza para bloquear las grandes fibras mielinizadas
(Wasner y cols., 2005).

El alivio de los sintomas se logra a la media hora
de la aplicacién (Rowbothamy cols., 1996) y el efecto
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analgésico aumenta gradualmente luego del uso re-
petido del medicamento. Se ha visto que la aplica-
cién repetida del parche de lidocaina influye
indirectamente en el mecanismo central de genera-
cién del dolor, debido a la reduccién de la hiper-exci-
tabilidad de los nociceptores periféricos (Rowbotham
y cols., 1996). De esta forma, la proteccién mecdénica
que aporta el parche en las dreas de piel hipersensibles
y de alodinia contribuye en forma inmediata a su efi-
cacia, mientras que el componente farmacolégico
empieza a desarrollar una eficacia mds pronunciada
luego de repeticiones en el tratamiento lo que se evi-
dencia en que el 43% de pacientes siente alivio signi-
ficativo del dolor a la segunda semana, y el 60% a las
cuatro semanas del inicio de la terapia (Katz y cols.,

2006).

Cuando se usa la dosis méxima recomendada (tres
parches en 12 horas) la posibilidad de absorcién
sistémica se minimiza (Kammaitoni y cols., 2002) (1-
5% del total de la dosis aplicada); de igual forma,
durante las 12 horas de aplicacién del parche, las
concentraciones de lidocaina aumentan constante-
mente, pero disminuyen en las 12 horas de remocién
del parche; incluso, después de 5 dias de la aplica-
cion repetida de la dosis méxima no hay acumula-
cion sistémica.

Dos estudios clinicos (Gammaitoni y cols., 2002;
Gammaitoni y Davis, 2002) aportan informacién de
la farmacocinética luego de la aplicacién de més de
tres parches durante un periodo considerable; en
tales estudios se evalué la aplicacién de cuatro par-
ches en 18 horas y en 24 horas respectivamente. A
pesar de que son dosis de lidocaina superiores a las
recomendadas oficialmente y por periodos més lar-
gos de uso, son inferiores a las utilizadas en terapia
cardiovascular, y las concentraciones plasméticas
obtenidas fueron inferiores a las concentraciones
téxicas.

Aproximadamente el 70% de la lidocaina del par-
che se une a las proteinas plasmaticas (Tucker y cols.,
1970); en este mismo contexto de la distribucién del
medicamento, se destaca que la lidocaina cruza la
placenta y la barrera hematoencefalica por difusién
pasiva (Morishima y cols., 1981). Por otra parte, se
debe tener en cuenta que el volumen de distribucién
disminuye en pacientes con falla cardiaca congestiva
y aumenta en pacientes con enfermedad hepdtica
(Benowitz y Meister, 1978).

En el higado, la lidocaina se biotransforma por
procesos de N-desalquilacién hasta monoetilglicina
y glicina xilidida, que son menos potentes como
bloqueadores de los canales de sodio que el fdrmaco
original (Orzechowski y cols., 1999); las enzimas
citocromales P450, CYP1A2 y CYP3A4, y las esterazas
participan en este proceso metabdlico (Alexon y cols.,
2002). La lidocaina y sus metabolitos son excretados
por via renal; el principal metabolito en la orina es 4-
hidroxi-2,6 xilidina conjugada que representa, en pro-
medio, el 70% a 80% de la dosis excretada en la orina
(Orzechowski y cols., 1999). La vida media de elimi-
nacién de la lidocaina del plasma durante la admi-
nistracién del parche en sujetos sanos es de 7.6 horas
(rango 4.5-13 horas) y su excrecién y la de sus
metabolitos pueden retardarse en la insuficiencia
cardiaca, renal o hepdtica.

Revision del uso de la lidocaina en parches en
dolor neuropdtico

Materiales y métodos

Se realizé una revisién de la literatura cientifica y
una bisqueda electrénica sistemdtica de todos los es-
tudios realizados con parches de aplicacién tépica de
lidocaina para el tratamiento de dolor neuropdtico,
entre enero de 1989 y diciembre de 2007. La busque-
da incluyé las bases de datos Cochrane, MEDLINE y
OVID, usando los términos: “lidocaina”, “parche” y
“dolor neuropdtico”, tanto en inglés como en espafiol,
y, ademds, se incluyeron articulos presentados en el
Simposio Grunenthal del Segundo Congreso Interna-
cional de Dolor Neuropdtico de Berlin, en el afic 2007.
Se localizaron 366 articulos pertinentes, pero solamente
se usaron 11 que correspondian a estudios controla-
dos con placebo y ofros abiertos prospectivos, realiza-
dos en pacientes con dolor neuropético, que
presentaban los resultados obtenidos.

Resultados

Los 11 estudios seleccionados incluyeron un total
de 872 pacientes con dolor neuropdtico de diversa
etiologia: NPH, dolor neuropético focal periférico
(PNPS), sindrome del tinel del carpo, polineuropatia
diabética dolorosa. Cinco estudios eran aleatoriza-
dos, dobles ciegos y controlados con placebo, y seis

eran estudios abiertos, multicéntricos y prospectivos
(Tabla 1).
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Tabla 1.
Referencio Tipo de estudio Trotomiento N Criterios Resultados
1 | Rowbothomond Ties  estudios no controlados de onestésicos locales para neuralgio
Fields. 1989, Pain postherpéfica (NPH) musstran beneficio usando fdmulas de lidocoia ol
. 10% basodos en gel placebo, lidocaing o 10% bosados en glicerino, y
una mezda de lidocoino a bose de prolicoina,
2 | Rovhbotham, et Aeatoiizado, Lidocaina gel 5% tdpica. 39 s demostioda la eficacia de fidocoing of 5% en gel (Lidoderm gel} bajo
ol.1995, Ann. Neurol. | doble ciego, odlusion en el dreo de dolor comparado con gel placebo en pacientes con
controlado con nauralgia posherpética con elterociones de sensibilidad dolorosa en piel.
placebo.
3 | Rowbatham, etal. Doble ciego, Tipicomente aplicodo lidocoine of 5% (700 | 35 | Alodinio en el exomen, presencia de NPH (newiolgin | Los porches que contenion lidocaino reduieron significativamente la
1996, Pain. auzado, "rag"/parche), en lo forma de un parche de poliefileno postherpéfica), buen estodo de salud en generol, no | intensidod del dolor fodo el tiempo desde 30 minutos hasta 12 horos
oleatorizado, odhesivo, hasta 3 parches, cubriendo mdximo 420 et medicacidn que controindigue uso de parche de anestésico | comporode con lo observadidn sin natamiento, y de 4 o 12 horos
prospectivo, Los parches fueron aplicados en 2 de los 4-12 horas de local, sin terapia para NPH con nevrolificos o neurocirugfo. comparada con parches plocebo. Efectividad aguda del parche de lidocaino,
controlada con sesion: en una los parches placebos fusron aplicados y en .
plocebo. oia fue de observacion. Un dio de duracién.
4 | Goler, et al. 1999, Doble ciego, 34 parches/dia. Doce hatas ol dia por lo menos 14 dios, | 33 Presencia de Newolgio Posherpéfica NPH, edod entie 62.1 | 78.1% de pocientes prefirieron el parche de fidocaino of 5% que el plocebo
Pain. cuzado, sequido por cruzomiento o 14 dios con hotomiento y 96.4 afics. {7.4%), 12.5% no informaion preferencio; el tiempo media parn deor el
oleatorizodo, alternafivo. tiatamiento fue de 14 dios con lidocaing vs. 3.8 dias con el placeboy lo
prospectivo, mayoria de pacientes (29) reportd al menos mejorio moderada en el dolor
controlodo con por mds de 5 dios durante el hatamiento con lidocofng vs. el plocebo.
placebo.
5 | Devess, etal. 2000, | Estudio piloto, 16 | Pacientes con varios neurapatios peiféricas. Uso de parche de lidocaina of 5% resulto en moderado o alta mejoria del
Cin ] Pain. no placebo, dolor en el 81% de los pacientes.
controludo,
6 | Galer, et ol. 2002, Doble ciego, Parche topico adhesivo conteniendo Lidocoina of 5% | 96 | Alodinio en € examen fisico. NPH de ol menos 1 mes. | B porche de lidocoina reduce o intensidod de todos los cuolidodes
The Qlinical Joumol of | oleatorizade, (lidoderm). Dos sesiones iniciales en clinica, sequidos de Pacientes quienes reportaron moderodo-severo dolor en lo | comunes del dolor nevropdtico y puede ser de beneficio paio estados de
Pain. prospectivo, ties semanas pora el tratamiento de NPH en cosa, de uso NPS (escolu de dolor neuropdico} definido como 4/10 en o | dolor neuropdtico sin alodinio. Se sugiere que los mecanismos periféricos
controladocon | diorio, par 2} dios. menos 6 de los 10 items individuoles de NPS. juegan popel en la patafisiclogia de los cuolidodes de dotor, que no se
placebo. habian asumido anfes, fales como “sordo”, “profundo”, “punzante” y
"quemante”. Lo lidocaina en porche ol 5% fue estadisticamente superior
que el porche plocebo en todos los cualidades de dolor.
7 | Kotz etal 2002, Abierto, estudio | Tres parches de lidocain of 5%, 12 horas/dio por 4 | 332 | Moderad o severn NPH (Score mayor a 4de 10 preguntas). | Para el dio 7 ef 66% de pacientes hobion mejorado en intensidod de dolor
Fain, multicéntrico, semonas {28 dios en el drea de moyor dolar). y pora ¢l dia 14 el 43% de pacientes dicen tener mejoria, con respuesta da
piospectivo. mejorfa de dolor “moderado’ o "mejor" del 60% en el dia 28.
8 | Galer, e ol, 2003, Ahierto, Duracién media de parche de lidoccing 5% fua de 7.6 | 20 | Duracién media de PHN newralgio posherpética fus 117 | Significado de safisfaccion escalo de 5 insafisoccion @ + 5= edremo
Arch Inter Med. abservacional, afios (rango 4-15 afios) nomero promedio de parches ufs rongo 5-28 afs), pocientes qua habian confinuado | satisfaccidn, resultando en 4 lo mayorio, 4.3 comperado con ¢l totamiento
usados diariomente fue 2.3 (1ango 1-5 por dic). frotomiento de uso confinuo del parche de lidocaina ol 5% | previo, 3.8 mejorio del dolor, 3.9 conveniencia de odministiacion de desis,
después de participar en uno de los 2 estudios rondomizados, | 3.9 hobilidad para hocer actiidades diorios normales, 4.3 tolerancio ol
doble ciegus, controlados con plocebo hecho durante los oiios | parche.
920.
9 | White, ef ol. 2003, Abierto, no Aplicacicn dioria por 2 semanos de hosta 4 porches de | 107 | Pacientes con  neuralgia pastherp io diobética | Significativa mejoria en medidos de BPI en los ties grupos en intensidad de
American Acodemy of | oleatorizado lidocoing en dreas de méximo dolor periférico, mdvimo dolorosa, o dolor lumbor, con respuesta porciol 4/10 en | dolor comparando lo base y medidos de intederencio del dolar con lo
Pain Medicine. pilato, 560 cm’, evoluondo efectividod con el BPI (Brief Pain intensidod de dolor o su wotomiento cordente anolgésico | ocividod generdl, comportomiento, hobifidad pora camingr, abojo
mulficéntrico, Inventory) y seguimiento o efectos adversos, exomen onteniendo Gabuopentin con dosis estables por of menas 14 | normal, relociones con atros, suefo y disfute de 1o vida (P < 0.0001),
neuroldgico y fisico, signos vitales y pruebos dlinicas de dias, con respuestas motoras y reflejos narmales, exduyendo | despuds de 2 semanos de trotomiento con el parche, encontrando sequiidad
laboraforio, con mantenimiento de su trofomiento, In presencia de olros dolores cronicos, emborazo, alergia a fo | y bueno tolerancia. No hubo cambios significativos en e examen fisico,
conteniendo Gabopentin. Andlisis hechas paro cado uno lidoaino, ingesta de ontiowitmicos cluse I, loboratorios | signos vitoles o pruebos de sensibilidod enlo piel.
de los tres gupos (NPH, Neuropotio dicbética, dolor dlinicos anormoles.
lumbar) y para todos los gacientes combinados.
10 | Meier, et ol. 2003, Meatorzodo, Dependiendo de o severidod del dolor, aplicar cuato | 58| Pacientes con sindrome de dolor nevropéico focal perférico | B porche de idotaino como tiatamiento agregeda o lo medicacién oral fus
Pain. doble diego, parches de 14 * 10 an® de poliéster suove ndhesivo (PNFS) presente por 35.5+/- 46.8 mesas, definido con lo | efectivo en reducir o intensided del dolor P=0.017 y alodinic P=0023
controlodo con | (méximo cubriendo 560 e’ en el drea de méximo dolor presencia dz daiio o distuncidn del istema nervioso periférico, | durante los primeras 8 horas daspués de la aplicacidn y troboié bien por un
placebo, por 12 haras consecutivas diaiiomente, siempre durante ¢l con signos de sensibilidad espontinea o evocodo, lodinia | periodo de 7 dios P= 0.018 en diversas PNPS focales. Valores de olodinia
piospedtivo, dio o la noche. Siete dios de tatamiento en fase uno, mecdnica en el tenitario de los newios peiféricos, dreas | durante 7 dias de trotomiento fueron siempre més bojos con fidocarna que
avzodo. luego periodo en el que los valores de intensidad de pomedio de dolor de 40 mm, no tener combios en | con placebo. El porche de lidocaina pero no el placebo reveld una reduccidn
dolor medidos con VAS retornardn o valores pretéming medicocion de analgésicos por 4 semanas previas, no indluye | estodistiamente significative de sintomas neuropéticos (P = 0.032). NNT
(20%) y, finalmente, tratomiento cruzado en fase dos por podentes con bloguso nenvioso, aeurociugio, ni con | de 4.4 comparado con oros estudios de NPH con capsnicina con NNT de
7 dios. consumo de  productos tépicos pora el dolor ni con | 5.3 o Gabopentin de NNT 3.2.5,
hipessensibilidod o anostésicos tipo amida, ni injuria en la piel
cerca af direq o ratar,
11 | Baibono, etal. 2004, | Abierio. Puiche de fidocaina of 5% en dosis flexble, miximo | 56 | Polineuropoio diobética dolorosa dinicomente definida de | Significativa mejoria en dolor, suefio, depresion, fotiga, ansiedad, y el total
Arch Neurol. cwatro parches diarios por 18 horas durante tres samanas més de 3 meses de duiacidn, con o sin olodinia mecdnica con | de escalos da olteracién dal comportamiento medidos en los 3 semanas,
<on extension de 5 semonas. Diez o 12 dias; después del ol menos 1 heia de dolor maderodo o severo en no escala | estos beneficios se montuvieron en pacientes con el fratomiento odicional
iima parche fueron medidos los niveles de lidocaino en verbal diari; un régimen estoble de dosis de analgésicos, una | por 5 semanas, durante fos cuoles fue permitida lo terapia con onolgésicos
plosma. semana previg o lo base del estudio, y una Hemoglobina | concomitantes. Cerca del 70% demasharen una disminucion del 30% de
glicosilada no moyor o 0.13% del totol de hemaglobing, sa | dolor diasio con bose en la semana 3. Eventos adversas fueron minimos y
exluyeton o presencio de dolores mds severos o fo | acummulacicn sistémico no ocurid.
polineuropatio,  lesiones abiertos donde serio puesto el
parche, trotomiento previo con lidocaino, hipersensibilidod o
amidas, historia de alcoholismo o intento de suicidio.
12 | Nolomachu, et ol. Heatorizado, Hosta 3 paiches de lidocaina of 5% (420 am'} sifuero | 100 | Pocientes con evidencio dlinico/ elechodiognéstico  de | Significotives reducciones en API {overoge pain intensity) scores fueron
2006, Medscope. paralelo, abierto, | posible por las 24 horos, o Aaproxeno 500 mg dos veces sindiome de tinel del cargo, fueron excluidos quienes | abservodas entre la base y lns 6 semanas pora lidocaina v naproxeno, pero
mulficéntrico. ol di, por seis semanos. presentabon oha neuropatia periérico, usabon concomitonte | no hubo diferencios estodisticamente significativas entie los tatamients,
lidocoin 5% pora atra candicidn, habion tenido cirugios en el | hubo diferencio significative 51.1% para lidocoina y 4.3% pon
capo previos. 6 semanas, embarazo, historia de dlceta | naproxeno en (611 (investigator dinical global impression of improvement);
péptica, sangrado gasheintesfinal, follo renal que impidiera el | misntrs 71.8% de tratados can lidocaina se regartaron como “satisfechos™
uso de napraxeno pora ¢l estudio poralelo, o muy sotisfechos, solo 63.2% de tratados con naproxena reportaran lo
mismo, aunque lo diferencia nofue estodisti significativa.
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Estudios controlados

Rowbotham y cols. (1995) realizaron un estudio
aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo,
utilizando lidocaina gel al 5% en 39 pacientes con
NPH y alteraciones en la sensibilidad dolorosa de la
piel. Se demostré la eficacia de la lidocaina (Lidoderm
gel) en el drea de dolor comparada con gel placebo,
luego de tres sesiones. No se informaron efectos ad-

versos y los niveles sistémicos no fueron mayores de
0.6 pg/dl.

El estudio de Rowbotham y cols. (1996), doble cie-
go, cruzado, aleatorizado, prospectivo y controlado
con placebo incluyé a 35 pacientes con NPH y alodinia,
con una edad promedio de 75 afios (rango 50-90).
Se aplicé lidocaina al 5% tépica en la forma de un
parche de polietileno adhesivo, cubriendo méximo 420
mm? en dos sesiones. A los pacientes se les permitié
seguir con la terapia analgésica sistémica que tuvie-
ran pero sin empezar nuevos medicamentos orales.
El dolor se evalué con la escala andloga visual de
100 mm, y una escala de evaluacién del dolor donde
0 es el peor dolor y 5 la completa mejoria. En este
estudio una Unica aplicacién por 12 horas de hasta
tres parches redujo significativamente la intensidad
del dolor en la escala visual andloga, todo el tiempo
de aplicacién del medicamento, comparado con la
ausencia de tratamiento, y desde cuatro a 12 horas
comparado con el parche placebo. El uso del parche
placebo mejoré el dolor con respecto a quienes no
recibieron tratamiento.

El estudio aleatorizado, doble ciego, controlado
con placebo, de Galer y cols. (1999), evalué la efica-
cia de la lidocaina en parche al 5%, en 33 pacientes
con NPH, con edad promedio de 77.4 afos (rango
62.1-96.6). Todos los pacientes usaron el parche al
menos por un mes y lograron mejoria moderada del
dolor. Los pacientes fueron asignados al tratamiento
con lidocaina o con placebo, aplicado por 12 horas
del dig, y por hasta 14 dias. Para este estudio la prin-
cipal variable fue “tiempo de retiro”. Los pacientes
que recibieron el parche de lidocaina se mantuvieron
mas tiempo en el estudio (14 dias) que quienes usa-
ron el placebo (3.8 dias); asi mismo, se informé, al
menos, moderada mejoria por mds de 5 dias con
lidocaina vs. placebo (29 y 13 pacientes respectiva-
mente); la gran mayoria (78.1%) prefirié el parche de
lidocaina al placebo (9.4%), y un 12.5% no reportd
preferencia; en este estudio, las reacciones en el sitio

de aplicacién, como eritema y “rash” ocurrieron en el
28% de los pacientes durante el tratamiento con
lidocaina y en el 24% de pacientes durante el trata-
miento con placebo.

Otro estudio de Galer y cols. (2002) utilizé, por
tres semanas, el parche de lidocaina al 5% en 96
pacientes con NPH de al menos un mes de evolucién,
y que presentaban dolor moderado a severo. Se in-
formé una mejoria significativa en todas las cualida-
des del dolor a partir de la escala del dolor neuropdtico
(NPS), incluso en los casos sin alodinia.

Un ¢ltimo estudio aleatorizado, doble ciego, con-
trolado con placebo, prospectivo y cruzado, fue reali-
zado en 58 pacientes, por Meier y cols. (2003), con
sindrome de dolor neuropdtico focal periférico pre-
sente por 35.5 +/- 46.8 meses, con signos de dolor
espontaneo o evocado, alodinia mecdnica en el terri-
torio de los nervios periféricos, dreas promedio de
dolor de 40 mm. Se aplicaron hasta cuatro parches
de poliéster suave adhesivo cubriendo hasta 560 cm?
en el drea de dolor por 12 horas consecutivas, dia-
riamente por siete dias de tratamiento en fase 1y,
finalmente, tratamiento cruzado en fase 2 por siete
dias. El nimero necesario para tratar (NNT) con par-
che de lidocaina para que un paciente tuviera una
reduccién de un 50% del dolor fue 4.4 comparado
con 8.4 para el placebo y con capsaicina NNT de
5.3, y de gabapentino con NNT 3.2-5. Los valores de
aledinia durante siete dias de tratamiento fueron
siempre mds bajos con lidocaina que con placebo.

Estudios abiertos

Un estudio abierto multicéntrico de Kaiz y cols.
(2002) evalué la eficacia del parche de lidocaina para
la reduccién de la intensidad y la interferencia con la
calidad de vida en 332 pacientes con NPH moderada
a severa. En este caso, hasta tres parches fueron apli-
cados por 12 horas/dia durante cuatro semanas en
el drea de mayor dolor; la edad media de los pacien-
tes fue 71 afos (rango 20-99). La escala evaluaba
ninguna, leve, moderada, poca o completa mejoria
en losdias 7, 14 y 28, dia en el cual se completaba el
seguimiento; los investigadores informan que el dia
7 el 66% de los pacientes tuvo mejoria en la intensi-
dad del dolor, y por el dia 14 el 43% de los pacientes
restantes también habian mejorado; por otra parte,
los valores de interferencia del dolor en la calidad de
vida fueron significativamente menores durante el
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seguimiento comparados con los obtenidos al inicio
del estudio; e! 7% de pacientes se retiré por eventos
adversos, principalmente leve “rash” localizado.

Galer y Gammaitoni (2003) describen los hallaz-
gos de un estudio realizado en 24 pacientes que ve-
nian con tratamiento continuo utilizando el parche de
lidocaina al 5% para NPH, después de participar en
uno de dos estudios aleatorizados, doble ciego, con-
trolados con placebo (Rowbotham y cols., 1996; Galer
y cols., 1999). De los 20 pacientes evaluados que re-
tornaron el cuestionario (83%) la edad media fue de
75 afos (rango de 61-88), la duracién media de la
NPH fue de 11.7 afios (rango 5-28 afios), duracién
media del uso del parche de lidocaina de 7.6 afos
(rango de 4-15 afios), y nimero medio de parches dia
de 2.3; un 60% de pacientes solamente informaron
sobre el uso Unico del parche de lidocaina, mientras
que los demds reportaron el uso concomitante de
opioides, antidepresivos triciclicos, anticonvulsivantes,
corticoides o acetaminofén. Los pacientes evaluaron
la satisfaccién a largo plazo con el parche en mltiples
ftems con escalas de -5 (extrema insatisfaccién) a +5
(extrema satisfaccién); de esta forma, el puntaje me-
dio de satisfaccién fue de 4 (rango 2.4 - 5); otros valo-
res registrados fueron 4.3 en la comparacién con el
tratamiento previo, 3.8 en la mejoria del dolor, 3.9 en
la conveniencia de administracién de las dosis, 3.9 en
la habilidad para hacer actividades diarias normales y
4.3 en la tolerancia al parche.

El estudio abierto y multicéntrico de White y otros
(2003), se realizé6 en 107 pacientes con NPH,
neuropatia diabética dolorosa (NDD) o dolor lum-
bar, que previamente habian recibido gabapentino
en dosis estables durante 14 dias, con respuesta par-
cial en la intensidad del dolor. Se realizé una aplica-
cién diaria, por dos semanas, de hasta cuatro parches
de lidocaina en dreas de mayor dolor periférico
(alodinia), méximo 560 cm?; este estudio permitié el
mantenimiento de su tratamiento base con
gabapentino. Los andlisis fueron realizados para cada
uno de los tres grupos (NPH, NDD, dolor lumbar) y
para todos los pacientes combinados. Hubo signifi-
cativa mejoria con las medidas del “Brief Pain
Inventory” (BPI) en los tres grupos, en intensidad de
dolor comparado con el de inicio del estudio, y medi-
das de interferencia del dolor con actividad general,
comportamiento, habilidad para caminar, trabajo
normal, relaciones con otros, suefio y disfrute de la
vida, luego de dos semanas de tratamiento con el
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parche; asi mismo, se encontré seguridad y buena
tolerancia sin cambios significativos en el examen fi-
sico, signos vitales o pruebas de sensibilidad en la
piel de estos pacientes.

La efectividad, la tolerancia y el impacto en la cali-
dad de vida que ejerce el parche de lidocaina al 5%
en dosis flexible, méximo cuatro parches diarios por
18 horas para pacientes con NDD fueron estudiados
por Barbano y colaboradores. En este estudio se de-
finié clinicamente mds de tres meses de duracién de
la enfermedad, con o sin alodinia mecdanica con al
menos una hora de dolor moderado a severo (medi-
do mediante escala andloga verbal), con un régimen
estable de dosis de analgésicos una semana previa
al estudio. Durante tres semanas se evidencié que
hubo un 30% de reduccién en el dolor diario medio
comparado con el dolor inicial en el 70% de los 53
pacientes participantes. Se comprobé, ademds, sig-
nificativa mejoria en el suefio, la depresién, la fatiga,
la ansiedad, y el total de escalas de alteraciones del
comportamiento medidos durante las tres semanas;
estos beneficios se mantuvieron con el tratamiento
adicional por cinco semanas, durante las cuales fue
permitida la terapia con analgésicos concomitantes,
con presencia de eventos adversos minimos y sin acu-
mulacién sistémica.

Un Gltimo estudio de Nalamachu y otros (2006),
realizado de forma aleatorizada, paralelo, abierto,
multicéntrico, evalué la aplicacién del parche de
lidocaina al 5% en el sindrome del tinel del carpo,
diagnosticado con evidencia clinica y electro-
diagnéstica en 100 pacientes. En ellos se permitié la
utilizacién de hasta tres parches durante las 24 ho-
ras o naproxeno 500 mg dos veces al dia por seis
semanas; al final, se observaron reducciones signifi-
cativas en los valores de API (average pain intensity)
entre el inicio del estudio y las seis semanas para
lidocaina y naproxeno, pero no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los tratamientos;
de igual forma, mientras el 71.8% de los tratados con
el parche se informaron como satisfechos o muy sa-
tisfechos, el 63.2% de los tratados con Naproxeno
reportaron lo mismo, aunque la diferencia no fue
significativa.

Discusion
El parche de lidocaina al 5% es un elemento tera-
péutico aprobado para el alivio del dolor (alodinia)
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(Davis y Galer, 2004) secundario a NPH. La dosis re-
comendada es de hasta tres parches aplicados en el
drea dolorosa durante 12 horas del dia. Su seguri-
dad, tolerabilidad y minimos efectos adversos e
interacciones con otros medicamentos han sido de-
mostrados, incluso cuando se aplicaron cuatro par-
ches durante 18 a 24 horas continuas, durante tres
dias consecutivos (Rowbotham y cols., 1996}. Asi mis-
mo, se ha visto que la absorcién de la lidocaina es
més baja en pacientes con NPH que en las personas
sanas (Barbano y cols., 2004). La baja absorcién se
traduce en una menor toxicidad sistémica, situacién
gue se convierte en ventaja cuando el parche se usa
en combinacién con otros medicamentos que comin-
mente se prescriben para el tratamiento del dolor
neuropdtico, como opioides, antidepresivos y
anticonvulsivantes.

Con respecto de los beneficios clinicos, en la me-
joria del dolor, los estudios muestran eficacia y todos
concluyen que el parche de lidocaina controla el do-
lor de forma mas efectiva que el placebo; esta obser-
vacién fue vista, inicialmente, en el alivio de las
alteraciones de sensibilidad dolorosa de la piel
(alodinia) (Rowbotham y cols., 1995); posteriormen-
te, la preferencia del parche (78.1%) frente al placebo
(9.4%) por la mejoria del dolor confirmé su eficacia
(Galer y cols., 1999).

El tiempo de mejoria también es un factor a favor
del parche frente al placebo. Con el parche de
lidocaina se mantuvo la reduccién del dolor desde
los 30 minutos y hasta las 12 horas siguientes, mien-
tras que con el placebo los efectos tardaban en co-
menzar (Rowbotham y cols., 1996). El parche de
lidocaina también tuvo efecto en el mantenimiento
de la mejoria de los sintomas por mds de cinco dias
para la mayoria de pacientes (Galer y cols., 1999).
Esta misma mejoria de los sintomas es vista en ofro
estudio en el que los beneficios se mantienen a las
cinco semanas, sin acumulacién sistémica del medi-
camento (Barbano y cols., 2004).

El primer estudio realizado sélo se hizo en pacien-
tes que presentaban alodinia y que habian perma-
necido sin terapia previa (Rowbotham y cols., 1996);
pero los resultados de otros trabajos han mostrado
los beneficios del parche aun en ausencia de alodinia
(Galer y cols., 2002). Por otra parte, los pacientes con
grados variables de alteracién en la sensibilidad y otras
cualidades del dolor afectadas, también respondian

al tratamiento con el parche de lidocaina al 5%, de-
mostrdndose la importancia de los mecanismos
periféricos en la fisiopatologia de tales cualidades del
dolor (Galer y cols., 2002).

Los estudios abiertos informan la mejoria progre-
siva en el dolor con el paso de los dios. En uno de
ellos el 66% de la poblacién mejoré en el dia 7, y el
60% lo hizo en el dia 28 (Galer y cols., 2002). De
igual forma, el efecto a largo plazo en pacientes que
tenian una duracién de varios afios con NPH y que
habian usado continuamente el parche, resulté en
un valor promedio de 4/5 de satisfaccién basados en
la recuperacién y mantenimiento de las habilidades
para desarrollar actividades diarias (Galer y
Gaimmaitoni, 2003).

Estudios andlogos al descrito previamente evaldan
la mejoria de los escalas de alteracién del comporta-
miento en relacién con el sueno, la fatiga y la depre-
sién, con el uso del parche de lidocaina (Barbano y
cols., 2004); en este caso, el parche medicado de
lidocaina al 5% se sometié a estudios abiertos en NDD
por tres semanas. Otros estudios muestran que hubo
mejorfa en la habilidad para caminar, las relaciones
con ofras personas, el humor, el disfrute de la vida y
poca interferencia en las actividades generales (White
y cols., 2003).

Al parche de lidocaina al 5% se le ha calculado un
NNT de 4.4 con un alto grado de eficacia para alivio
del dolor neuropético periférico, incluyendo NPH, y
similar a otros agentes farmacolégicos como el
gabapentino y los antidepresivos triciclicos, pero con
un grado de seguridad mayor; asi mismo, se recono-
ce su eficacia dentro de la terapia multimodal, ya que

puede agregarse a la terapia oral convencional (Meier
y cols., 2003).

En pacientes con alodinia, en quienes el contacto
mecdnico externo es un factor desencadenante del
dolor, el parche de lidocaina limita esta circunstan-
cia, situacion que le aflade mds valor, aunque es si-
milar a la observada con placebo (Rowbotham y cols.,
1996). Cabe anotar que el parche placebo aporta
mayor alivio del dolor que la ausencia de tratamien-
to, debido al efecto para reducir la alodinia por la
barrera mecdnica que brinda.

Estudios abiertos, no aleatorizados, evaldan el pa-
pel del parche de lidocaina con el uso simulténeo de
medicamentos como gabapentino (White y cols.,
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2003), y que habian tenido respuesta parcial al tra-
tamiento; en estos casos, al agregar el anestésico
topico, se noté mejoria en las actividades generales
de los pacientes, asi como ausencia de cambios sig-
nificativos en el examen fisico y en las pruebas de
sensibilidad en pacientes con NPH, NDD y dolor lum-
bar. Estudios similares comparan el uso del parche
con analgésicos no esteroideos tipo naproxeno en
el que mientras un 71.8% de los pacientes tratados
con lidocaina se reportaban como “satisfechos” o
“muy satisfechos”, un 63.2% de los tratados con
Naproxeno informaban lo mismo sin que existan
diferencias estadisticamente significativas
(Nalamachu y cols., 2006).

En cuanto a eventos adversos se presentaron re-
acciones en piel como eritema, “rash”, prurito, que-
mazdn e irritacién de la piel, pero menos del 7% de
los pacientes se retiraron del tratamiento por estos
motivos, lo que muestra un perfil de seguridad muy
favorable (Katz y cols., 2002).

Sin embargo, y pese a este contexto favorable para
el uso del parche de lidocaina en el tratamiento del
dolor neuropdtico, no se han podido definir, hasta el
momento, predictores clinicos de éxito para su uso
(Jensen y cols., 2005). Se ha visto que en pacientes
con nociceptores intactos hiperactivos no hay respues-
ta en la medida de lo esperado; en contraste, pacien-
tes con alteracién considerable de nociceptores de
fibra pequefia en la piel afectada respondieron bien
a la lidocaina tépica (Wasner y cols., 2005); dado que
este hallazgo sélo se ha encontrado en una pequefia
muestra de personas, se recomienda investigar de
forma més importante para poder llegar a una con-
clusién valedera. ;

Conclusiones

Los resultados de esta revisién confirman la efica-
cia del parche medicado de lidocaina al 5% en el ali-
vio del dolor neuropdtico periférico y, sobre todo, en
presencia de alodinia. El parche de lidocaina puede
ser usado tanto en monoterapia como en terapias
combinadas. Se ha demostrado excelente seguridad,
minimos problemas de tolerancia, y minimos efectos
adversos debido a la baja proporcién de farmaco que
se absorbe. Andlisis farmaco-econémicos en Estados
Unidos (Smith y Roberts, 2007) muestran que la
lidocaina tépica es costo-efectiva en el tratamiento
del dolor neuropdtico localizado, por sus bajos efec-
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tos adversos, el inicio rapido de accién, y la mayor
aceptacién de los pacientes.

Constancia

Los autores dejamos constancia de que este tra-
bajo no recibié ningln tipo de financiacién por parte
de la industria farmacéutica para su elaboracién, ni
de ninguna ofra entidad comprometida con intere-
ses comerciales.
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El dolor a través de la historia

Eduardo Palacios Sénchez*, Jorge Santiago Daza Barriga™

Introduccion

La medicina es definida como la ciencia y el arte
de prevenir, curar o aliviar la enfermedad. Tiene como
objeto de su accién al Hombre, en la que su meta no
es la de alcanzar la simple prolongacién de la vida
biolégica, sino la de postergar la muerte, prevenir o
reducir los padecimientos y las deformidades, curar
las enfermedades, ampliar las capacidades biolégi-
cas y psicolégicas de los seres humanos y ocuparse
de los sufrimientos de las personas.

El dolor como memoria o experiencia universal, le
ha permitido al hombre evolucionar, transformarse y
adaptarse, en la bisqueda permanente de la felicidad.
Es el dolor, esa parte subjetiva, el que obliga al que lo
sufre y al observador o al que lo trata, a buscar la causa
de la lesién —potencial o real-, de la excitacién o pertur-
bacién nociceptiva, para aliviarla o abatirla.

En los Estados Unidos y en los paises industrializa-
dos de su poblacién, cerca del 15 al 20 por ciento
padecen de dolor agudo y del 20 al 30 por ciento de
dolor crénico. Se continda presentando un manejo
inadecuado del dolor post-operatorio, de dolor post-
traumdtico y del dolor visceral. En cuanto al dolor cré-
nico, la mitad o dos tercios o la totalidad son aliviados
por periodos breves de tiempo como en las
cefalalgias, o por semanas o meses como en el dolor
lumbar, y en otros, los dolores son permanentes como
en el sindrome doloroso regional o complejo, o en la
artritis, o en el dolor por céncer, condiciones éstas
que afectan la productividad y la calidad de vida con
altos costos econémicos en su tratamiento y con di-

Neurélogo Clinico. Profesor Titular de Neurologia. Facultad
de Medicina, Rector de la Fundacién Universitaria de Ciencias
de la Salud (FUCS), Profesor Titular de Neurologia. Colegio
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versos problemas de orden familiar y social que los
convierten en problemas de salud publica.

Albert Schweitzer, el gran médico humanitario, lau-
reado con el premio Nébel de medicina, sefalé en
1931 la naturaleza del dolor y la obligacién y el privi-
legio que tenian los médicos y los profesionales de la
salud de aliviar o erradicar el dolor’, hoy esta senten-
cia permanece incdlume porque millones de perso-
nas en el mundo que padecen dolor agudo y crénico
no se les maneja de manera adecuada este sintoma,
ya por desconocer su naturaleza y o su tratamiento,
porque el médico en la mayoria de las ocasiones no
informa ni genera confianza en los familiares, de
cémo aliviar el dolor en forma segura y efectiva, o
porque no evalta adecuadamente al paciente al brin-
dar un tratamiento 6ptimo en el curso de su enfer-
medad, o porque no se educa al paciente y a los
familiares acerca del dolor, en su manejo y no lo
involucran de manera activa en este proceso, y en lo
que es peor en las leyes estatales, locales y las auto-
ridades regulatorias, o no le vigilan adecuadamente,
y en otras, regulan rigidamente la utilizacién de
opioides para el tratamiento del dolor severo o en el
peor de los casos los médicos no tienen en cuenta el

costo de los medicamentos para el manejo adecua-
do del dolor.

Conceptos primitivos acerca del dolor

Los pueblos primitivos no comprendian la causa
del dolor y le atribuian un origen divino, a influencias
mdgicas, demoniacas, teolégicas y filoséficas.

Desde que el hombre aparecié sobre la tierra ha
tenido que soportar todo tipo de dolor y lo ha enfren-
tado de acuerdo con sus creencias -fundamentalmen-
te religiosas— y con pautas culturales, usualmente
acompanado por los conocimientos cientificos que la
época le atribuia siempre a connotaciones mégicas:
“el tiro del alma” de las tribus de Nueva Guinea, “el
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Gréfica 1. La leona herida. “El aullido pétrec de la leona herida

es quizds la primera manifestacién de dolor en el arte de la Anti-
giedad”. Arte asirio, Museo Britdnico.

tiro del diablo” de la supersticién celta o “el tiro del
hechicero” en Alemania.

Segun los datos disponibles, hoy se acepta que en
la era primitiva, frente a heridas de la piel o enferme-
dades menores, el hombre utilizaba el calor, el frio,
aplicaciones de barro y cataplasmas. Pero cuando el
dolor o el sufrimiento era de origen interno, tenia una
connotacién sobrenatural, de tipo supersticioso. En
este caso se apelaba a los distintos recursos para
espantar los demonios del dolor: anillos colocados
en la nariz y en las orejas, talismanes, amuletos y
patas de tigre, entre otros?.

Cuando el hombre primitivo no podia calmar su
propio dolor, recurria al jefe de familia que, segin
las referencias histéricas, era la mujer, quien actua-
ba de sacerdotisa y hechicera al mismo tiempo, y
podia llegar a convertir su hogar en una “casa de
medicinas”. Alli luchaba contra los invisibles demo-
nios murmurando conjuros y sortilegios e incluso,
practicando pequefias heridas en el paciente para
dejar salir los malos fluidos o para permitir que se
escapara el demonic?®.

En la Edad de Piedra se esperaba encontrar la
causa del dolor en el misterioso revoloteo de los espi-
ritus sobre el cuerpo del enfermo para penetrar en él.
Por lo tanto, el tratamiento se enfocaba hacia lo
extracorporal; la fisiologia ain no habia despertado
en la mentalidad de esa época.

Al tiempo que la civilizacién fue creciendo y de-
sarrolléndose, y luego de que los individuos se
organizaran en comunidades, comienza la acumu-
lacién de conocimientos, entre ellos los conocimien-
tos médicos.

Mesopotamia

La medicina que florece en las mdargenes de los
grandes rios Tigris y EGfrates, fue la menos conocida,
desde la antigledad hasta nuestros dias, y solamen-
te se conoce de ella una asistencia magico religiosa;
en ella el hombre enfermo recurria con sus peticiones
a su dios personal, un dios que era “su amigo, su
confidente cotidiano, el que inspiraba la resolucién
mds importante de su vida, y al que consultaba sus
problemas”. Acudian a la diosa Baba, que era la dio-
sa de la salud, “Diosa madre de los hombres, Baba,
que arrojas el encanto de la vida contra la agitacién
del corazén, 10 que cicatrizas las contras disociadas;
oh madre de las criaturas vivientes; que arrojas de su
cuerpo: el mal de dientes, el mal de corazén, el mal
de ojos, el mal de cabeza”, y era el exorcista (ashipd)
el que se encargaria de los procesos sobrenaturales.

Los sacerdotes eran médicos, y de ello hay legados
escritos en tipicas tablillas mesopotédmicas. Desde el
punto de vista cientifico, la racionalidad competia en
desventaja con los sacerdotes exorcistas, quienes ape-
laban a sus adivinanzas, a sus artes mdgicas y a todo
tipo de hechicerios. Era mds seguro para el médico

tratar a sus pacientes con métodos de
o exorcismo y sacrificio de animales que
| con précticas quirlrgicas racionales,
segun lo expresaba el cédigo de
Hammurabi: “Si un cirujano ha lim-
piado una infeccién en un ojo con
un instrumento de bronce y ha
salvado el ojo, debera cobrar di-
nero por sus servicios. Pero si ese
cirujano no ha limpiado una in-
feccién en un ojo con un instru-
mento de bronce y ha destruido el
ojo, se le deberd cortar la mano”.
La medicina era un arte descripti-
vo, sin consideraciones fisiolégicas
o fisiopatolégicas “peligrosas” para
los dictados de la magia y la reli-
gién. Asi, al corazédn se le asignaba
la funcién de inteligencia, al higado
la emocién, al Gtero la compasién y
al estémago la gracia*>

Poco se hizo para investigar
las patologias dolorosas; no
obstante, en la civilizacién
asirio-babilénica es donde co-

Gréfica 2. Diosa griega.
Boba, diosa de la salud.
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mienza la evolucién desde el concepto del demonio
como causante del dolor hasta la relacién del dolor
con el pecado y la punicién.

Egipto

En el valle del Nilo, surge una cultura que florecié
lentaomente hosta extenderse por toda la cuenca del
rio. Ella quedé registrada en el papiro de Kahun, de
Ebers, del siglo XX a.C. Se consignaba que el enfer-
mo nunca era considerado impuro o infocable, y que
nunca se podia dejar de prestar ayuda a los pacien-
tes. En el antiguo Egipto creian que el dolor lo podian
eliminar a través del vémito, del estornudo o de la
transpiracién de las piernasé. Hace mds de 2.000 afios
los egipcios consideraban que el corazén era el cen-
tro comun de todas las sensaciones y que el “Metu”
transportaba el soplo de la vida y de las sensaciones
hacia el corazén, segin el papiro de Ebers’; asi, por
ejemplo, los dolores por caries dentales eran ocasio-
nados para ellos por un gusano que quemaba los
dientes. Con el correr del tiempo se pasé a un sor-
prendente empirismo en las decisiones terapéuticas
originado en los escritos de Imhotep, intachable
médico de la tercera dinastia, ade-
més de arquitecto, constructor de
pirdmides y astrénomo.

En el papiro de Eber’s, se lo-
gré extraer el siguiente concep-
to: “frotar la cabeza del paciente
con el crdneo de pez llamado |
siluro, y asi el dolor pasaba de |
la cabeza del hombre al pez”.

Los conceptos que tenian so-
bre el dolor estaban oscurecidos por
creencias magico-religiosas. Creian
que fuerzas demoniacas penetraban |
a través de orificios y poros, para |
destrozar al individuo. El cerebro fue
totalmente ignorado como érgano
vital y sélo se puso énfasis en el co-
razoén y sus vases. En lo relativo a la
terapéutica, el opio aparecié tar-
diamente. Se utilizaban sustancias
del tipo del Hyosciamus y la
escopolamina India.

Grafica 3.

Imhotep,
médico y arquitecio de la
tercera dinastia.

La creencia de una vida des-
pués de la vida fue el origen
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del embalsamamiento de los cuerpos en la cultura
egipcia. El Libro de los Muertos era una guia que ins-
truia a Leruu de esa transformacién.

India

La cultura médica se transmitié a través de los si-
glos de manera oral. El Rigveda, Ayurbeda, Samaveda
y Atharveda. Para Susrutha, la enfermedad no es otra
cosa que un pecado contra el orden establecido; es
como un desorden, a la vez moral y psiquico, con
una anomalia del comportamiento.
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Gréfica 4. Pdgina manuscrita del Atharva-Veda.

Los conocimientos mds antiguos en la India sobre
el dolor y otros conocimientos médicos, se atribuyen
al dios Indra, registrado en el Vedas y Upanishads?.
Susruta (500 a.C.), el médico y cirujano més impor-
tante, fue quien utilizé medidas terapéuticas y varia-
das técnicas quirlrgicas, ayudado por conceptos
anatémicos y fisiolégicos. Tomando al corazén como
centro, describié un imperfecio sistema nervioso con
algunas vias del dolor. Caracterizé6 més de 700
tarmacos. La llegada del budismo (500 a.C.) anulé
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estos incipientes comienzos cientificos y todos los fe-
némenos fisiopatolégicos pasaron a ser irreales, in-
cluido el dolor.

Buda, aproximadamente unos 500 a.C., atribufa
la universalidad del dolor en la vida, a una frustra-
cion de los deseos: “nacimiento es dolor, decaimien-
to es dolor, enfermedad es dolor, muerte es dolor. La
unién con lo desagradable es dolor. Todo es dolor”.
Budistas e hindtes sefalaban al dolor como una sen-
sacién y lo atribuian a diferentes niveles emocionales
de experiencias. Para ellos al igual que para los egip-
cios esta experiencia emocional se ubicaba en el co-
razén, y ainen el 100 d.C., Charaka, el gran profesor
de la medicina india sefialaba que toda experiencia
emocional tenia su asiento y su conciencia en el cora-
zén*. El Rey Veda (4000 a.C.) describe cientos de re-
medios originados en minerales, plantas y animales,
entre los que se encuentran anestésicos y analgésicos.

China

La prdactica médica en la China antigua fue codi-
ficada en Huang Ti Nei Ching Su Wen, que era el
canon Chino de la medicina, escrito en los tiempos
del emperador Huang Ti, quien vivié aproximada-
mente en los 2.600 a.C., el cual fue una compila-
cién entre el siglo quinto y octavo a.C. De acuerdo
al concepto Chino una persona normal tiene dos
fuerzas opuestas unificadas, el Yin (la fuerza pasiva,
negativa, el femenino) y el Yang (el masculino, la
fuerza activa, la positiva); el balance entre esas fuer-
zas circula por todo el organismo, es la energia vi-
tal, denominada el CHI, que circula a través de 14
canales o meridianos, cada uno conectado a un
importante érgano vital, o las funciones de brazos.
Habia cinco érganos en el cuerpo: corazén, pulmo-
nes, higado, bazo y rifiones. El cerebro era sélo la
médula del crdnec®. El corazén era el mayordomo
de los 6rganos, el reservorio de la sangre y aire de
la energia vital. Segdn las creencias de la antigua
China, el cuerpo constaba de 35 partes; cada una
de ellas tenia una precisa representacién focal, im-
portante para la terapéutica con acupuntura. Las
leyes naturales regulaban la fisiologia de acuerdo
con las fuerzas del Yang y el Ying. La obstruccién
(deficiencia) o el desbordamiento (exceso) en la cir-
culacién del CHI ocasiona un desequilibrio de las
dos fuerzas y su resultado es la enfermedad y el dolor.
La indulgencia emocional vencia a Yang o a Ying, y

Grdafica 5. Diagrama sobre la acupuniura
de la dinastia Ming. Persiste su utilidad en
el manejo del dolor.

aparecia entonces el dolor en el érgano involucrado.
La rabia afectaba al higado, la alegria violenta era
perjudicial para el corazén, la pena excesiva altera-
ba el pulmén y los malos pensamientos provocaban
perturbacién al bazo. Es decir, lo importante era la
moderacién. La anatomia del dolor tuvo una orien-
taciéon multifocal para la China antigua. La terapia
de acupuntura, y sus uno o mds puntos de los 365
existentes, localizados en los meridianos, corrige los
imbalances y elimina el dolor y la enfermedad®.

Grecia

Los griegos fueron quizds uno de los més intere-
sados en describir los datos sensoriales acerca del
dolor e hicieron especulaciones acerca de los érga-
nos sensoriales y de su fisiologia. Pitégoras fue el pri-
mer gran pensador griego, quien recogié informacién
de las culturas egipcia, babilonia, india y estimulado
por su alumno Alcmaeon hizo un estudio extenso de
las sensaciones. Alcmaeon (siglo V a.C.) sefialé al
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Grdfica 6. El Galo moribundo. “Quizds el testimonio mas conmo-
vedor, mds sereno y mds profundo del dolor, el cuerpo de un hom-
bre en la plenitud de su fuerza que expresa la derrota y la
resignacién del vencido”. Cultura Helenistica, Escuela de Rodas.

cerebro como el centro de todas las sensaciones’. El
cerebro era el que producia todas las ideas y no el
corazén y por esta razén el cerebro era el asiento de
las sensaciones y del razonamiento. Postulé meca-
nismos de conciencia o conocimientos dependientes
de las variaciones en la circulacién cerebral durante
el suefo y la vigilia, pero sus pensamientos no fueron
tenidos en cuenta.

Demécrito (460-362 a.C.) aplicéd su teoria atémi-
ca en la sensacién del dolor. La sensacién era conse-
cuencia de la invasién de las particulas a través de los
orificios y poros del cuerpo. El dolor consistia en una
intromisién de finas particulas en estado de agitacién
que provocaban disturbios en los dtomos del alma.

Anaxdgoras (500-428 a.C.) sefialé que las sen-
saciones eran unos cambios cuantitativos, resultado
de los contrastes de los opuestos; todas las sensacio-
nes se asocian con dolor y que estas eran percibidas
por el cerebro. En contraste, Empédocles (490 a 430
a.C.) seialaba que toda la capacidad de las sensa-
ciones, especialmente el dolor y el placer se localiza-
ban en el corazén y en la sangre'.
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Hipécrates (460-377 a.C.) nacié en la isla de
Cos, hijo de Fainarete y del médico Herakleides,
quien lo inicia en la medicina. Viajé por toda Gre-
cia; tuvo dos hijos: Thesalos y Dracén, que, junto a
su yerno Pélibo, construyeron el germen de la pri-
mitiva escuela médica de Cos. Murié a la edad de
sesenta y tres afios en Larisa. Fue un sabio griego,
maestro de la medicina cuya formacién estuvo
influenciada por la filosofia. Ejercié una medicina
racional y préctica, y puso especial atencién en los
problemas del dolor. Para él, el dolor era una ma-
nifestacién de condiciones que alteraban el estado
de equilibrio del cuerpo sano; constituia una con-
secuencia de la discrasia (defecto o exceso de un
humor, sangre, bilis amarilla y bilis negra)'. El con-
sideré que el cerebro era una gldndula, el centro
de las sensaciones. En su libro La Naturaleza del
Hombre, sefalé que “el dolor es uno de los ele-
mentos del humor, por déficit o por exceso”. Expe-
rimenté con drogas, opic, mandrdgora y cicuta;
empled técnicas de enfriamiento y de fisioterapia.
Para disminuir el dolor de la cirugia produjo incons-
ciencia mediante la compresién de las carétidas (el
término carétida proviene de “karoun”, palabra
griega que significa suefio profundo). Existen cerca
de 70 libros hipocrdticos que conforman el Habeas
hippocraticum, descrito asi: 1. Escritos de cardcter
general, en el que se trata sobre el Juramento, so-
bre la Ley, sobre la ciencia médica, sobre la medici-
na antigua, la docencia, los preceptos y los
aforismos. 2. Escritos de contenido anatomo-fisio-
légico, que trata sobre la anatomia, el corazén, las
carnes, los glandulas, naturaleza de los huesos y
la naturaleza del hombre, la generacién, naturale-
za del nifio y sobre el alimento. 3. Escritos dietéti-
cos. 4. Escritos de cardcter patolégico general. Sobre
los aires, aguas y lugares. Sobre los humores, las
crisis, los dias criticos, las semanas, los flatos, pro-
nosticos, predicciones, premoniciones de Cos. 5.
Escritos sobre patologia general: en el que trata
sobre las epidemias, enfermedades, afecciones in-
ternas, enfermedad sograda y sobre los lugares del
hombre. 6. Escritos sobre el contenido terapéutico.
7. Escritos quirtrgicos, en el que trata sobre el dis-
pensario médico, las articulaciones, fracturas, so-
bre las heridas de la cabeza, Olceras, hemorroides
y sobre las fistulas. 8. Sobre los escritos oftalmolé-
gicos. 9. Ginecolégicos y pedidtricos. En casi todos
estos libros se encuentra inscrito el entendimiento
y manejo del dolor.
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Grdfica 7. Hipécrates: el padre de la medicina. Con-
sideraba que el dolor era una experiencia emocional y
de la estimulacién sensorial.

Platén (427-347 o.C.), consideraba que las sen-
saciones en los humanos resultaban del movimiento
de los dtomos que se comunicaban a través de las
venas al corazén y al higado, con los centros de apre-
ciacién de todas las sensaciones' '3, El dolor era la
experiencia no sélo de las estimulaciones periféricas,
sino también de experiencias emocionales, las cuales
residian en el corazén. La funcién del cerebro no fue
considerada como el centro del procesamiento de las
sensaciones, pero si, como un érgano activo en la
elaboracién de conceptos derivados de las sensacio-
nes. Pensaba ademds, que el dolor y el placer son
afecciones comunes del cuerpo'®. Observé cémo el
dolor se podia convertir en placer, al ser aliviado éste.
Platén deduce que el placer y el dolor son sensacio-
nes opuestas, y que se originan desde el corazén como
pasiones del alma'.

Aristételes (384-322 a.C.) elaboré sus concep-
tos sobre las sensaciones y el dolor a raiz de las pu-
blicaciones platénicas en “In de Anima” (en el alma)'*
y en el “Nichomacean Ethics” 1%, El distinguié los cinco
sentidos: visién, gusto, olfato, oido y tacto. Para
Aristételes, el cerebro no tenfa funciones directas en
las funciones sensoriales, y el corazén era centro de
percepcién, regulacién y produccién de todos los pro-
cesos sensoriales; seria éste, el centro de todos los
procesos fundamentales de la vida y a su vez estos se
localizaban en el alma.

La funcién del cerebro era producir secreciones
frios, las que al ingresar a los vasos sanguineos, el
calor vital de la sangre cardiaca los transformaba y
controlaba convirtiéndolos en la sensibilidad doloro-
sa; al calentarse dichas secreciones por el aire que
ellas contenian se presentaban las sensaciones dolo-
rosas, pero especialmente la del tacto, que ocasiona-
ba un exceso del calor vital. Aristételes apreciaba la
sensacién téctil dolorosa y sefalaba que cuando era
intensamente dolorosa, tenia efectos deletéreos y efec-
tos necesariamente destructivos.

Este concepto fue enfatizado en “De Anima”'#, en
el cual escribié: “que cuando los extremos sensibles,
como el Gcido y lo dulce estaban en su adecuada
relacién producian sensaciones placenteras, pero
cuando se daban en exceso ocasionaban dolor y
podian ser destructivos”.

Pensaba que el “dolor era una cualidad de la pa-
sién del alma, un estado de los sentimientos, la ex-
periencia opuesta al placer y el epitome de lo
displacentero”. Teofrastus (372-287 a.C.) fue su
sucesor directo y pocos afios después propuso que el
centro de todas las sensaciones, incluyendo al dolor,
estaba en el cerebro®. Mds tarde Heréfilo (335-280
a.C.) y Erasistratus (310-250 a.C.) de Alejandria
probaron con evidencias anatémicas, que el cerebro
era parte del sistema nervioso y los nervios ligados al
neuroeje eran los que controlaban el movimiento, el
pensamiento y el dolor*. La diseccién humana se hizo
utilizando conocimientos anatémicos avanzados.

Roma

Celsus consideraba que el dolor tenia una rela-
cién con los fenémenos de la inflamacién, recono-
ciendo la triada de enrojecimiento, calor y edema.
El reconocié los conceptos de Heréfilo y de Erasistratus
con respecto al dolor, particularmente con respecio a
enfermedades internas, él fallé en mencionar los con-
ceptos acerca del cerebro, la médula espinal y los
nervios motores y sensoriales.

Galeno fue un médico oriundo de Pérgamo (131-
200 d.C.), quien fue educado en Grecia, Alejandria,
y en Roma, y fue médico de la corte de Marco Aurelio.
El retoma el concepto y el papel del sistema nervioso
central para explicar la fisiologia de las sensacio-
nes'”. Utilizé la diseccién en animales complemen-
tada por la cirugia de los gladiadores, experimenté
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Grafica 8. Galeno: consideraba que todas las sen-
saciones se encontroban en el cerebro y los nervios
eran estructuras tubulares que conducian tedas las
sensaciones.

con la médula espinal y con los nervios periféricos, y
definié tres clases de nervios (blandos para funcio-
nes sensoriales, duros para funciones motoras y
otros, relacionados con la sensacién dolorosa). Lle-
g6 a la conclusién que los nervios blandos conte-
nian cavidades tubulares que se relacionaban con
la “psychyc pneuma”, estos nervios tenian diferen-
tes sensaciones: para cada 6rgano tenia una
inervacién especial. El centro de todas las sensibili-
dades era el cerebro. Para Galeno el dolor tenia el
nivel més bajo entre las sensaciones conscientes,
causado por una solucién de continuidad en los te-
jidos (cortes, quemaduras, distensién exagerada de
una viscera), o bien por una conmocién violenta en
los humores (presién y tensién) 7.

Después de Galeno, aparece Nemesius, quien
consideré a los ventriculos cerebrales como los cen-
tros de las percepciones sensoriales, concepto que
fue aceptado hasta la Edad Media y el Renacimiento.

Edad Media y Renacimiento

“El principe de los médicos” de la cultura isldmica
fue Avicena (980-1038), se interesé mucho por el
conocimiento del dolor y en la busgueda incesante
de la forma de aliviarlo. En su libro “Canon de la
Medicina”, en el cual codifica todos los conocimien-
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tos médicos existentes, él distingue los cinco sentidos
externos y los cinco sentidos internos, y los localiza
més tarde en los ventriculos™. El describe 15 tipos
diferentes de dolor provocados por diferentes cam-
bios humorales y sugirié un método para calmar cada
tipo; por ejemplo, el calor, el ejercicio y los masajes
agregados al uso del opio.

En la edad media, con el filésofo Aristételes, re-
aparecid el interés por las autopsias, lo que le dio un
impulso a la diseccién humana por parte de médicos
y de arfistas.

También se hallan los trabajos de Alberto Magno?®
quien localiza las sensaciones comunes en el ventriculo
cerebral anterior, de acuerdo a la anatomia de
Mondino de’Liucci'?, texto que permanecié en la en-
sefianza médica por mds de 200 afos.

El gran artista y cientifico del renacimiento,
Leonardo da Vinci, consideraba a los nervios como
estructuras tubulares y la sensibilidad dolorosa esta-
ba estrictamente relacionada con la sensibilidad téc-
1il'°. La parte sensorial comin se localizaba en el fercer
ventriculo del cerebro, y él consideraba a la médula
espinal como un conductor de las transmisiones de
sensaciones al cerebro; focalizdé sus disecciones en

Grafica 9. Alberto Magno (1193-1280): lo-
caliza las sensaciones comunes en el ventriculo
cerebral anterior. El gréfico de magno, mos-
trando la distribucién ventricular.



Eduardo Palacios Sénchez & Jorge Santiago Daza Barriga: El dolor a través de la histeria 35

los ventriculos, el tallo cerebral, la médula y los ner-
vios periféricos. Sus experimentos con ranas lo lleva-
ron a pensar que la médula debia ser el lugar del
alma, y consideré al dolor como un componente del
sentido del tacto. Como resultado de sus experien-
cias en animales confeccioné un mapa de dreas
anestésicas producidas al cortar nervios especificos.
Durante el siglo XVI otros cientificos como Vesalius y
Varolio*, siguieron a Leonardo en la anatomia y la
fisiologia de las sensaciones, y sus trabajos conside-
raron al cerebro como el centro de las sensaciones y
a los nervios como estructuras tubulares.

Durante la Edad Media y el Renacimiento no hubo
avances virtuales ni prdacticos en la terapia del dolor.
Paracelso (1490-1540) invoca el uso del opio y de
ofras sustancias naturales, como las hierbas, y méto-
dos tales como la electroterapia, los masajes y los
ejercicios®. Hizo aportes en el campo medicinal, con
el empleo de opio y mandrdgora, publica su segun-
do trabajo en el que rebautiza al nuevo alcaloide ac-
tivo del opio y lo llama morfina. Paracelso descubrié
el éter, al mezclar acido sulfirico y aleohol. Mas tarde
en la Edad Media, la esponja somnifera, una espon-
ja de mar saturada con la invencién del jugo del opio,
hyoscina, mandrdgora y otras plantas fueron popu-
lares en Europa para aliviar el dolor y producir insen-
sibilidad en las operaciones quirirgicas. El efecto de
la esponja fue impredecible y ocasionalmente pro-
gresaban al suefio profundo y a la muerte.

Siglos XVII'y XVIII

William Harvey (1578-1657) en 1628 descubre la
circulacién sanguineq, y continué pensando que el
corazén era el centro del dolor'®. En cambio Descar-
tes (1596-1650) considera que el cerebro era el cen-
tro de todas las sensaciones y de la funcién motora,
pero persiste en la funcién circulatoria sefalada por
Caleno. Sugirié que el hombre funcionaba como una
maquina,

En el libro “L"Homme”, publicado en 1664, cator-
ce afios después de la muerte de Descartes, realiza
una exhaustiva investigacién y describe con detalle la
fisiologia sensorial, y considera que los nervios eran
tobulos que conducian sustancias que producidas en
el cerebro llegaban hasta la piel y otros tejidos?'; en
la mds famosa gréfica de Descartes que sigue con
vigencia ain, se describe el concepto de Descartes,
quien es el precursor de la teoria de la especificidad,

gue fue introducida dos siglos después. Puso a la glén-
dula pineal en una posicién central de la actividad
humana e imaginé un mecanismo de respuesta sen-
sitivo-motor funcionando a partir de esa glandula.
Fue un filésofo extraordinario y en esa misma época
acufia su frase célebre “conécete a ti mismo”.

En el siglo dieciocho se utiliza el mismo concepto
de la naturaleza y procedimiento para el control del
dolor, todavia en este siglo continuaban circulando
en los libros de medicina las palabras e ideas de
Hipdcrates y Aristételes, en el sentido de que el cora-
zén era centro comUn de todas las sensaciones.
Erasmo Darwin??, padre de Carlos, sefialaba acerca
del dolor que “Siempre que los movimientos senso-
riales sean mas fuertes que lo usual... como un gran
exceso de luz... de presion o distensién... de frio... o
de calor... producen dolor”, él aparentemente antici-
pa la teoria de la distensién, y origina una controver-
sia que dura mds de 100 afios. Winslow define la
anatomia y fisiologia del sistema nervioso simpético®,

La era de la analgesia se inicia con José Priestley
(1733-1804), quien descubre el éxido nitrico y fue

L'homme de Rene Descartes.
Paris: Charles Angot, 1664.

Renatus Des Cartes de
homine Lvgdvni Batavorvm:
Petrvm Leffen & Fransciscvm
Moyardvm, 1662.

Gréfica 10. René Descartes. Disefia una de las primeras teorfas
sobre el dolor.
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utilizado por Humprey Dhabi (1778-1829) quien se-
fialé las propiedades analgésicas de los gases, con
lo que se inicié asi una nueva era de la analgesia y la
anestesia?. Paso a paso, y con el correr del tiempo,
se acomodaron entonces las piezas de lo que R.
Melzack llamé el “rompecabezas del dolor”.

Era Moderna: siglo XIX

En los inicios del siglo XIX, emerge la fisiologia como
ciencia experimental; la era se inicia con las publica-
ciones de Bell** y de Magendie?®, quienes realizaron
una gran contribucién a la anatomia y fisiologia del
dolor, al describir y definir las funciones de las raices
anteriores y posteriores de la médula espinal; ellos
demostraron con experimentos en animales que la
funcién de las raices dorsales de los nervios espinales
era sensorial y que la raiz ventral era motora. En 1840
Johanes Miller propuso “La doctrina de la Energia
de Nervios Especificos”, en el estado que el cerebro
recibe informacién acerca de los objetos y cuerpos
estructurales, solamente por via de los nervios senso-
riales y que los nervios sensoriales conducen a cada
uno de los cinco sentidos una forma particular de
energias especificas de cada sensacién?. Reconoce
solamente las cinco senscrialidades cldsicas: la vista,
audicién, olfato, sabor y tacto. En la sensacién del
tacto se incorporan todas las cualidades, de expe-
riencias que se derivan de las estimulaciones del cuer-
po incluyendo las sensaciones de comezén, dolor,
calor y frio. Miiller conceptia que las sensaciones
somestésicas son funciones de un sistema unitario,
que conlleva informacién de los 6rganos sensoriales
al centro del cerebro que es el responsable de todas
las sensaciones.

Teoria especifica (sensorial)

Las teorias de la especificidad del estado especifico
del dolor como una sensacién especifica, con aparato
sensorial, independiente de la palpacién y de otras
sensaciones, la definen como una lesién activa a los
receptores especificos para el dolor, el cual es trans-
portado por fibras nerviosas hacia centros superiores.
La teoria fue previamente mencionada por Galeno,
Avicena y Descartes y en 1853 por Loetze, y fue defini-
tivamente formulada por Schiff en 18587, después de
experimentar analgésicos en animales. La transeccién
de la sustancia gris de la médula espinal elimina el
dolor, pero no elimina la palpacién y un corte a través
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de las vias posteriores y la sustancia blanca posterior
produce pérdida de la palpacién pero no del dolor. El
resultado de estas disecciones fue prontamente corro-
borado por evidencias clinicas y por muchos médicos,
quienes comenzaron a informar cambios patolégicos
con déficit sensoriales similares.

La teoria de la especificidad de Schiffs, segin la
cual el dolor es una sensacién especifica y con un
aparato propio: un receptor especifico y una via cen-
tral especifica para su transmisién, en la cual encuen-
tra cuatro modalidades cutdéneas: calor, frio, tacto y
dolor, cada una de las cuales cuenta con su receptor
especifico y su via de conduccién, que permiten al
organismo percibir dicha sensacién. Esta teoria fue
sustentada posteriormente por Funke en 1879%, y
Blix. Goldscheider?” y Donalsdson descubrieron, por
separado, las vias del calor moderado y el frio y la de
la palpacién entre 1882 y 1885. Con base en estos
hallozgos y algunas deducciones imaginativas, von
Frey expande los conceptos de Miller de la sensacién
de la palpacién a cuatro modalidades mayores: pal-
pacién, calor, frio y dolor.

Teorfa intensiva (de la sumacion)

La Teoria intensiva, que fue conceptualizada por
Aristoteles, quien sefalaba que el dolor era el resul-
tado de la estimulacién excesiva de la sensacién de la
palpacién, fue luego propuesta por Darwin y poste-
riormente implementada por Romberg, Henle y
Voldkmann, de 1840 a 1850%. La teoria fue explicita-
mente formulada por Erb®' en 1874, quien sefalaba
que el dolor resultaba de una excesiva estimulacién
del sentido del tacto. Pensaba que cada estimulo sen- |
sorial era capaz de producir dolor si era lo suficiente-
mente intenso como para producir dolor.
Posteriormente, en 1891, Goldscheider y Naunin con-
cluyen que el dolor era el resultado de la sumacién.
En 1894 Goldscheider® desarrolla la teoria de la in-
tensidad del estimulo y la sumacién central, los cua-
les eran criticos para la sumacién del dolor. Esta teoria
sugiere un patrén particular del impulso nervioso que
evoca el dolor y es producido por la sumacién de los
estimulos sensoriales de la piel que llegan a los cuer-
nos dorsales de la médula espinal.

De acuerdo a estos conceptos, el dolor resulta del
total de las salidas de estimulos que cuando se exce-
den esos estimulos en las células, por encima de los
niveles criticos, que provienen de la estimulacién de
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los receptores no nociceptivos de terminaciones libres,
en los que normalmente no generan dolor en condi-
ciones patolégicas su sumacién de impulsos puede
producir dolor.

Goldscheider asume que el retardo prolongado y
el dolor persistente observado en el dolor patolégico
fue ocasionado por un tiempo anormalmente pro-
longado de un periodo de sumacién. El propuso pos-
teriormente que el estado de sumacién espinal
transmite los sintomas dolorosos del cerebro y con-
sisten de una conduccién lenta, de cadenas de fibras
multisindpticas, que transportan las propiedades tac-
tiles discriminativas y las propiedades de la sensacién
cutdnea®,

Hacia finales del siglo XIX, existen teorias con-
flictivas acerca de la naturaleza del dolor. La teoria
de la especificidad y la de la intensidad oponian a
los fisiélogos y a los psicélogos. Estas dos teorias
se oponian a los conceptos aristotélicos, en los que
el dolor era una cualidad afectiva. El Psicélogo
Strong, presidente de la Academia Americana de
Sicologia en 1895, sefala que el dolor consiste en
una sensacién original por las reacciones psiqui-
cas displacenteras provocadas por la perturbacién
de la sensacién®. El concepto fue mdés tarde acogi-
do por Sherrington, quien crefa que el dolor esta-
ba compuesto de dimensiones sensoriales y
afectivas®.

Teorias del dolor en el siglo XX

Se seguia discutiendo durante las primeras seis dé-
cadas del siglo XX, sobre las teorias de la especificidad,
la infensidad y los componentes afectivos del dolor.

La Teoria de Von Frey, quien sugeria la existencia
de receptores, tractos y fibras especificas, que llegan
a los receptores espinales y a vias especificas del do-
lor en el neuroeje, sugiere la existencia de un centro
del dolor. Von Frey, basado en experimentos en ani-
males, encontré que el cuadrante anterolateral de la
médula espinal era criticamente importante para la
conduccién del dolor, concepto que fue observado
por Spiller®, y lo puso en practica con Martin® cuan-
do realizaban cordotomias laterales para el tratamien-
to del dolor.

En 1920 Head® propuso como centro del dolor al
Télamo, ya que las excisiones corticales no abolian el

dolor, y por el contrario lo empeoraban, sugiriendo
con ello que la corteza exhibia un control inhibitorio
del dolor, pero su centro se ubicaba en el Télamo.

Modelos tedricos

Nafe en 1934 sugiere que todas las cualidades
cutdneas son producidas por modelos espaciales tem-
porales de los impulsos nerviosos, en lugar de vias
separadas de transmisién y modalidad especificas.
Los receptores cutdneos no poseen una especializa-
cién morfolégica y las terminaciones nerviosas libres
responden en forma no selectiva a los diferentes esti-
mulos mecdnicos, quimicos, fisicos (calor, frio) y a
estimulos nocivos®.

Con base en estas sugerencias los estudios per-
sonales de Cinclair y Weddell, dos décadas después
propusieron el patrén teérico periférico de todas las
fibras finales y que este patrén de dolor produce una
estimulacién intensa de receptores no especificos®.
Tal teoria ignora la evidencia fisiolégica que muestra
un alto grado de especializacién de los receptores.

Teoria de la sumacion central

En 1943, Livingston propuso la teoria de la
sumacién central, sustentada por la teoria de la in-
tensidad*'. “La estimulacién genera una sumacién
excesiva de los tejidos y nervios dafiados, que activa
fibras que se proyectan al pool de neuronas
internunciales de la médula, generando una activi-
dad reverberante anormal en rulos neurales que son
auto-excitatorios. Esta actividad bombardea a las cé-
lulas T, las que proyectan mecanismos cerebrales re-
lacionados con la percepcién del dolor”. El sugirié
que la estimulacién intensa resulta de un dafo del
tejido y de los nervios en los que se activan las fibras
que se proyectan a las neuronas internunciales en la
médula espinal, creando una activacién reverberan-
te en asos neuronales estrechamente encerradaos y
autoexcitables. Esta actividad anormal prolongada
bombardea una transmisién a la médula espinal, que
se proyecta al cerebro por mecanismos hasta hacer-
se el dolor percepfible. La actividad internuncial anor-
mal se expande por los cuernos laterales y cuerno
ventral de las células de la médula espinal, activando
al sistema nervioso simpético y al sistema motor so-
matico, respectivamente produciendo vasocons-
triccién, incrementando el trabajo cardiaco, y espasmo
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muscular esquelético, las entradas patolégicas que
crean un circulo vicioso y finalmente una actividad
cerebral compleja que puede tener respuestas, tales
como el miedo, la ansiedad, y que son evocadas por
el dolor, manteniendo un pool de actividad
internuncial anormal.

En 1951 Gerard sugiere una teoria similar pero
hipotéticamente diferente®2, El propuso que la lesién
nerviosa periférica puede perder temporalmente el
control sensorial, en neuronas de la médula espinal,
en donde comienzan a sincronizarse. Tal sincroniza-
cién permite el reclutamiento de unidades adicionales
que podrian alcanzar a la sustancia gris, y mantener
impulsos diferentes y la necesidad de iniciar y descar-
gar de manera excesiva y con patrén anormal a los
centros altos del dolor,

Cuarta teorfa del dolor

La controversia se establece acerca de las teorias
propuestas por Hardi, Wolff y Goodell*® en los afios
40, por la reintroduccién del concepto de dualidad
para explicar el dolor. Fue propuesto por Strong y la
llamé CUARTA TEORIA DEL DOLOR. El separa el do-
lor en dos componentes: la percepcién del dolor y la
reaccién al dolor. La percepcién del dolor es similar a
otras percepciones o sensaciones, tales como la tem-
peratura, la palpacién, y los procesos neurofisio-
légicos, tienen una estructura especial, funcional y
propiedades perpetuales y se acompafian por medi-
das “relativamente simples y primitivas” en los recep-
tores neurales y mecanismos conductuales. La
reaccién al dolor, de otro lado, es un proceso com-
plejo fisio-psicolégico, que compromete las funciones
cognitivas del individuo e influenciada por experien-
cias pasadas, por la culturas y por varios factores
psicolégicos que producen una gran variacién en la
reaccién al umbral del dolor. Este concepto asume la
relacién entre la intensidad de los estimulos y la per-
cepcién del dolor y regula la reaccién al dolor como
una respuesta secundaria consecuente con la sensa-
cién activada por sistemas de alarmas.

Teoria de Ia interaccion sensorial

En 1959 Noordenbos propuso la teoria de la
interaccién sensorial, en la que sustenta que existen
dos sistemas de transmisién de dolor**: uno lento, de
fibras no mielinizadas y poco mielinizadas, que se
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proyectan al asta posterior de la médula espinal, en
donde se produce la sumacién temporal de impul-
sos, que inhiben la transmisién de impulsos de las
fibras, evitando sumacién*t. Esta derivada del con-
cepto original de Glodscheider s, y propuestas pos-
teriormente por Head, Bishop y otros, de los sistemas
existentes que comprometian la transmisién del do-
lor y otras informaciones sensoriales: un sistema len-
to que comprometia las fibras pobremente
mielinizadas o no mielinizadas, y un sistema répido
que comprometia las fibras bien mielinizadas. El pro-
puso que las fibras de mediana mielinizacién tienen
una conduccién lenta y eran fibras aferentes
somdticas, y las fibras de menor mielinizacién son las
que llevan aferencias viscerales que se proyectan a
las células del cuerno dorsal de la médula espinal y la
sumacion de salidas provenientes de las fibras pe-
quefias producen el patrén neuronal que son trans-
mitidos al cerebro, y en estas se produce dolor. “Las
fibras bien mielinizadas, de transmisién répida, son
las fibras inhibitorias de las que transmiten los impul-
sos provenientes de las fibras pobremente mielinizadas
y que previenen la ocurrencia de la sumacién”.

Este sistema se observa en la gréfica 11 que re-
presenta esquemdticamente el importante mecanis-
mo conceptual presentado entre 1900 y 1960.

Enfermedades que produzcan pérdida selectiva de
las fibras bien mielinizadas ocasionan pérdida de la
inhibicién y éstas podrian incrementar la sumacién y
originar un fenémeno doloroso anormal, similar al
observado con la alodinia. Noordenbos propuso que
uno de los sistemas ascendentes que transmiten las
sefiales dolorosas es el sistema de transmisién de
sefiales cortas del sistema de axones multisindpticos
cuyo centro estd en la médula espinal.

Teoria de la compuerta

En 1950 Melzack y Wall ya habian estudiado las
teorias de la especificidad e intensidad, y en la década
de los setenta ellos concluyen que la teoria de la espe-
cificidad estaba fuertemente sustentada con eviden-
cias fisiolégicas de especializacién del sistema nervioso
central, pero el aceptar que vias psicolégicas son asu-
midas por vias de la comunicacién directa, de la piel al
cerebro, era un cuadro fascinante. La evidencia cienti-
fica falla al asumir que las relaciones uno a uno entre
la intensidad de los estimulos y la percepcién del dolor
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sugieren que la cantidad y la cualidad del dolor
percibidas son determinadas por muchas variables fi-
siolégicas y psicolégicas. Similarmente la teoria de la
intensidad es fuertemente sustentada por la evidencia
de la sumacién central y el control de las entradas,
pero ellas han ignorado el proceso de especificidad
periférica. La evidencia cientifica sugiere que el dolor
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Gréfica 11,

A. Teoria propuesta por Von Fey**: L: fibras grandes transmiten
palpacién, y las fibras pequenias median impulsos dolorosos de
manera separada, especificos hacia vias centrales en el cerebro.

B. Teoria de la sumacién expuesta por Goldscheider, quien sefiala
que la convergencia de las fibras pobremente mielinizadas en
el cuerno dorsal de la médula espinal produce dolor y la palpa-
cién era transmitida por las fibras bien mielinizadas.

C. La teoria de Livingston propuso un circuito reverberante com-
prometia en un estado dolorose crénico, en el cual los impulsos
nociceptivos inician una prolongada actividad en una cadena
excitatoria de neuronas que bombardean en las células del
cuerno dorsal de la medula, les transmiten un patrén anormal
de impulsos hacia el cerebro, y también hacia los cuernos ante-
riores y anterolaterales de ta médula espinal, ocasionando re-
flejos anormales y produce espasmo muscular e hiperactividad
simpdtica.

D. La teoria de integracién, propuesta por Noordenbos, que com-
promete las fibras bien mielinizadas inhibitorias y las fibras de
pequefio calibre que son excitatorias de las neuronas de transmi-
sién central, que se proyectan al sistema multisindptico hacia el
cerebro. Parte de esta teoria fue incorporada por Melzack-Wall.

no es ocasionado por la actividad neural que reside
exclusivamente en las vias nociceptivas tradicionalmen-
te consideradas especificas para el dolor, pero si como
el resultado de la actividad en varios sistemas de
interaccién neural y que cada uno tenia funciones es-
pecializadas. Como resultado de estas consideracio-
nes de Melzack y Wall publicadas en 1965 con la
cantidad de evidencias fisiolégicas de la sumacién cen-
tral, de los patrones de modulacién de las entradas e
influenciada por factores psicolégicos, produjeron una
verdadera revolucién cientifica y clinica al postular su
teoria de la Compuerta.

La teoria original de Melzack y Wall sefiala que los
impulsos evocados por la estimulacién periférica son
transmitidos a los tres sistemas: a las células en la
sustancia gelatinosa, a las fibras de la columna dor-
sal que se proyectan hacia el cerebro y a la transmi-
si6n de las células de la médula espinal, que media
la informacién hacia el cerebro.

La teoria estd basada en las siguientes proposiciones:

A. Lo transmisién de los impulsos nerviosos, cap-
tados en los receptores hacia las fibras aferentes
a las células T de la médula espinal y alli es
modulada por mecanismos de compuerta en
los cuernos dorsales de la médula espinal.

B. El mecanismo de la compuerta espinal es
influenciado por una cantidad relativa de la
actividad de fibras bien mielinizadas (L) y las de
pequefio calibre (S); la actividad en las gran-
des fibras tiende a inhibir la transmisién (ce-
rrar la puerta), actividad en las pequedas fibras
tienden a facilitar la transmisién (abrir la com-
puerta).

C. El mecanismo de la compuerta espinal es
influenciado por los impulsos nerviosos que des-
cienden del cerebro.

D. Un sistema especializado de fibras de grueso
calibre o bien mielinizadas conducen répida-
mente a los puntos de control central, activa-
cién de procesos selectivos cognitivos que son
influenciados por las fibras de la via descen-
dente que modulan las propiedades del dolor
de los mecanismos de la compuerta espinal.
Este sistema transporta una informacién preci-
sa acerca de la naturaleza y localizacién de los
estimulos y conduccién répida que puede ser
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no solamente el set de receptividad de las
neuronas corticales por una aferencia subsi-
guiente, sino también por la via de las fibras
descendentes, que influencian las entradas de
la sensorialidad segmental al sistema de con-
trol de la compuerta y los otros niveles del
neuroeje. Esta transmisién rdpida hace posible
para la identificacién cerebral, evaluar, locali-
zar y modular selectivamente las entradas sen-
soriales antes de activar al sistema sensorial.

E. Cuando las salidas de la transmisién espinal
exceden la transmisién de las células T a nive-
les criticos, este sistema de activacién sistémica,
las dreas neurales, de este complejo secuencial
de patrones del comportamiento y experimen-
tan caracteristicas del dolor.

La interneurona inhibitoria, perteneciente a la 14-
mina Il de Rexed en la médula espinal, en la sustancia
gelatinosa de Rolando (SGR), funciona como una com-
puerta, es decir cierra y no deja pasar el dolor; se cie-
rra cuando las fibras de grueso calibre acttan en la
interneuronas, e inhiben la entrada de las sensacio-
nes transmitidas de las fibras pobremente mielinizadas.
Se abre cuando las fibras finas la inhiben, dejando
pasar al estimulo doloroso hacia el espinotalémico o
anterolateral. La activacién de las fibras de grueso ca-
libre estimula a las células | de la sustancia gelatinosa
de Rolando, por su efecto inhibitorio presindptico, blo-
quea todo impulso que viaje tanto por las fibras grue-
sas como por fibras amielinizadas o de pequefio calibre,
por lo tanto las neuronas medulares transmisoras (cé-
lulas T) correspondientes no descargan o lo hacen en
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Grdfica 12. Los profesores Ronald Melzack y Patrick Wall, iconos
de las investigaciones y tratamiento del dolor en la era moderna.

Vol. 3 Niomero 3 - 2008

menor medida, alejéndose asi la posibilidad de gene-
rar dolor. Por el contrario, la activacién de las fibras
pobremente mielinizadas de las células | y, de esta
manera, estimula a las células T provocando su des-
carga y aumentando la posibilidad de originar dolor.
Cuando se produce un estimulo de intensidad mode-
rada, vehiculizado sélo por las fibras de grueso calibre
(AB), el influjo excita la célula T pero sélo por un breve
periodo, en razén de un proceso de retroalimentacién
negativa; como resultado se obtiene una sensacién
discriminativa breve, pero cuando la estimulacién es
fuerte y prolongada (nociceptiva) se ponen en juego
tanto las fibras de grueso calibre como las fibras del-
gadas, lo que da como resultado un antagonismo entre
acciones de las primeras, que tienden a cerrar la com-
puerta y las segundas que tienden a abrirla. Si esta
situacién continda, en corto tiempo el influjo de las
fibras gruesas (de adaptacién rdpida) se agota y el de
las fibras delgadas (de adaptacién lenta) aumenta. Por
otra parte, el sistema de control central, de gran velo-
cidad, permite al cerebro ejercer su influencia por in-
termedio de las vias descendentes moderando el arribo
de las aferencias nociceptivas. De esta manera, el sis-
tema nervioso central desempefia un papel de control
sobre los impulsos aferentes y es capaz de poner en
juego los mecanismos de atencién, emocién y memo-
ria del dolor.

Las células T reciben los diferentes impulsos que
les llegan, como promedio de éstos, los transmite lue-
go, a los niveles superiores del sistema nervioso cen-
tral. Dichos niveles, corticales y subcorticales, son
capaces de modular los impulsos provenientes de la
médula, actuando sobre las fibras gruesas.

La corteza cerebral, el tdlamo y el sistema limbico
actban cerrando lo compuerta, mediante la
estimulacién de interneuronas inhibitorias. Las influen-
cias corticales descendentes se propagan através de
fibras de la via piramidal y a otras fibras de control
central, actuando sobre el sistema discriminativo y
sobre los nicleos de la columna dorsal. Las estructu-
ras limbicas y neocorticales del cerebro anterior pue-
den influir actuando sobre la sustancia reticular
ascendente. La corteza frontal tiene importantes pro-
yecciones sobre las estructuras limbicas y reticular,
desempefando también un papel mediador entre las
actividades cognoscitivas y los rasgos afectivo-emo-
cionales del dolor. Estas fibras descendentes forman
un medio por el cual las funciones integradoras en el
nivel superior del sistema nervioso pueden afectar la
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transmisién tanto en el aspecto discriminativo como
en el afectivo-emocional.

La validez de este control central estd avalada por
experiencias que demuestran c¢cémo, tanto la
estimulacién elécirica de centros cerebrales como la
aplicacién local de narcéticos producen analgesia en
ellos, al provocar esta activacién central una inhibi-
cién de los centros medulares.

La teoria de la compuerta fue capaz de explicar fe-
némenos psicoldgicos y fisiolégicos no aclarados has-
ta este momento, como la lesién de las fibras gruesas
aferenfes gruesas en las neuralgias postherpéticas y
trigeminales, y también algunos aspectos del miem-
bro fantasma doloroso. Ademés explica por qué la fric-
cién o el masaije sobre el drea dolorosa pueden atenuar
el dolor, lo cual sucede porque al excitar las fibras grue-
sas se cierra la compuerta. La mayor contribucién de
la teoria de la compuerta fue la de entender la
neuromodulacién como un proceso dindmico, en el
cual se dan procesos de excitacién y de inhibicién y
plasticidad que se establece en el sistema nervioso cen-
tral y periférico para controlar o aliviar el dolor*’,

Teorfa del balance inhibitorio

Kerr, en 1975, postula que las actividades de las
fibras de grueso calibre y las pobremente mielinizadas,

no resultan en efectos presindpticos de polaridad
opuesta, como habia afirmado Wall y Melzack, sino
que la modulacién del dolor dependeria del balance
de la actividad de ambos tipos de fibras. La teoria del
balance inhibitorio central sugiere que las fibras de
grueso calibre forman parte del circuito no nociceptivo;
activando a las interneuronas de la sustancia gelati-
nosa de Rolando y a las células P (neuronas de rele-
vo). De esta manera logran inhibir finalmente a las
células marginales o células T. Las fibras pobremente
mielinizadas formarian parte del circuito nociceptivo
activando a las interneuronas de la sustancia gris de
Rolando, pero el resultado seria la estimulacién de
las células T. La percepcién del estimulo dependeria
asi del circuito estimulado.

Actualizacién de la teoria de la compuerta

Tres afios mas tarde Melzack y Casey expanden la
teoria de la compuerta con base en los conocimien-
tos adquiridos, derivados de los estudios fisiolégicos
y del comportamiento, que posteriormente hizo én-
fasis motivacional, afectivo y cognitivo de las expe-
riencias del dolor*®, Estos sistemas neurales
pertinentes mds alla de la teorfa de la compuerta com-
prometen la interaccion de los sistemas de proyec-
cién neoespinotaldmico y palecespinotaldmico y de
los procesos corticales. Ellos sugieren que las proyec-
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Grdfica 13. Representacion esquemdtica modificada de la teoria de la compuerta. Melzack R, Wall Pd. Pain
mechanisms: A new mechanisms: A new theory. Science 1965; 150: 971.
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Gréfica 14. Teorfa de lo compuerta modificada: el nuevo modelo incluye procesos excitatorios e inhibitorios en la sustancia
gelatinosa que se transmite a las células T. Modificado de Melzack R, Wall Pd. The challenge of pain. New york: Basic Books, 1983.

ciones del sistema neoespinotaldmico hacen que el
cerebro procese la informacién sensorial discrimi-
nativa, acerca de la localizacién, intensidad y dura-
cién de los estimulos, impulsos que pasan a través
del tracto palecespinotaldmico al sistema parame-
diano ascendente del sistema reticular ascendente y
a estructuras limbicas que provocan una poderosa
motivacién y accién aversiva y ofecto displacentero
que dispara el organismo en su accién. El sistema
nervioso central, a nivel neocortical, posee un siste-
ma de procesamiento, que permite procesos tales
como la evaluacién en términos de experiencias pa-
sadas que son capaces de ejercer un control sobre
sistemas motivacionales y discriminativos.

En 1982 Melzack y Wall modificaron la teoria, per-
feccionando la teorfa de la compuerta a un nuevo
modelo, que incluia la excitacién e inhibicién de la
sustancia gelatinosa, a las células de transmisién, asi
como de los mecanismos inhibitorios de control des-
cendente de los sistemas del tallo cerebral. La formu-
lacién comprensiva de los mecanismos del dolor que
estimulan una base extensa fisiolégica y sicolégica
que han provocado el desarrollo de aproximaciones
terapéuticas del dolor’.

Este modelo se basa en cinco reglas caracteristicas

1. Existe un mecanismo de compuerta en el asta
dorsal, ejercido por las neuronas de la sustan-
cia gelatinosa de Rolando, que modula la trans-

misién de los impulsos nerviosos de las fibras
aferentes hacia las células de transmisién (Cé-
lulas T) de las l[dminas V, VI y asta dorsal.

Esta regla hace referencia a las conexiones entre
las primeras oferentes y las neuronas de trans-
misién nociceptiva, las cuales pueden ser
influenciadas por una amplia variedad de facto-
res, tanto locales como provenientes de sistemas
superiores de control central. Esto implica que la
médula espinal no es una estacién de relevo sino
que, por el contrario, constituye un sitio de inte-
gracién y modulacién. En la actualidad se cono-
ce que la transmisién desde las aferencias
primarias hacia las neuronas T nociceptivas es-
pecificas o de rango amplio del asta posterior estd
mediada por una serie de neurotransmisores de
corta y de larga accién y modulada por varios
fipos de interneuronas locales y sistemas centri-
fugos que terminan en el asta dorsal.

. Las fibras pobremente mielinizadas y los fibras

bien mielinizadas modulan el mecanismo de
la compuerta: la activacién de las fibras grue-
sas tiende a inhibir la transmisién (cierra la
compuerta), mientras que la activacién de las
fibras pobremente mielinizadas tiende a facili-
tar la transmision (abre la compuerta).

Actualmente se considera que las fibras pobre-
mente mielinizadas no sélo tienen un papel de
estimulacién sobre las células T sino que tam-



bién facilitan la transmisién ascendente del
impulso nociceptivo, ofreciendo las bases ne-
cesarias para la sumacién, la actividad prolon-
gada y la extensién del dolor a otros sitios del
cuerpo. En la teoria original, Wall y Melzack
hacen referencia a la estimulacién y a la inhibi-
cién de la célula |, en el nivel presindptico. En la
actualidad se sabe que las inhibiciones y
facilitaciones tienen lugar por mecanismos tan-
to presindpticos como post-sindpticos.

Los impulsos descendentes del cerebro influyen
también sobre el mecanismo medular de la
compuerta.

Este ha sido el tépico de mayor interés cientifico
en los Ultimos afos, desde que se desarrollé la
teoria de la compuerta. Wall y Melzack postula-
ron este control o modulacién central de las
aferencias nociceptivas basdndose en la gran
cantidad y variedad de factores psicolégicos que
influyen sobre el dolor y en ciertos aspectos ana-
témicos claves como que el asta dorsal medular
recibe vias descendentes cerebrales.

. Un sistema especializado de fibras gruesas,
ascendentes, de conduccién répida, activa pro-
cesos cognoscitivos selectivos. Estos, a través
de vias descendentes influyen sobre las propie-
dades moduladoras del mecanismo de com-
puerta medular.

Para este postulado, Wall y Melzack se basaron
en los experimentos de Pavlov y de Beecher.
Beecher describié minuciosamente la conducta
de los soldados con severas quemaduras cuyas
quejas eran minimas o nulas. Se presumié que
estos fenémenos ocurrian como una consecuen-
cia de la evaluacién de los impulsos dolorosos,
funcién mediada por controles centrales. Los
conceptos de Pavlov podrian deberse a una ver-
dadera antinocicepcién mientras que en el de
Beecher, serian la consecuencia de una reestruc-
turacién cognoscitiva del significado de las sen-
saciones nociceptivas y su control.

El tronco cerebral es el lugar del sistema ner-
vioso central relacionado con la modulacién del
dolor, especialmente los pedinculos, el
mesencéfalo y el talamo, los cuales ejercen un
poderoso control inhibitorio sobre la informa-
cién proyectada por las células de transmisién
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espinal y la corteza cerebral. Estas zonas dife-
rentes originan cinco sistemas moduladores:

a. Sistema reticulomedular. Los axones de gran-
des neuronas de la regién pontomedular des-
cienden por los haces dorsolaterales de la
médula hasta llegar al asta posterior, finali-
zando en las neuronas apicales, cuyos axones
ejercen afectos inhibitorios presindpticos so-
bre las aferencias nociceptivas periféricas.

b. Sistema mesencefalomedular. De la sustan-
cia periacueductal salen axones que descien-
den hasta el bulbo y terminan en los nicleos
del rafe. De alli las proyecciones nerviosas
van a los haces posterolaterales de la mé-
dula espinal para luego pasar a la sustan-
cia gris haciendo sinapsis con las neuronas
de enlace nociceptivo en los nicleos
medulares sobre cuyas neuronas ejercen
etecto inhibitorio postsindptico.

c. Sistema corticomedular. Desde la corteza,
sobre todo las zonas paracentrales, parietal
y frontal, se proyectan fibras hacia la for-
macién reficular, de manera tal que los pro-
cesos cognoscitivos como atencién y
experiencias pasadas influyen las activida-
des medulares, modulando la transmisién
centripeta a través de procesos de retroali-
mentacién positiva y negativa. Las zonas
paracentrales y parietal originan el llamado
sistema de modulacién cortical directo,
mientras que la corteza frontal da origen al
sistema de modulacién cortical indirecto.

d. Sistema nociceptivo en las neuronas cortica-
les para evocar aspectos emocionales,
perceptivos y mnésicos de las experiencias
dolorosas pasadas; esta actividad evocada
ejerce influencias inhibitorias retrégradas
sobre los nicleos talémicos a través de los
cuales la actividad nociceptiva se conecta
hasta la corteza, donde puede atenuar la
conciencia del dolor.

e. Sistema nociceptivo intracortical. Las neu-
ronas de los nicleos taldmicos inespecificos
y las neuronas craneanas del sistema
reticular (sobre todo las mesencefdlicas) se
proyectan sobre las neuronas corticales en
los que terminan las proyecciones talamo-
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corticales, modulando asf su actividad (ge-
neralmente estimuldndola).

5. Existe un nivel critico en la produccién total en
las células T, de modo tal que cuando este ni-
vel es superado, se activa el sistema de ac-
cion. Este sistema estd constituido por las dreas
neurales que soportan las complejas pautas
del comportamiento y experiencias caracterfs-
ticas del dolor.

Este principio supone que, al superarse un nivel
critico de actividad por parte de las células T, se
activan las diferentes dreas neurales que influ-
yen las dimensiones o reacciones al dolor. Esto
implica, por un lado, que en la codificacién de
la nocicepcién son factores criticos la sumacién
temporal y espacial; los impulsos deben supe-
rar una frecuencia y un nimero determinados
para generar dolor; por otro lado, implica la
activacién de estructuras espinotaldmicas,
espinorreticulares y espinorreticulotalémicas as-
cendentes que a su vez activan varias estructu-
ras del tronco cerebral.

Estas estructuras, junto con la corteza, contro-
lan las diferentes reacciones a los estimulos do-
lorosos, por lo cual las reacciones puramente
involuntarias y automdticas se mezclan con las
de tipo cognoscitivo y psicolégico, lo que da
como resultado una reaccién individualizada a
los estimulos dolorosos, particular de cada per-
sona. Dicha reaccién estard determinada no
sélo por la intensidad del dolor, sino también
por el resultado de la interaccién entre los siste-
mas inhibitorios descendentes (influidos por los
estados de atencién, afecto, emocién y ansie-
dad del individuo) y por factores culturales, ex-
periencias dolorosas previas y personalidad®’.

Teorias psicoldgicas del comportamiento

Todos los procedimientos teéricos han propuesto
diferentes mecanismos que producen dolor ocasio-
nado por daiio tisular o de los nervios periféricos y
del sistema nervioso central o ambos. Asi, al finalizar
los afios sesenta la literatura se incrementé acerca
de la ocurrencia del dolor crénico en ausencia de dafio
fisular o de patologias orgdnicas; informes iniciales
de Engel y Walters en dolor psicolégico fueron poste-
riormente corroborados por Merskey y colaborado-
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res y otros, y ellos no demostraron patologia alguna;
sugiriendo que la alta incidencia se encuentra en pa-
trones con desérdenes neurdticos, especialmente la
histeria, y menos frecuentemente depresién reactiva
y otros desérdenes sicéticos.

Merskey y Spear®® y més tarde por Strernbach, des-
criben el dolor en los mismos términos con los que se
puede demostrar en procesos patolégicos y que la teo-
ria del dolor psicégeno real en estos pacientes puede
ocasionar dolor y desérdenes somatogénicos.
Similarmente se describen en ambos tipos de dolor
reconocido por los conceptos cartesianos, de la dico-
tomia del cuerpo y la mente. Del mismo modo se hace
énfasis en la definicién adoptada y publicada por el
comité de taxonomia de la IASP

Como parte de esta surge la investigacién del do-
lor, estudiada por psiquiatras y psicélogos que tienen
una marcada expansién del conocimiento, como los
del papel del aprendizaje, personalidad, cultura y
cognicién; factores psicolégicos, emocionales y
motivacionales, e influencias medio ambientales en
el dolor y el comportamiento del mismo. Este conoci-
miento del desarrollo de otras hipétesis y conceptos
para explicar comportamiento del dolor crénico en
pacientes con patologia minima o no demostrable.
La importancia de estos conceptos de enfermedades
comportamentales de anormalidades crénicas; fue
por primera vez propuesta por Pilowsky*® y
subsiguientemente adaptada por otros, y el concep-
to de condicionamiento operante (comportamental)
desarrollado por Fordyce®, el cual comienza a ser
aplicado en muchos programas de dolor crénico.

Evoluci6n y organizacion cientifica de la disciplina
del dolor y origen de ellas en Colombia

A principios de 1972, por solicitud de Bonica, el
National Institute of General Medical Sciences auspi-
cié un simposio internacional sobre dolor que fue lle-
vado a cabo en Estados Unidos al afo siguiente y
conté con la asistencia de 350 cientificos. Alli se pos-
tulé el plan para organizar una sociedad internacio-
nal, lo cual se concreté en 1974 con la creacién de la
International Association for the Study of Pain (IASP)3'.

El Primer Congreso Mundial sobre Dolor fue lleva-
do a cabo en Florencia, ltalia, en 1974, Al afio si-
guiente, nacié la revista “Pain”, cuyo primer nimero
fue publicado en marzo de 1975. De esta forma sur-
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Grafica 15. John Bonica, en su famosa conferencia de 1973,
integra la disciplina del dolor, y es pionero de las clinicas de dolor
a nivel mundial.

gi6 el concepto actual de tratamiento del dolor, con
un enfoque interdisciplinario.

Colombia no ha sido agjena al dolor, la primera refe-
rencia sobre analgésicos opioides en Colombia data de
1799, cuando los padres Dominicos publican un arse-
nal de medicamentos que vendian en sus boticas, entre
ellos figuran el aceite de amapola, agua teriacal, ex-
tracto de opio, ldudano, ldudano de Sydenham,
Napentes y fricca magna. En 1817, Pablo Ferndndez
de la Guerra, médico del ejército del pacificador Merillo,
fundé en Bogotd la “Real Academia de Nuestro Monar-
ca Fernando VI y de Nuestra Reyna y Sefiora Dofia Isa-
bel Francisca de Bragaraza”, en la que se establecié
gue los dias Jueves que no sean festivos, de las nueve a
las doce del dia y de cuatro a siete de la noche, fodos
los médicos estaban obligados a dictar conferencias,
alli el Profesor José Félix Merizalde hablé el 6 de febrero
de 1817, “Dolor en medicina, qué se llama y en qué
consiste”, “Dolor intensivo, dolor gravativo, dolor puls-
afivo, dolor pungitivo, sus sintomas, y cémo se produ-
cen. Lecciones de Hipécrates, de los drabes, de Galeno
y de otros muchos sobre el dolor”. En Medellin en el
Segundo Congreso Nacional Médico Nacional, se pre-
senta la conferencia TRATAMIENTO DEL DOLOR POR
SUGESTION. A partir de 1950 los médicos en Colom:-
bia comienzan a realizar bloqueos nerviosos.

Entre el 14 y 15 de enero de 1974 los Profesores
John J Bénica, Jefe de Anestesiologia de la Universi-
dad de Washington y D. Long, Jefe de Neurocirugia
del Johns Hopkins, participan en Bogotd, en uno de
los primeros Simposios de Dolor en Colombia, bajo la
orientacién cientifica del Doctor Anibal Galindo; desde
1973 el Profesor Ernesto Bustamante Zuleta, eminente
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Neurocirujono de Colombia, venia desarrollando es-
tudios sobre el dolor e inicia su consulta de Dolor en el
Instituto Neurolégico de Colombia, y posteriormente
publica un interesante tratado sobre el dolor.

En la década de los ochenta se funda la clinica de
Dolor en el Hospital Militar Central de Bogotd, bajo
la orientacién de Pedro Bejarano, y en Medellin en el
Hospital San Vicente de Padl, bajo la orientacién de
Tiberio Alvarez®.

A partir del afo de 1986 en Barranquilla, se co-
mienzan a realizar eventos cientificos, y de manera inin-
terrumpida anualmente se realizan bajo la tutoria del
autor de esta obra alrededor de diez Simposios Na-
cionales y uno Internacional sobre el Dolor. Uno de
esos mdximos eventos conté con la presencia del pro-
fesor Patrick Wall, padre de esta disciplina a nivel mun-
dial, el mismo autor de la teoria de la compuerta
consolidando asi un proceso educativo de esta disci-
plina en la Costa Atldntica; al afio siguiente viene Miriam
Martelete, lider latinoamericana en el tratamiento del
dolor, y con ella estuvimos en el Country club de
Barranquilla, en el que logramos congregar a mas de
1.200 personas, y nace aqui la idea del fortalecimien-
to de la disciplina del dolor en el pais, gracias al apoyo
decidido del Dr. Pedro Bejarano, con cuyo liderazgo
confluimos en Bogotd, en compafia de Especialistas
de las diferentes disciplinas, entre ellos, Cecilia Algarin,
Luis Padilla, Luis Casasbuenas y muchos otros, en una
noche de 1990, en las instalaciones de la Fundacién
Santa Fe de Bogotd en donde se funda y se constituye
el capitulo colombiano de la IASP - la ACED (Asocia-
cién Colombiana para el Estudio del Dolor). En el afio
de 1995, realizamos en Barranquilla, uno de los Con-
gresos de Neurologia que mas cientificos ha congre-
gado en las dreas de las neurociencia, y alli se realizaron
temdticas especiales sobre el dolor como fue la del
Dolor Neuropdtico y del Dolor Craneofacial. Posterior-
mente en ese mismo afio, confluimos con el Dr. Ernes-
to Aycardi, quien ya tenia listos los fundamentos de la
nueva Asociacién para el estudio y tratamiento del
Dolor Craneofacial, y luego de la citacién realizada
por el Dr. Luis Carlos Sanin, en el Hotel Hilton de Bo-
gotd, fundamos la Asociacién Colombiana para él
estudio y fratamiento del Dolor Craneofacial, esto in-
fluyé para que hasta un afio después se redlizara el
dltimo de los Simposios sobre Dolor Craneofacial que
bajo la orientacién del Dr. Jairo Pareja se realizaban
en la Universidad de Cartagena, alcanzéandose a rea-
lizar aproximadamente seis de estos eventos.
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Factores que influyen en la prescripcién
de analgésicos para el manejo del dolor agudo
en los servicios de urgencias de tercer nivel

Sonia Jeanneth Jiménez Forero*

Resumen

Antecedentes: el dolor se constituye como el sin-
toma mds frecuente por el cual consultan los pacien-
tes a los servicios de urgencias, y hace parte de la
mayoria de cuadros sindromdticos que son atendi-
dos por los médicos de emergencias.

Obijetivo: determinar cudles son las tendencias
de prescripcién de analgésicos y los factores que in-
fluyen en la escogencia de los mismos por parte del
personal médico que labora en los servicios de ur-
gencias de instituciones de tercer nivel.

Métodos: se aplicé una encuesta a los médicos
generales como especialistas que laboran en los ser-
vicios de urgencias de tercer nivel que aceptaron a
participar en el estudio.

Resultados: el dolor es valorado habitualmente
dentro del grupo encuestado; se observa una prefe-
rencia por el uso de medicamentos tipo AINEs como
primera eleccién para el tratamiento del dolor agu-
do. Con relacién a los opioides, se prescriben en
menor porcentaje y son utilizados con menor frecuen-
cia en la préctica médica; el més prescripto dentro de
los médicos generales fue el tramadol y dentro del
grupo de especialistas la morfina. Se observan prdc-
ticas de retraso de uso de analgésicos en patologias
como dolor abdominal y trauma craneano, funda-
mentadas entre ofras en la necesidad de conocer diag-
néstico etiolégico de forma previa.

Médico, Especialista de Medicina de Emergencias. Universidad
del Rosario. Médico General. Universidad de La Sabana.
Bogotd — Colombia. Correo electrénico: sjimenez@ urosario.
edu.co

Conclusiones: la oligoanalgesia y opiofobia en
los servicios de urgencias constituyen un problema
derivado de mdltiples variables como creencias,
desconocimiento, costumbres no fundamentadas que
deben ser cambiadas a través de educacién del per-
sonal involucrado, para optimizar el manejo de nues-
tros pacientes,

Introduccién

El dolor constituye un sintoma prevalente en los
servicios de urgencias, independiente de la etiologia
y el grupo etario' . De acuerdo a la literatura interna-
cional existen conductas por parte del personal de
salud que no favorecen su tratamiento adecuado y
oportuno en diversas situaciones, lo que ha llevado a
la creacién de legislacién asi como la activacién de
las alarmas en los diferentes departamentos de emer-
gencias con el fin de controlar este fenémeno, no solo
por razones humanitarias sino por las consecuencias
derivadas de su inadecuado manejo.

La oligoanalgesia en los servicios de urgencias
constituye un problema descrito en la literatura ac-
tual y se considera como mala practica médica que
surge no solo por desconocimiento de estrategias te-
rapéuticas sino por retraso en el inicio de la analge-
sia. Cerca del 70% de los pacientes que se presentan
a los servicios de urgencias tienen dolor como parte
de su sinftomatolegia inicial, constituyéndose como el
sinftoma mas prevalente de consulta?. La literatura
menciona que la satisfaccién del paciente respecto al
control de este sinftoma en los servicios de urgencias
es baja, independiente de la certeza diagnéstica
etiolégica lograda por el médico tratante; esta satis-
faccién involucra no solo el objetivo terapéutico lo-
grado, sino también los tiempos de espera para lograr



Sonia J. Jiménez Forero: Factores que influyen en la prescripcién de analgésicos para el manejo del dolor agudo 47

el alivio. Los pacientes que acuden a los servicios de
urgencias generalmente tienen alta expectativa res-
pecto al sintoma por el cual consultan; sin embargo,
solo el 44% de los pacientes tratados por dolor en los
servicios de urgencias consideran la resolucién de su
sintoma como Muy buena®.

En nuestro pais no contamos con una evaluacién
ni una aproximacién diagnéstica de esta probleméti-
ca, desconocemos las précticas habituales mds fre-
cuentes respecto al uso de analgésicos en diversas
patologias que ingresan al departamento de urgen-
cios, asi como los conocimientos médicos para su
manejo y los factores que influyen en su formulacién.
Dada la prevalencia del dolor como sintoma princi-
pal de las diferentes patologias que se presentan en
la consulta de urgencia, la problemética de la
oligoanalgesia descrita, se realizé un estudio por
medio de una encuesta dirigida al personal médico
que labora en los servicios de urgencias de institucio-
nes de tercer nivel, buscando evaluar cudles son las
tendencias de prescripcién de analgésicos, précticas
habituales de manejo analgésico en torno a patolo-
gias especificas asi como identificar qué barreras cau-
san que el profesional de la salud no logre un
adecuado control de este sintoma en nuestros servi-
cios de urgencias.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio observacional analitico, tipo
corte transversal. Tomando un muestreo por conve-
niencia de un universo de 118 individuos: médicos
que cumplan los criterios de inclusién a quienes se
les aplicé una encuesta con un tiempo promedio de
respuesta de 10 minutos. El instrumento fue entrega-
do al personal médico por el investigador principal.
La encuesta abarcd aspectos como: valoracién de
dolor, tendencia de prescripcién de analgésicos de
forma general como en patologias especificas, cono-
cimiento de reacciones adversas, con un total de 20
preguntas. Se realizé previa autorizacién y conocimien-
to del instrumento por parte de los jefes de los servi-
cios de urgencias de cada una de las insituciones
invitadas a participar.

Dentro de los criterios de inclusién se establecieron:
- Médicos generales de urgencias.

- Médicos especialistas de urgencias.

- Instituciones Universitarias de Tercer Nivel.

- Jornada laboral diurna y nocturna de los servi-
cios de urgencias.

Criterios de exclusién:

- Pertenecer al grupo de clinica de dolor.
- Anestesidlogos — Algélogos.

- Medicos Internos.

- Medicos Residentes.

El instrumento se aplicé a médicos generales como
médicos especialistas que laboran en los servicios de
urgencias de las siguientes instituciones de tercer ni-
vel invitadas a participar en el estudio, independiente
de la jornada laboral. Las instituciones participantes
fueron: Fundacién Santa Fe de Bogotd, Hospital Cli-
nica San Rafael, Hospital San Ignacio, Fundacién
Cardioinfantil, Clinica Shaio, Country, Hospital Mili-
tar, Fundacién Valle de Lili en Cali.

Tras aplicar todas las encuestas, se realizé su
tabulacién y andlisis de datos en el programa SPSS
versién 13.

Resultados

Se obtuvieron encuestas de 118 médicos en ocho
instituciones de salud de tercer nivel, siete institucio-
nes en la ciudad de Bogotd y una en la ciudad de
Cali.

Se encontré una distribucién de médicos que la-
boran en los servicios de urgencias asi: médicos ge-
nerales 77%, médicos especialistas 22%.

Dentro de este grupo de encuestados se encontré
una distribucién de género similar: 45.8% mujeres,
54.2% hombres. Todos afirmaron tener una comple-
ta disponibilidad de analgésicos en el servicio de ur-
gencias donde laboran, para el control del dolor en
los pacientes que atienden. Posteriormente se eva-
luaron los resultados en cuatro aspectos que descri-
bo a continuacién:

1. Valoracion del dolor

Existe un alto desconocimiento por parte del gru-
po médico encuestado en cuanto a que el dolor se
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considera el quinto signo vital, dado que el 84.7% de
los encuestados no incluye éste dentro de los signos
vitales que valoran en el servicio de urgencias al in-
greso del paciente. El 95.8% de los médicos
encuestados refieren que si valoran la intensidad del
dolor, un 4.2% no lo hace. Dentro del grupo que va-
lora la intensidad, un 85% utiliza un sistema de eva-
luacién validado, un 12.7% lo deduce y segin su
apreciacién lo clasifica como leve, moderado o seve-
ro. El sistema referido por los médicos para valorar la
intensidad fue la escala visual andloga en el 80.4%
de los casos.

2. Tendencias de prescripcion

De acuerdo a los resultados arrojados en el es-
tudio, el analgésico oral que mds se prescribe es el
acetaminofén con un 68.6%, en segundo lugar’el
ibuprofeno con 9.3%, seguido del diclofenaco y del
naproxeno, con poca prescripcién de opioides, and-
logos, derivados o sus combinaciones en presen-
tacién oral.

El analgésico intramuscular mds utilizado en la
préactica médica del grupo encuestado es el
diclofenaco en el 81.4% de los casos, seguido de la
dipirona 6.8% y del tramadol en el 3.4% de los casos.

El analgésico endovenoso mds utilizado es la
dipirona con un porcentaje del 51.7%, seguido de la

morfina en el 18.6% y tercer lugar el tramadol en el
15.2%.

Con relacion al AINE mds utilizado en orden de
frecuencia se encontrd el diclofenaco en el 39% de los
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casos, seguido del ibuprofeno en el 23.7% y el
naproxeno en el 16.9%.

Respecto a los analgésicos opioides y sus andlo-
gos, el tramadol constituye el fdrmaco de esta cate-
goria que mds se prescribe en el 44.9% de los casos,
seguido de la morfina en el 42% de los casos y como
tercera opcién la meperidina en 11% de los casos.

3. Uso de opioides

Se interrogé acerca de la frecuencia de uso de
opioides en los servicios de urgencias para manejo
del dolor agudo encontrando que el 49.2% del per-
sonal encuestado los utiliza tres a cinco veces por se-
mana, 25.4% los utiliza menos de una vez a la semana
y solo un 23.7% refiere utilizarlos todos los dias.

Cuando realizamos comparativamente el uso de
opioides diferenciado por médicos generales y médi-
cos especialistas encontramos que dentro del grupo
de médicos especialistas, el 81.4% utiliza la morfina
como el principal opioide, y solo un 18.5% utiliza el
tramadol como primera eleccién; resultados que con-
trastan con el grupo de médicos generales, donde
un 53.9% utiliza el framadol como opioide principal,
seguido de la morfina en el 31.4% de los casos y de
la meperidina 14.6%, esta Gltima no considerada en
el grupo de médicos especialistas.

Respecto a patologias especificas, dentro del grupo
de encuestados que maneja el dolor en el paciente
con abdomen agudo al ingreso al servicio de urgen-
cias, el 70% considera los opioides como el grupo
farmacolégico de eleccién en esta patologia; cuando

Tabla 1. Distribucién de uso de analgésicos de acuerdo a patologias especificas,

. . Opioide como primera No opioide como primera
i % médicos que utilizan P 5
Patologia : i . elecccion eleccién
siempre analgésico al ingreso % %

sl b 20.3 70 30
quirdrgico
TX abdominal 52.2 67.3 2.7
SD coronario agudo 94 90.8 9.2
Dolor tordcico no coronario 89.8 18.4 81.6
Fracturas 99.2 75 25
Quemados 99.2 90.1 9.9
Cefalea 97.5 12.5 87.5
Trauma cranecencefdélico
e 84.3 19.2 80.8
Trauma cranecencefdlico
e 57.5 73.6 26.4
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el origen del dolor es por trauma abdominal cerrado
dentro de los que estan a favor del manejo analgési-
co un 67.3% considera que la primera eleccién serdn
igualmente los opioides; asi mismo en otras patolo-
gias como los sindromes coronarios donde este gru-
po farmacolégico se prefiere en el 90.8% de los casos,
en fracturas 75% de los casos, y quemados 90.1% de
los casos. Ver Tabla 1.

4. Practicas de prescripcién de analgésicos ante
patologias especificas

Se realizaron preguntas dirigidas a la evaluacién
de actitudes o prdcticas relacionadas con el uso de
analgésicos ante situaciones especificas de gran de-
bate en los servicios de urgencias como el dolor ab-
dominal, uso escalonado de analgésicos, entre otras,
encontrando: el 51.7% de los médicos encuestados
considera necesario retrasar el uso de analgésico ante
un paciente que ingresa al servicio de urgencias con
dolor, el 51.7% igualmente considera necesario co-
nocer el diagnéstico etioldgico para iniciar el manejo
analgésico. Un 49.2% de los encuestados consideran
que es necesario siempre un uso escalonado de
analgésicos en el dolor agudo severo, teniendo pre-
viamente una mala o pobre respuesta al tratamiento
con AINEs u otros grupos farmacolégicos, indepen-
diente de la intensidad inicial del dolor.

Igualmente se evalud la tendencia de prescripcién
de medicamentos ante patologias de gran contro-
versia encontrando que para el caso del dolor abdo-
minal quirdrgico, ain se observa la tendencia de no
prescribir analgésicos de forma inicial en el 79.5% de
los casos, disminuyendo este porcentaje cuando el
dolor abdominal no es quirdrgico tras la valoracién
inicial, donde la no prescripcién fue seleccionada por
el 53% de los encuestados, siendo todavia un por-
centaje alto de pacientes sin control oportuno del
dolor por el cual consultan, situacién similar cuando
se evalla el uso de analgésico en el paciente con trau-
ma abdominal cerrado y TCE con Glasgow menor a
8. Dentro del grupo de médicos encuestados se en-
contré que las patologias que consideran para inicio
inmediato de analgesia sin esperar estudios adicio-
nales son los sindromes coronarios agudos, segui-
dos de célico de origen ureteral y como tercera
patologia las fracturas.

Las prdcticas de prescripcién, como ya se habia des-
crito, estdn determinadas por conocimientos previos,

experiencias y creencias, uno de los factores importan-
tes es la aparicién de reacciones adversas a medica-
mentos. En el estudio se observé que un 34.7% de los
médicos consideran la depresién respiratoria como la
principal reaccién adversa que fienen en cuenta para
no prescribir opioides, seguida del desarrollo de
hipotensién 25.4% y emesis 16.1%; vale la pena desta-
car ofras reacciones también nombradas con menor
frecuencia como arritmias, alteracién de la conciencia y
dependencia. Con relacién al uso de AINEs, la principal
reaccién adversa tenida en cuenta para no prescribirlos
fue el desarrollo de complicaciones gastrohemorrégicas
en el 41.5% de los casos, seguida de insuficiencia renal
aguda en el 30.5% de los encuestados.

Discusion

El dolor constituye el principal sintoma de consul-
ta en los servicios de urgencias, podemos considerar
que dentro del grupo de pacientes que asisten a con-
sulta por urgencias a nivel mundial, el dolor siempre
estard como componente del cuadro clinico dentro
de la valoracién de su patologia inicial. Los servicios
de urgencias son los sitios que mds se enfrentan con
cuadros de dolor agudo severo, de diferente etiolo-
gia, incluyendo exacerbacién de cuadros crénicos
como dolor neuropdtico y cancer. Es por esta razén
que el manejo satisfactorio debe constituir una prio-
ridad en estos servicios, teniendo en cuenta indica-
ciones, interacciones farmacolégicas y posibles
reacciones adversas, lo cual debe conducir a realizar
la mejor eleccién para cada caso particular con el
objetivo de ofrecer al paciente un tratamiento ade-
cuado y oportuno. Sin embargo, no podemos ofre-
cer un tratamiento oportuno a lo que no evaluamos
adecuadamente; dentro del grupo de encuestados
un alto porcentaje refiere valorar el dolor; sin embar-
go, un 13.7% de los médicos no lo interroga de for-
ma dirigida sino que lo deduce, préctica que va en
contra de la definicién de dolor.

El problema del inadecuado manejo del dolor en
los servicios de urgencias, que ha llevado a
catalogarlo como el quinto signo vital* y constituir
un estdndar de calidad en la atencién, no solo se
refleja en la insatisfaccién del paciente y su familia
al egreso de la institucién; su control inadecuado y
manejo inoportuno genera consecuencias fisiolégi-
cas en todos los sistemas, que van a interferir con la
evolucién de su patologia como son: aumento de
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liberacién de catecolaminas, elevacién de niveles de
glucosa, atelectasias, hipoventilacién, hipoxemia,
hipercapnia, mayor riesgo de infeccién, ileo, ndu-
seas, vémito, aumento de agregacién plaquetaria,
mayor riesgo de TVP, oliguria, retencién urinaria, al-
teracién de la funcién inmune, ansiedad, depresion,
estancias prolongadas, mayor uso de los servicios
de salud, entre otros®.

El tratamiento del dolor involucra una serie de
barreras de la institucién como del personal de salud
en relacién con conocimientos, experiencias previas,
cultura, tipo de patologia involucrada al igual que las
caracteristicas propias del paciente y las condiciones
administrativas que condicionan cada servicio de
emergencias. De acuerdo a lo reflejado en este estu-
dio, nuestros servicios de urgencias de tercer nivel dis-
ponen de diferentes opciones terapéuticas para tratar
de forma satisfactoria el dolor en nuestros pacientes.

El manejo del dolor debe ofrecerse de forma tem-
prana a todos los pacientes; sin embargo, prdcticas
dentro del personal de salud, no fundamentadas,
explican por qué el inicio de la administracién del
analgésico en la cefalea primaria como la migrana
no se equipara al caso del paciente con cuadro de
dolor abdominal y patologia quirdrgica®. En este es-
tudio se encontré que sélo un 20.3% de los encues-
tados considera el uso temprano de analgésicos en
esta patologia, asi podemos concluir que en nues-
tros servicios de urgencias uno de cada dos pacientes
con dolor abdominal no quirtrgico no recibirdn ma-
nejo analgésico al ingreso y tres de cada cuatro pa-
cientes con abdomen agudo tampoco recibirdn
manejo para el control del dolor.

Los opioides, a pesar de constituir los analgésicos
mas potentes y efectivos para el manejo de dolor, son
los menos prescriptos, como se ha observado en nues-
tro estudio, donde la primera eleccién por grupo
farmacolégico independiente de la via de adminis-
tracién son los antiinflamatorios no esteroideos; igual-
mente solo un 23.7% de los encuestados refiere
utilizarlos todos los dias. Este bajo uso de opioides
deriva entre ofros del desconocimiento de mecanis-
mos de accién, potencia y desinformacién relaciona-
da con reacciones adversas y su manejo’ .

Una barrera que se ha identificado en los Glti-
mos afos es la poca capacitacién para los médicos
de pregrado y posgrado en lo referente a manejo
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del dolor, existen pocos curriculos de pregrado como
de posgrado con una catedra dirigida a su aborda-
je y 6ptimo manejo. Esto se acompafia de un bajo
porcentaje de literatura disponible en relacién con
manejo del dolor agudo no posoperatorio en los ser-
vicios de urgencias; ademds el enfoque realizado ge-
neralmente se dirige a la bisqueda del diagnéstico
etiolégico, dejando el manejo del sintoma, “el do-
lor”, en segundo plano. La orientacién y la educa-
cién respecto a dolor en el personal que labora en
los servicios de urgencias aumentaria la satisfaccién
y las conductas acertadas en este grupo de pacien-
tes, asi como disminuiria la morbilidad derivada de
esta patologia.

Conclusiones

El dolor constituye el principal sintoma de consulta
dentro de los pacientes que asisten a los servicios de
urgencias a nivel mundial. En los Gltimos afos se ha
encontrado la tendencia mundial a un manejo inapro-
piado de este sintoma por mdltiples variables
condicionantes, que deben ser modificadas con el ob-
jetivo de mejorar la calidad de la atencién y el manejo
de los pacientes. Gracias al estudio del dolor y el co-
nocimiento de opciones farmacolégicas disponibles
dentro del grupo de médicos generales y especialistas
asi como dentro del grupo de estudiantes de pregrado
y posgrado en formacién, se podrén disminuir con-
ductas como la oligoanalgesia y la opiofobia que con-
dicionan mayor morbilidad e insatisfaccién de los
pacientes que acuden en busca de un alivio.
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Prevalencia de dolor misculo-esquelético
y factores asociados en adolescentes

de Bucaramanga

Diana Marina Camargo Lemos*, Luis Carlos Orozco Vargas**, Esperanza Herrera-Villabona***

Resumen

Objetivos: determinar la prevalencia del dolor
musculo-esquelético y sus factores asociados en ado-
lescentes de Bucaramanga.

Materiales y Métodos: se realizé un estudio de
corte transversal, seleccionando aleatoriamente 30
instituciones del municipio de Bucaramanga, aplican-
do un muestreo por conglomerados. Se registraron
variables sociodemogéficas y antropométricas, tiem-
po dedicado a diferentes actividades, fumar, empleo
y restriccién en actividades de la vida diaria secunda-
rias a dolor. Se definié como variable de salida dolor
el dia de la encuesta. Modelos de regresiéon log-
binomial se aplicaron para estimar los riesgos relati-
vos (RR) y sus intervalos de confianza del 95% (IC 95%)
ajustando por el tipo de muestreo.

Resultados: se evaluaron 468 escolares, 246
(52.6%) de género femenino, media de edad 13.8 +
1.8 afios. La prevalencia total de dolor el dia de la
encuesta fue de 54% (47.1- 61). Los factores asocia-
dos fueron género femenino RR 1.32 (1.1-1.6), fu-
mar RR 1.33 (1.1-1.6), empleo RR 1.41 (1.2-1.7) y
dolor el mes anterior 1.38 (1.1-1.7).

Conclusiones: la prevalencia del dolor muscu-
lo-esquelético en adolescentes es de gran magnitud,
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lo cual plantea la necesidad de implementar y eva-
luar intervenciones en el dmbito escolar, que fomen-
ten estilos de vida saludables para prevenir
alteraciones en la adultez y que contribuyan a mejo-
rar su calidad de vida.

Introduccién

El dolor musculo-esquelético es de alta prevalencia
tanto en la poblacién adulta como en la adolescente;
los estudios poblacionales muestran cifras entre 15 y
80%'. Esta amplia variabilidad obedece principalmen-
te a diferencias metodolégicas, particularmente, en la
definicién del dolor derivado del planteamiento de la
pregunta (el dia de la encuesta, la semana, el mes o el
afio anterior, o alguna vez en la vida), el tiempo de
evolucién (agudo, sub-agudo o crénico), el grupo efario
analizado, la localizacién corporal (general o especifi-
ca), las caracteristicas del grupo poblacional (con al-
guna patologia definida o un grupo laboral especifico).
Por lo anterior, es diffcil establecer comparaciones en-
tre los diversos estudios. En nifos y adolescentes las
prevalencias de dolor general oscilan entre 25% y 40%?.

A pesar que muchas publicaciones analizan di-
versos tipos y manifestaciones del dolor, varios as-
pectos relacionados con su ocurrencia y pronéstico
siguen sin resolver. Posibles explicaciones se relacio-
nan con la historia natural, la cual es muy variable,
ademas de los multiples factores que pueden estar
asociados con su causa y cursod.

Los factores asociados con la experiencia doloro-
sa y que modifican su percepcién han sido divididos
en dos categorias: extrinsecos e intrinsecos?; entre los
primeros se destacan experiencias previas de dolor®,
actividad fisica disminuida®, actividad prolongada
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frente a monitores o pantallas’, movimientos
repetitivos®, trabajo fisico pesado’, trabajo por enci-
ma de los hombros?, fumaré, postura en sedente mas
del 75% del tiempo de trabajo*® entre ofros.

En cuanto a los factores intrinsecos, el género fe-
menino muestra consistentemente mayores y signifi-
cativas prevalencias del dolor, comparadas con el
masculino, fenémeno que aumenta paulatinamente
con la edad, posiblemente debido al incremento en
la probabilidad de exposicién a otros factores de ries-
go, tales como experiencias dolorosas previas, ocu-
pacién y factores psicosociales que contribuyen a su
manifestacién*®, Las posturas inadecuadas, los esti-
los de vida sedentarios, acompafados de angustia y
depresién, que en forma similar al estrés y a la ansie-
dad, también incrementan la probabilidad de experi-
mentar dolor misculo esquelético®?.

En Colombia se han realizado tres encuestas na-
cionales por la Asociacién Colombiana para el Estu-
dio del Dolor (ACED) dirigidas a mayores de 18 afios,
en las cuales se encontraron prevalencias entre el 47%
y 50% de dolor en general. Segin la localizacién cor-
poral, los dolores mds frecuentes fueron: la cefalea
(30-32%), el dolor en miembros inferiores (14-19%),
dolor de espalda (8-12%), dolor corporal general (3-
7%) y dolor en miembros superiores (5.6%). A causa
de este dolor, entre el 27 y el 33% de la poblacién
afectada consulté al médico general y se generé limi-
tacién funcional en el 40 a 45% de la poblacién, au-
sencia laboral en un 26.4% y menor rendimiento en
el trabajo y/o estudio en el 25.8% de la poblacién
encuestada.

En la poblacién infantil como en la adulta, el do-
lor no es un sintoma subyacente a una enfermedad,
el dolor per se, es un problema'?; se han encontrado
prevalencias de dolor crénico de 60%'". Igualmente,
se acepta que la manifestacién de dolor en la pobla-
cién pre-escolar y adolescente es de cardcter
multifactorial y gue se expresa simultdneamente en
diversas partes del cuerpo.

Al igual que en la poblacién adulta, en adolescen-
tes también se encuentran factores asociados tanto
extrinsecos como intrinsecos*. Ademds de los men-
cionados previamente, entre los primeros estan: el
incremento en el uso de herramientas tecnolégicas,
trabajo adicional a la carga académica (OR 1.4 IC
95% 1.0-1.9)'%, el empleo del computador por tiem-
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po prolongado, el uso exagerado de juegos electré-
nicos y la prdctica de deportes de contacto que pue-
den generar diversos tipos de lesiones, entre
otros*1213, El hdbito de fumar también se ha encon-
trado asociado en adolescentes con OR de 2.2 IC
95% 1.38-3.5.

En la literatura revisada no se encontraron publi-
caciones con datos colombianos en menores de edad;
por lo anterior, este trabajo tuvo el objetivo de esta-
blecer la prevalencia de dolor mésculo-esquelético asi
como sus factores asociados en adolescentes de
Bucaramanga.

Materiales y Métodos
Disefio y seleccion de la muestra

Se realizé un estudio de corte transversal (cross-
secfional)'® en adolescentes de ambos géneros con
edades entre 10 y 18 afios, matriculados en institu-
ciones educativas del municipio de Bucaramanga,
entre julio de 2004 y octubre de 2005. La muestra
fue seleccionada aplicando un muestreo por conglo-
merados'?, seleccionando aleatoriamente 30 institu-
ciones tanto publicas como privadas, de las 122
registradas en la Secretaria de Educacién municipal
hasta julio de 2003. De cada institucién se seleccio-
naron al azar entre 16 y 20 escolares de 6° a 11°
grado. No se estipularon criterios de exclusién para
las instituciones educativas o para los estudiantes.

Tamafio de la muestra

El tamafo de muestra se calculé en el programa
Epi - Info, versién 6.01d, en su rutina Stal-Calc y obe-
decié a las siguientes especificaciones de disefio: Ni-
vel de significancia a = 0.05, Poder 1 - b = 0.8, Razén
1:1 (no expuestos: expuestos), prevalencia esperada
de dolor en el grupo no expuesto de 10% y OR entre
1.8 y 2.2. Con esta base, se estimé que con una
muestra aproximada de 500 escolares se detectarion
las asociaciones esperadas.

Variables de estudio

Las variables incluidas fueron registradas en un
cuestionario disefiado para este trabajo. La informa-
cién fue recolectada mediante el diligenciamiento
personal de cada cuestionario por parte de los
adolescentes.
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Medicion de dolor

La prevalencia de dolor se registré como la pro-
porcién de la poblacién que presenté dolor el dia de
la encuesta, preguntando a los adolescentes si sen-
tian dolor en alguna parte de su cuerpo. Esta varia-
ble también se registré para el mes y el afo anterior,
indagando por al menos un dia con dolor, con el fin
de estimar la prevalencia en dos periodos adiciona-
les. Se establecié el tiempo de evolucién de la siguiente
manera: dolor agudo (<2 semanas), subagudo (2
semanas a 3 meses) y cronico (> 3 meses)'’.

Caracterizacion del dolor

La experiencia dolorosa fue caracterizada para el
dolor el dia de la encuesta con el instrumento para el
registro de dolor en adolescentes (Adolescent Pain
Pediatric Tool, APPT)'®, disponible por la autora y vali-
dado en idioma espafiol'?, que evalla tres dimensio-
nes del dolor: localizacién, intensidad y calidad, cada
una cuantificada por separado. El APPT es un instru-
mento de una hoja con dos pdginas, en la primera,
se presenta un esquema corporal con vista anterior y
posterior, sobre la cual se sobrepone una plantilla en
acetato con 43 segmentos corporales, el nimero de
dreas marcadas provee un estimado de la extensién
del dolor. La intensidad se cuantifica en milimetros
con una regla, mediante una escala gréfica de 100
mm, con cinco descriptores verbales equidistantes, el
valor numérico registrado provee una estimacién ge-
neral de la cantidad de dolor que se estd experimen-
tando. La calidad incluye una lista de 66 descriptores
verbales agrupada en cuatro categorias (sensorial,
afectiva, evaluativa y temporal, para un total de 66),
el nimero de palabras sefialadas se cuenta y provee
una estimacién de la calidad del dolor?. Las propie-
dades psicométricas del APPT han sido evaluadas, la
escala de intensidad mostré una buena reproducibili-
dad con r de 0.91 y la validez convergente con la
escala cromdtica y la escala andloga visual corres-
pondié a un r entre 0.68 y 0.972',

Restriccion en las Actividades de la Vida Diaria (AVD)

La prevalencia de las restricciones en las AVD se-
cundarias al dolor fue establecida preguntando a los
escolares si a consecuencia de sentir dolor tenian di-
ficultad para bafiarse y asearse, vestirse, caminar,
correr, dormir, participar en clase de educacién fisica,
jugar y asistir al colegio, las cuales fueron registradas
como Si o No.

De otro lado, se registré la consulta médica deri-
vada de la experiencia dolorosa.

Factores asociados

Factores sociodemogrdficos, antropométricos y
hdbitos: se midieron variables como género, edad,
peso y talla, a partir de los cuales se obtuvo el IMC,
el cual fue establecido de acuerdo con la edad y el
género. Fumar, tener empleo, la participacién en di-
ferentes tipos de actividades como deportes, juegos
de video, ver televisién y estudio en casa, fueron re-
gistradas en forma dicotémica (si/no), una respues-
ta afirmativa implicé la estimacién del ndmero
promedio de dedicacién en horas semanales a cada
actividad.

Procedimiento

Inicialmente se aplicé una prueba piloto en 30
escolares con caracteristicas sociodemogréficas simi-
lares a las determinadas para el trabajo posterior,
con el fin de evaluar la claridad del cuestionario, la
formulacién de las preguntas, el tiempo para su
diligenciamiento y aplicar los ajustes pertinentes. Con
el fin de evaluar la reproducibilidad del mismo, se
aplicé en dos oportunidades diferentes a los mismos
escolares con un intervalo de una semana; esta eva-
luacién se realizé mediante las pruebas Kappa de
Cohen?? y el Coeficiente de Correlacién Intraclase
(CCI)?2 segln la naturaleza de cada variable.

Entre los hallazgos mas relevantes se destacan
buenas concordancias para las variables
antropométricas de peso y talla CC1 0.99 y 0.97, res-
pectivamente. En cuanto a la pregunta relacionada
con dolor el dia de la encuesta el Kappa fue 0.41. Al
analizar los registros con el APPT se encontraron CClI
= 1.0 para el esquema corporal, 0.55 para intensi-
dad, 0.65 calidad, 0.78 en la restriccién para las AVD;
estos hallazgos probablemente se explican por la
modificacién de la percepcién dolorosa en el interva-
lo de evaluacién aplicado. En cuanto a la
reproducibilidad en las preguntas relacionadas con
los factores asociados, se encontraron las siguientes
concordancias mediante la prueba Kappa: fumar
0.84, entre los deportes mds comunes ciclismo, fit-
bol y baloncesto 0.52, 0.85 y 0.66 respectivamente.
Asi mismo, el uso de computadores y juegos de video
fue igual con un Kappa de 0.79. Este andlisis contri-
buyé al ajuste del cuestionario y sustenté una
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reproducibilidad entre moderada y buena para las
variables bajo estudio.

Anélisis

La prevalencia de dolor, su caracterizacién con el
APPT y la prevalencia en las restricciones de las AVD se
establecié por género y para el total de la poblacién
encuestada. Se definié como variable de salida en for-
ma dicotémica (si/no) el dolor musculo-esquelético el
dia de la encuesta en cualquier localizacién corporal.

La evaluacién de las posibles asociaciones se rea-
lizé6 mediante modelos de regresién log-binomial sim-
ple y mdltiple, para estimar las razones de prevalencia
(RR) y sus intervalos de confianza del 95%%, siguien-
do las recomendaciones de Greenland? para la in-
clusién de las variables en el modelo. Todos los
intervalos de confianza fueron ajustados por el tipo
de muestreo. La base de datos se validé en Epi-Info
mediante la rutina validate y posteriormente se ex-
porté al software STATA 9.0 para su andlisis definiti-
vo, considerando un nivel de significancia a=0.05%2,

El trabajo fue aprobado por el Comité de Etica de
la Facultad de Salud de la Universidad Industrial de
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Santander y se conté con la aceptacién voluntaria de
los rectores de las instituciones y los padres de fami-
lia, quienes firmaron el consentimiento informado.
Adicionalmente, los escolares dieron su consentimien-
to verbal para participar en el estudio.

Resultados
Descripcién general

En fotal se evaluaron 468 escolares de sexto a
décimo primer nivel, correspondientes a 30 institu-
ciones educativas del municipio de Bucaramanga. La
distribucién de los escolares por género correspon-
dié a 246 (52.6%) al femenino, media de edad
13.8+1.8 anos. Al determinar el IMC, se encontré
sobrepeso en 46 escolares (12.6% IC 95% 9.9-15.3)
y obesidad en 17 (4.7% IC 95% 2.5-6.9).

Prevalencia de dolor el dia de la encuesta

El andlisis de las prevalencias por género y para
el fotal de la poblacién se muestra en la Tabla 1. En
general fueron mayores para el género femenino.
En cuanto a la localizacién especifica, el dolor de

Tabla 1. Prevalencia de dolor musculo-esquelético segin periodo de manifestacién y localizacién corporal especifica por

género y para el total de la poblacién.

Género Total
Dolor Masculino Femenino
N:222 N:246 N:468
Periodo de manifestacién
Al menos un dia el afio anterior B/ 0 - 87.8 8i8
(83.4- 92.2) (82.7- 92.9) (83.6- 92)
: s 63.5 72.8 68.4
Al menos un dia el mes anterior (56.9- 70.1) (66.1- 79.4) (63.1- 73.6)
El dia de la encuesta 47.3 ar.e 94.0
(40.0- 54.6) (50.7- 69.6) (47.1- 61)
Localizacién corporal del dolor
el dia de la encuesta
Hioebiae 19.4 23.1 21.4
(12.8- 25.9) (16.7- 29.6) (16.7- 26.1)
Mufiecas 72 8.1 7.7
(3.7- 10.7) (4.2-12) (4.9 10.5)
Rodillas 14.9 15.4 15.2
(9.3-20.4) (10.7- 20.3) (11.2-19)
Cuello 21.2 28.5 25.0
(13.9- 28.4) (21.2- 35.7) (19.0- 31)
Espald 24.8 35 30.1
ERE (18.3-31.3) (28.1- 41,8) (24.9- 35.4)
Ofro 19.8 27.6 23.9
(14.0- 25.7) (20.7- 34.5) (18.5- 29.3)

* Prevalencia ** IC 95%
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espalda, cuello y hombros fueron los de mayor
magnitud. Segun el tiempo de evolucién el dolor
agudo fue 36.5% IC 95% (30.4- 42.7), el subagudo
15.8% IC 95% (11.3-20.3) y el crénico 19.9 IC 95%
(15.4-24.3).

Caracterizacion del dolor con el APPT

El ndmero de segmentos corporales, la intensi-
dad y la calidad muestran mayores promedios para
el género femenino (Tabla 2).

Restriccién en las AVD

Las mayores prevalencias fueron correr, caminar,
asistir a la clase de educacién fisica, jugar y dormir
(Tabla 3). Es necesario sefialar que el género femeni-
no nuevamente mostré las mayores cifras para las
actividades ya mencionadas y que el 87.3% (221/253)
presentaron al menos una restriccién en las AVD se-
cundaria al dolor el dia de la encuesta. Adicionalmente,
28.8% IC 95% (22.9-34.7) consulté al médico por
causa del dolor manifestado.

Tabla 2. Caracterizacién del dolor el dia de la encuesta segin los atributos establecidos por el APPT.

Género Total
Atributo Masculino Femenino
N:222 N:246 N:468
R 6 6.9 6.5
Esquema corporal (0-43) (5.1 - 6.9 (6.1-7.7) (5.8-7.2)
. 35 4 3.8
Intensidad (0-10 cm) (3.1 - 4) (3.7 - 4.3) 3.5-4.1)
: 8.6 9.3 9
Calidad (0-66) (7.2 - 10) (8.3-10.3) (8.1 -9.9)
Dimensiones
15 1.7 1.6
Temporal (0-10) (1.3-1.8) (1.5-1.9) (1.4-1.8)
N 4.2 4.4 4.3
Sensitiva (0-37) (3.4 - 5) (3.8-5.1) (3.8 - 4.8)
v 15 1.6 1.6
Evaluativa (0-8) (1.3-1.8) (1.4-1.8) (1.4-1.7)
. 1.4 1.6 1.5
Afectiva (0-11) (1.1-1.¢) (1.4-1.8) (1.3-1.7)

* (Minimo - Maximo)
** Promedio IC 95%

Tabla 3. Prevalencia de restricciones en las Actividades de

la Vida Diaria (AVD) secundarias al dolor el dia de la

encuesta.
Género Total
Limitacién para Masculino Femenino
N:222 N:246 N:468
Bafiarse y asearse 3.1 32 3.2
(0.07 - 6.2)* (0.7 - 5.7) (1.1-5.3)
Vestirse 6.7 8.5 7
(2.7 - 10.8) (5.6 -11.5) (4.9 - 10.5)
Caminar 19.4 29.3 24.6
(13.9-24.9) (20.2 - 38.3) (18.6 - 30.5)
Correr 28.4 31.7 30.1
(21.7 - 35) (24 - 39.4) (24.5 - 35.7)
Dormir 15.3 25.6 20.7
(10 - 20.6) (18.7 - 32.4) (16.3 - 25.1)
Participar en clase de Educacién Fisica 15.8 27.6 22
(11 -20.5) (20.9 - 34.4) (17.4 - 26.6)
Jugar 19.4 23.2 21.4
(13.3-25.4) (17.2 -29.1) (16 - 26.7}
Asistir al colegio 7.2 9.3 8.3
(3.1-11.3) (4.8-13.9) (5-11.6)

* Prevalencia (IC 95%)
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Hébitos

Fumar correspondié al 3% con una media de 4.75
cigarrillos diarios, tener empleo 5.8%, no practicar
deporte alguno 14.1%, ver televisién 95.3%, uso del
computador 52.8, estudio en casa 91.9%, juegos
de video 29.3%. Hallazgos complementarios se
muestran en la Tabla 5, de la cual sobresalen los
tiempos dedicados al empleo, ver televisién y el es-
tudio en casa (Tabla 4).

Factores asociados a dolor el dia de la encuesta

Andlisis bivariado: los riesgos sin ajustar se pre-
sentan en la Tabla 5 en la que sobresalen el género
femenino, tener empleo, experiencias previas de do-
lor y fumar. A pesar de no ser estadisticamente signi-
ficativos llama la atencién el nimero de horas
dedicado a actividades deportivas con una asocia-
cién negativa y la no asociacién con horas de televi-
sor, computador y juegos electrénicos.

Anélisis multivariado: el modelo final mostré aso-
ciaciones estadisticamente significativas para género

femenino, fumar, tener empleo y dolor el mes ante-
rior (Tabla 5).

Discusién

La importancia de este estudio radica en la dis-
ponibilidad de datos en un grupo poblacional del
cual no se tenia informacién en Colombia, asi sea
de cardcter local, pues siendo de base poblacional,
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proporciona la base para otros trabajos de investi-
gacién en el dmbito escolar, particularmente en el
disefio de programas de prevencién de dolor y sus
alteraciones funcionales subsiguientes, asi como en
la promocién de estilos de vida saludables, que con-
tribuyan a mejorar la salud y calidad de vida de los
adolescentes.

La prevalencia de dolor musculo-esquelético en-
contrada (54.0% IC 95% 47.1-61.0) deja claro que
este es un problema de salud piblica. Tanto el dolor
en general como en las diferentes localizaciones (Tabla
1) muestra cifras superiores a las detectadas en otros
estudios, a pesar de haber indagado por dolor el dia
de la encuesta, que supondria menores cifras com-
paradas con prevalencias en los Gltimos seis meses,
al menos un vez a la semana o diariamente, como el
trabajo de Haokala et al.’?, quien registré prevalencias
de dolor en cuello y espalda entre 10 y 45%. Rhee et
al.?, por su parte, indagé por dolor mésculo-esque-
lético en los Gltimos 12 meses y encontré prevalencias
entre 19.2% y 34.5% en 18.722 adolescentes de dife-
rentes razas y etnias en Norteamérica. Réthelyi et al?.
encuesté mujeres jévenes entre 15 y 24 afos en
Hungria averiguando por dolor frecuente sin especi-
ficar el tiempo de evolucién, la prevalencia de dolor
musculo-esquelético en poblacién de estudiantes fue
de 27.2%. En poblacién latinoamericana solo se en-
contrd un trabajo en Brasil??, que informé prevalencias
de 40% de dolor misculo-esquelético; sin embargo,
la muestra se limité a una institucién educativa en el
estado de Sao Paulo, por lo cual no fue de base

Tabla 4. Habitos y tiempo de dedicacién a diferentes actividades de la vida diaria.

Actividad

Prevalencia (IC 95%)

Media (IC 95%)

Ver television

Usar el computador
Estudio en casa
Juegos de video

Maquinitas
Empleo
Fumar
N*® de Actividades deportivas
semanales
0
>1

Tiempo dedicado a actividades
deportivas semanales {horas/semana)
0-

21-6
6.1-12
>12

95.3 (93 - 97.6) 16.6 (14.8 - 18.4)
52.8 (44.9 - 60.6) 6.7 (5.4 - 8.1)
91.9 (88.6 - 95.1) 9.4 (8.3 - 10.5)
29.3 (23.9 - 34.8) 4.8(3.5-6.1)

40.1 (34.2 - 46) 6.2 (4.9 - 7.4)

5.8 (3.6 - 8) 18.2 (8.5 - 27.9)
3(1.3-4.6) 47(1.3- 82)
14.1 (9.5 - 18.9)

85.9 (81.1 - 90.6)

25.5 (20 - 30.9)
26.1 (22 - 30.2)
25 (21.6 - 28.6)
23.4 (17.7 - 28.9)




Diana Marina Camargo L. & Cols.: Prevalencia de dolor misculo-esquelético y factores asociados en adolescentes 57

Tabla 5. Asociacién entre los factores sociodemogréficos y algunos habitos de los adolescentes, con la
manifestacién de dolor misculo-esquelético el dia de la encuesta (Regresién log-binomial, IC 95% ajustados

por cluster).
Dolor el dia de la encuesta
Factor RR (IC 95%) RR (IC 95%)
sin ajustar ajustados
Género femenino 1.27 (1.1 - 1.5) 1.27 (1.10 - 1.49)
Edad 1.02 (0.96 - 1.07)
Fuma 1.33(1-1.77) 1.30 (1.10 - 1.57)
Empleo 1.33(1.03 - 1.73) 1.38 (1.10 - 1.72)
Dolor el mes anterior 1.52 (1.18 - 1.94) 1.38 (1.11 - 1.72)
Dolor el afio anterior 1.38 (1 -1.93)
Horas semanales de televisién,
computador y/o juegos electrénicos
0 1
0.1-19 0.94 (0.60-1.48)
20-39 0.93 (0.59-1.45)
40-59 0.91 (0.54-1.51)
> 60 0.83 (0.48-1.42)
Horas de actividades deportivas
semanales
0 1
1-69 0.90 (0.62 - 1.31)
57 0.70 (0.48 - 1.02)
Tipo de practica deportiva
Fotbol 0.75 (0.59 - 0.96)
Baloncesto 1.19 (1.01 - 1.40)
Microfutbol 0.78 (0.61 - 1)

poblacional que permitiera extrapolar los hallazgos
a la poblacién. Los datos mencionados muestran con
claridad que la comparacién entre estudios es dificil
debido a la forma como se indaga por la experiencia
dolorosa, asi como la localizacién, recurrencia y tiem-
po de evolucién.

Las cifras de dolor crénico detectadas en este es-
tudio (19.9 IC 95% 15.4-24.3) son preocupantes,
debido a su potencial impacto sobre los adolescen-
tes que va més alld de los sintomas clinicos, pues
como se ha mencionado previamente, afecta el bien-
estar emocional, familiar y el desempefio en los ro-
les habituales. Los disturbios del suefio y la alteracién
funcional en las AVD tanto funcionales como rela-
cionadas con el rol escolar son de gran magnitud,
pues oscilaron entre 3.2 y 30.1% (Tabla 3), particu-
larmente el 57.1% de los estudiantes con dolor cré-
nico tienen dificultades para participar en la clase
de educacién fisica y el 44% para jugar. Nuestros
datos son similares a los de Perquin et al.* que en-
contré una prevalencia entre 20.4 y 31.4%. Se ha
planteado que estas manifestaciones, contribuyen
a un sentimiento de pérdida de la normalidad, que

pueden condicionar el aislamiento social, la inde-
pendencia funcional y la depresién. Sin embargo,
recientemente Larsson et al.3' concluyé que los ado-
lescentes que manifiestan dolor frecuente tienen
mayores niveles de problemas emocionales y de com-
portamiento, lo cual estaria a favor del dolor como
causa y no como consecuencia, pues estos parecen
relacionarse mds con el nimero de otros dolores
coexistentes y no con el tipo de dolor, localizacién o
duracién. Por lo anterior, hace un llamado a pro-
fundizar més en la medicién de estos aspectos ade-
mds de la alteracién funcional, para esclarecer esta
asociacion.

La caracterizacién de la experiencia dolorosa es
importante, pues contribuye a la compresién de la
misma, mds alld de su manifestacién. De otro lado, se
requiere disponer de instrumentos confiables y vélidos
para su medicién, generalmente utilizados en el con-
texto clinico, tanto en nifios como en adolescentes con
patologias definidas y poco utilizados en estudios
poblacionales, por lo cual no es fécil comparar nues-
tros hallazgos. Con base en los resultados del APPT en
este trabajo se sugiere que el dolor detectado no fue
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severo, pues tanto la localizacién, como la intensidad
y la calidad estuvieron en rangos de calificacion bajos;
de otro lado, los datos presentados en la Tabla 2 no
muestran diferencias por género.

Factores asociados

La asociacién entre género femenino y dolor se
ha encontrado consistentemente en diferentes perio-
dos de tiempo'®%2, entre las diferentes explicaciones
Keogh et al.®® propusieron que estas se deben no solo
a factores intrinsecos como la produccién de hormo-
nas durante la pubertad hasta la menopausia, sino
a la forma como se enfrenta la experiencia dolorosa;
mientras las mujeres buscan mas sus redes de apoyo
social y muestran una actitud positiva, los hombres
lo distraen adoptando diferentes comportamientos.
De otro lado, se ha postulado que las diferencias en
la experiencia y procesamiento del dolor pueden de-
rivarse del manejo diferencial de las emociones se-
gun el género y los rasgos de la personalidad®-3®,
Adicionalmente, estudios imagenolégicos cerebrales
han mostrado diferencias entre el hombre y la mujer
en cuanto al patrén espacial y la intensidad de la res-
puesta al dolor agudo. Asi mismo, trabajos experi-
mentales en animales han demostrado que los
machos poseen respuestas analgésicas endégenas

mds fuertes, que les permiten un mejor control del
dolor®%,

En relacién con la mayor percepcién del dolor y
una menor tolerancia al mismo por parte de las mu-
jeres, Mowlawi et al.?® realizaron un estudio para
determinar la densidad de fibras nerviosas en locali-
zaciones anatémicas especificas de caddveres con
técnicas inmunohistoquimicas, en el que se compro-
bé una mayor densidad de fibras implicadas en la
percepcidn y transmisién del dolor para este género;
estos resultados los condujeron a sugerir una partici-
pacién del componente biolégico ademds del
psicosocial previamente mencionado.

En cuanto a la asociacién entre fumar (RR: 1.30) y
empleo (RR: 1.38) con la manifestacién de dolor el
dia de la encuesta es coherente con otros estudios®®#°
y su explicacién estd mediada posiblemente por una
sobrecarga fisica, sumada a factores posturales, cul-
turales y sicolégicos como el estrés, que contribuyen
a su manifestacién.

A pesar de no encontrar una asociacién significa-
tiva en el modelo multivariado entre actividad fisica y
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dolor, nuestros datos muestran en el andlisis bivariado
una tendencia a la disminucion en la presencia de
dolor a medida que aumenta el promedio de horas a
la semana destinado a la practica deportiva. Estos
hallazgos son coherentes con la evidencia que sus-
tenta las recomendaciones de actividad fisica para
nifios y adolescentes propuesta por la OMS, en rela-
cién con su desarrollo fisico*'. Sin embargo, cabe se-
fialar que existe evidencia que el dolor de origen
traumdtico también se asocia con un incremento en
la frecuencia de actividad fisica vigorosa por sema-
na3242, Por lo anterior, se plantea que la actividad fisi-
ca si es importante para mejorar la condicién fisica
de los adolescentes y contribuir a prevenir el dolor,
pero igualmente que la préctica de deportes de com-
petencia podria generar un efecto contrario, por lo
cual es necesario regularla.

En cuanto a la asociacién entre el uso de com-
putador y ver televisién con dolor, la evidencia es
contradictoria. Nuestros datos no mostraron aso-
ciaciones estadisticamente significativas, al igual
que los datos de Zapata en Brasil*®. Lo cual posi-
blemente se explica por la forma como se definié el
dolor para este trabajo (dolor en general) y no en
una localizacién especifica como cuello o espalda.
Sin embargo, Hakala'® determiné una asociacién
positiva entre >2-3 horas/dia de uso del computa-
dor y navegar en Internet con dolor de cuelloy >5
horas/dia de videojuegos, ver televisién y uso de
computador con dolor lumbar. Con esta base y la
evidencia previa'*'* es posible plantear que el tiem-
po dedicado a este tipo de actividades condiciona
movimientos repetitivos y posiblemente posturas
inadecuadas que contribuyen a la manifestacién de
dolor, por lo cual seria recomendable regularlas al
igual que la actividad fisica, para prevenir su apa-
ricion.

Como en cualquier estudio epidemiolégico, existe
la posibilidad de sesgos en este trabajo, particular-
mente de clasificacién en cuanto al registro de la ex-
periencia dolorosa en sus diferentes atributos, asi
como en su cronicidad. Sin embargo, el hecho de re-
gistrar el dolor el dia de la encuesta y caracterizarlo
en estas condiciones, asi como los efectos sobre las
AVD, se espera que hayan contribuido a su disminu-
cién. No se contempla el impacto de un potencial
sesgo de seleccién, considerando la seleccién aleatoria
y la base poblacional de este trabajo.
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De otro lado, en cuanto a la aplicacién del mode-
lo analitico seleccionado, se estima que los riesgos
obtenidos correspondan a una medicién mds justa
de la asociacién, puesto que ya se ha establecido que
la regresién logistica sobreestima el riesgo, en espe-
cial cuando las prevalencias del evento son altas, como
es el caso del dolor aqui estudiado®.

Conclusiones y recomendaciones

Este trabajo muestra con claridad que el dolor
es un problema de salud piblica en nuestro pais,
particularmente en la poblacién adolescente, por
lo cual se consolida como un evento que debe ser
atendido mediante diversas propuestas de interven-
cién de tipo integral, que aborden no solo los fac-
tores asociados sino que promuevan estilos de vida
saludables que contribuyan o mejorar su calidad

de vida.

Asi mismo y considerando su magnitud en este
segmento de la poblacién, se requiere la formulacién
de politicas de salud desde las secretarias municipa-
les y departamentales, tendientes a promover y pro-
teger la salud de las comunidades escolares, las cuales
deben ser acogidas por las instituciones educativas y
apoyadas por los entes gubernamentales.

Vale la pena anotar que este tipo de intervencio-
nes deben ser evaluadas mediante procesos de in-
vestigacion, que sustenten con evidencia cientifica la
toma de decisiones por parte de los estamentos gu-
bernamentales existentes en lo que a politicas de sa-
lud piblica se refiere, ya que la falla puede presentarse
por la intervencién en si misma o en el proceso me-
diante el cual se implementd. Por lo anterior, es nece-
sario considerar el contexto organizacional,
sociocultural, econémico y demogrdfico de la pobla-
cién que se quiere intervenir®,
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Disefio, construccién, desarrollo y evolucién
de un sitio web sobre dolor orofacial:

Odontologia2000.com

Radl Jiménez Gémez*

1. Antecedentes

Odontologia 2000 (una entidad privada sin éni-
mo de lucro) inicié actividades en el afio 1992 distri-
buyendo un Boletin gratuito a mas de 2000
odontélogos de la ciudad de Medellin, sobre el uso
de vitaminas, minerales y oligoelementos para el tra-
tamiento del dolor dental, bucal, maxilar y facial, que
no solo fue actualizando a profesionales de la salud
sobre asuntos de su interés cotidiano, sino que fue
conformando una comunidad académica alrededor
de tales temas y précticas.

Paralelo al Boletin, fueron adelantados tres cursos
presenciales en temas de Estomatologia Complemen-
taria/Alternativa en el Planetario Municipal de Medellin
y en el marco de esta experiencia formativa, es con-
cebida una propuesta de educacién a distancia, so-
bre el tema. Bajo esta modalidad entre los afos 1993
y 1998, fueron desarrollados con un promedio de 60
odontélogos de distintas regiones del pais, cursos de
actualizacién y profundizacién, con seguimiento y
asesoria personalizados y fundamentados en un to-
tal de 20 médulos'.

Para el afio 2002 la experiencia acumulada en
estudio, implementacién de procedimientos y docen-
cia, fue aprovechada para responder a la invitacién

Especialista en odontologia — Bogotd, Odontélogo U. de
Antioquia. Master of Medical Sciences. U. de Sheffield,
Inglaterra, Vinculado a: 1. Unidad de Cirugia Maxilofacial y
Estomatologia, Hospital Universitario San Vicente de Padl,
Medellin, Colombia. 2. Unidad Estomatolégica Las Vegas S.A.
Medellin, Colombia.

1 Cada uno de los cuales desarrollaba el énfasis teérico en un
minimo de 100 péginas e incluia un video (entre 90 y 160
minutos) que buscaba hacer el énfasis en la practica especifica.

formulada por la Facultad de Odontologia de la Uni-
versidad de Antioquia para presentar un proyecto de
Diploma con una duracién de 160 horas, el cual fue
aprobado para el afio 2003 e implementado con seis
promociones de odontélogos y médicos. Es de ano-
tar que la temdtica inicial sobre dolor contemplé el
desarrollo de tres médulos que se fueron ampliando
y especializando hasta alcanzar un tofal de seis.

Aparte del recorrido alcanzado en el aspecto aca-
démico, es preciso hacer referencia a la experticia
ganada en el ejercicio investigativo, pues desde la
observacién de supuestos y la elaboracién de hipéte-
sis durante los procesos de reflexién teérica y précti-
ca, que no poseen referentes en otras experiencias o
propuestas, es posible hablar de la emergencia de
nuevos sentidos, comprensiones y alternativas de ac-
tuacién, que se vienen constituyendo en opciones para
la prevencién, diagnéstico y atencién, de personas
que afrontan distintos niveles y tipos de dolor en las
estructuras de los sistemas mencionados.

Adicionalmente a lo ya mencionado, en términos
de la relacion de las comprensiones teérico-practicas
con el quehacer docente, desde el afio 2003 este vin-
culo es un hecho con estudiantes de carreras de
pregrado en la Universidad de Antioquia, a través de
cursos (de 30 horas) en los que se participa, que abor-
dan el tema desde el reconocimiento de por lo menos
15 de los dolores mds frecuentes en estomatologia,
siguiendo la terminologia de la Asociacién Interna-
cional para el Estudio del Dolor (IASP). Lo interesante
en este caso, es que la discusién con los estudiantes
va construyendo un nuevo lenguaje que fundamenta
otras formas de aprender a hacer hasta llegar a préc-
ticas profesionales mas pertinentes y eficaces frente a
los dolores dentales, maxilares, faciales y bucales.
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Los avances logrados van creando un reto: com-
partir comprensiones y conocimientos con profesio-
nales de la odontologia y de otras ciencias de la salud,
que tuvieran su radio de accién fuera de la ciudad de
Medellin, lo que igualmente genera la necesidad de
crear ambientes virtuales a través de la red Internet y
las péaginas Web, para llegar al nivel nacional e inter-
nacional. Se disefia entonces un sitio interactivo con
periodicidad mensual, para conversar sobre termi-
nologia actualizada y especializada en dolor (el ABC
o Tesauro), sobre su tratamiento (Vademécum) y para
analizar experiencias de personas con dolor, hasta
lograr acuerdos o consensos diagnésticos que arro-
jan informacién para rutas de actuacién futura.

Con esta estrategia comunicativa se va conforman-
do una comunidad de estudiosos alrededor del dolor
dental-facial-maxilar y bucal, que comparte sus re-
flexiones en beneficio de las personas que lo pade-
cen, con profesores y estudiantes (especialmente los
que cursan Ultimos semestres) de facultades de odon-
tologia, profesionales de la odontologia y la medici-
na, egresados de carreras afines y, en general, con
quienes desean profundizar o actualizar sus conoci-
mientos tedricos y aportar su experiencia sobre do-
lor. Es decir, el éxito del sitio dependia en esencia, de
sus participantes y de los usuarios.

2. Material y Métodos
2.1. Contenido del sitio

El “home” del sitio (Ver anexo 2) se disefié para ac-
ceder a informacién desde la barra superior que tiene:

1. Quiénes somos. En esta pdgina se presenta un
resumen histérico de Odontologia 2000 y las razo-
nes de creacién del sitio e invitacién a participar. (Ver
anexo 3).

2. Caso del mes. En esta pégina se ingresa mds o
menos cada mes, de febrero a noviembre, un resu-
men de historia clinica de una persona con dolor que
ha manejado personalmente el experto del sitio y que
considera, puede ser origen de ensefianzas para los
interesados en el tema.

Se invita a los colegas odontélogos, médicos o
estudiantes de odontologia y medicina a participar
opinando sobre el tipo de dolor que afectaba la per-
sona, el fratamiento, etc.
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3. ABC del dolor orofacial. En cada letra del abe-
cedario castellano aparecen definiciones acerca de
términos, sintomas, signos u otros temas relaciona-
dos con el dolor orofacial. Al lado izquierdo de cada
letra aparece la bibliografia bésica del sitio que se
puede leer en el anexo 4.

Muchos de los términos fueron traducidos del si-
tio web de la Asociacién Internacional para el Estudio
del Dolor (IASP), con el fin de difundir entre los intere-
sados la terminologia que se acepta en el dmbito in-
ternacional y asi utilizar un mismo lenguaje que incluso
varia entre los autores de los diferentes textos de do-
lor, dando lugar a confusiones tanto en el diagndsti-
co como en el tratamiento.

4. Vademécum. En esta seccién de lo Aa la Z, se
presentan las diferentes alternativas terapéuticas para
el dolor orofacial considerando las farmacolégicas,
fitoterapéuticas, naturales, ademds las que ofrece la
Medicina Alternativa/complementaria segin la Or-
ganizacién Mundial de la Salud.

5. Un sobrecito para contactar el sitio. Al ingresar
el interesado anota su nombre, apellidos, profesién,
e-mail, motivo de contactar el sitio (inquietud, comen-
tario, sugerencia) y procede a escribir su comentario
y lo envia al sitio.

6. Un buscador interno del sitio. En este buscador
si la persona escribe un signo, sinfoma, un tipo de
dolor, un tipo de tratamiento, el buscador lo lleva a
la(s) pagina(s) dentro del sitio relacionada(s) con su
inquietud: le puede mostrar el ABC del dolor, el Va-
demécum, la noticia o el caso del mes relacionado.

También en el “home” se encuentran detalladas
algunas de las diferentes secciones asi:

1. Caso del mes. En donde aparece de cudl nime-
ro de caso del mes se trata, la edad, el sexo y la evo-
lucién del dolor cuya historia se resume. Como
también una corta descripcién o entradilla del caso.

Cuando la persona ingresa en “Ver historia” in-
gresa a la pagina que contiene el resumen de histo-
ria clinica realizado por el administrador del sitio. A
este resumen se agregan al lado derecho las pala-
bras clave que la persona interesada puede consul-
tar en el sitio en el ABC del dolor o en el Vademécum.
Esta informacién se anexa cuando el caso del mes
lleva por lo menos dos semanas.
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Luego opiniones que algunos colegas han expre-
sado sobre el caso, las respuestas del experto del si-
tio y la conclusién del caso cuando se concluye.

2. Boletin del dolor orofacial. En el lado inferior
izquierdo se invita a las personas interesadas a facili-
tar su nombre, apellido, profesién y su e-mail, para
luego escoger una identificacién de usuario y clave
para recibir el boletin del dolor orofacial.

3. Noticias sobre dolor orofacial. Abajo en el
"home” y hacia el centro aparecen las noticias del
sifio. Se observa el encabezamiento de la noticia y
una entradilla. Cuando ingresa en “ver +” accede a
la lectura de toda la noticia y a las anteriores.

4. ABC del dolor. Abajo a la derecha del “home”
se puede ingresar, también, directamente al ABC del
dolor orofacial.

2.2. Programacion

Los lenguaijes utilizados en el desarrollo del sitio son
todos de cédigo libre (por lo tanto no implican costos
para Odontologia 2000) y son los siguientes: Javascript,
Actionscript Flash, Html 1.0 transactional, Cas
(Cascading Style Sheets), PHPs y SQIL (Base de datos).

El servidor donde estd la aplicaciéon Web tiene siste-
ma operativo Linux, el servidor es el Apache 1.3.37 y el
servidor de base de datos es MySql 4.1.22-standard.

Como el sitio fue pensado para generar una co-
munidad, esto representa un nimero significante de
usuarios pidiendo informacién, la aplicacién Web ten-
dria que ser lo suficiente robusta para no colgarse.

Funcionamiento del sitio

La interfase de la aplicacién esté compuesta por
HTML utilizado para la presentacién de la informa-
cién, ademds de elementos visuales y de disefio, como
el flash, ubicados en los cabezotes de cada seccién.

Para el funcionamiento de la interfase es necesario
el uso de Javascript, mediante este, se manipula el
HTML por medio de eventos que el usuario dispara
durante la interaccién con la aplicacién, logrando una
presentacién de la informacién de una manera mds
amigable e incrementando la utilidad de la aplicacién.

En la seccién caso del mes para que los usuarios
puedan opinar, es necesario que se registren, la

interfase para este paso fue desarrollada con AJAX
(Asynchronous JavaScript And XML), no es necesario
cargar toda una interfase para este proceso, se rea-
liza en unos simples pasos en una interfase.

Durante la interaccién con la aplicacién Web, el
usuario tiene la posibilidad de inscribirse al boletin
del dolor, este es enviado mensualmente a los usua-
rios registrados con temas de interés para la comuni-
dad del dolor orofacial.

Herramienta de correos masivos

Desde el administrador de la aplicacién, se pue-
de enviar un mensaje de correo electrénico con un
disefio predefinido.

e  Administracion de los usuarios

Los usuarios que pertenecen al boletin pueden
ser exportados en un archivo de Excel (csv), ver la
lista completa de usuarios inscritos, realizar una
limpieza de usuarios, basados en correos mal es-
critos, usuarios que nunca recibieron correos y
permitirles una segunda oportunidad de realizar
la inscripcion.

Permite importar los usuarios desde ofra base
de datos, bien desde una cuenta IMAP. o bien
desde un archivo Excel (csv).

* Administracién de mensajes

Los mensaijes enviados desde el administrador
pueden ser puestos en cola de nuevo, revisar
el historial de mensajes enviados, ver la
interaccién que los usuarios tuvieron con el
mensaje (donde dieron click).

Administrador de contenidos

El administrador de contenidos permite cambiar o
adicionar las palabras claves, los links y las imagenes
para cada seccién, ademds en los textos permite ha-
cer listas, enumeraciones, links y la posibilidad de
cambiar las imdgenes de posicién (centradas, a la
izquierda, a la derecha).

En el caso del mes permite dar una conclusién y re-
lacionarlo con el Vademécum y el ABC del dolor, ade-
mds los comentarios realizados por los usuarios pueden
desactivarse (en el caso de alguno mal apropiado).

El ingreso al administrador de contenidos es un
sistema de acceso restringido mediante usuario y con-
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trasefa, sensible al niOmero de intentos fallidos, con
comprobacién de lectura evitando que sea una ma-
quina intentando ingresar.

Base de datos

El sistema de informacién de la aplicacién Web esté
a cargo de MySql 4.1.22 standard, la base de datos es
relacional para asegurar la integridad de la informa-
cién, fue utilizado modelo entidad-relacién. Estos mo-
delos expresan entidades relevantes para un sistema
de informacidn, sus interrelaciones y propiedades.

Para mds detalles en rélacidon con este numeral
ver el anexo 5.

2.3. Desarrollo del sitio

Una vez disefiado el sitio y verificado el funciona-
miento por medio de diferentes ensayos se procedié
a “subir” al sitio toda la informacién necesaria.

El ABC del dolor

En el anexo 6 se presenta la letra A del ABC del
dolor orofacial tal como aparece en el sitio.

Nétese al final el comentario de tipo legal en don-
de no se asumen responsabilidades por el uso de la
informacién contenida en el sitio.

Luego se anexa un documento de Word con 42
péginas de informacién que contiene el sitio y que es
de libre uso, es decir, se pueden imprimir todas y cada
una de las pdginas.

Vademécum

En el anexo 7 se presenta la letra A del Vademé-
cum sobre dolor orofacial tal como aparece en el si-
tio, y luego un documento de Word de 26 pdginas
sobre lo que se “subié” al sitio en relacién con el tra-
tamiento del dolor orofacial.

El caso del mes

En el anexo 8, se presentan los 13 casos del mes
de dolor orofacial que se han “subido” al sitio y se
pueden notar su variedad y los comentarios de cole-
gas y estudiantes sobre ellos.

Noticias

En el anexo 9, se presentan las ocho noticias que en
relacién con el dolor orofacial se han “subido” al sitio.
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Boletin del dolor

En el anexo 10 se presenta el documento de Word
de los 16 boletines del dolor que se han enviado a las
personas y colegas interesados en recibirlo.

3. Resultados

La creacién de la pdgina web en el dominio
odontologia2000.com se hace a finales de 2006 y
comienzos de 2007, por la empresa “Entrépico.com”
y se “sube” al servidor el 1 de marzo de 2007. Y suce-
dié lo inesperado: un sitio pensado inicialmente para
un grupo pequefio de profesores y estudiantes de pre-
grado en Medellin, empezé a ser visitado por otros
profesionales de la ciudad de Medellin y luego por
personas interesadas en todo el pais. Entre marzo y
septiembre de 2007, Colombia ocupa el primer lu-
gar en visitantes y participantes, México un segundo,
Espafia el tercero y PerG el cuarto. En un corto plazo
este orden cambia y el primer lugar es ocupado por
otros paises.

3.1. Visitantes al sitio

En el anexo 1, pdgina 1, se puede observar un
resumen consolidado (de marzo 5-2007 a marzo 5-
2008) que hace Google Analytics del sitio, en el cual
vale la pena resaltar los siguientes datos:

— Noétese en el grdfico que el sitio es visitado por

menos de 100 personas diariamente, en reali-
dad (23.131/365 = 63.37 personas).

— Elsitio ha tenido entre el 5 de marzo de 2007 y el
5 de marzo de 2008 un total de 23.131 visitantes.

— Ellos han consultado dentro del sitio 55.559
pdginas, esto quiere decir paginas diferentes
consultadas dentro del ABC del dolor, el Vade-
mécum, Casos del mes, etc.

— El promedio de pdginas vistas por los que la
visitan es de 2.1.

— El tiempo que en promedio permanece en el
sitio cada uno de los visitantes es de 2 minu-
tos, dos segundos.

— El porcentaje de nuevos visitantes al sitio es de
87.36%.

— El porcentaje de personas que regresa al sitio
es de 71.35%.

Ademds es interesante observar que:
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— EI 88.30% de los visitantes lo hacen con el bus-
cador Internet Explorer.

— El 10.59% con Firefox, que es con el cual se ve
mejor el sitio.

— Safari, Opera y Mozilla tiene bajos porcentajes.

— La velocidad de conexién se desconoce en el
47.62% de los usuarios.

3.2. Paginas consultadas

En el anexo 1, pdagina 2, se aprecia la gréfica de
las paginas visitadas y se nota que hay muchos “pi-
cos” en la curva; sin embargo, 55.559/365 = 1.522
pdginas promedio diarias consultadas.

3.3. Péginas visitadas en promedio

En el anexo 1, pagina 3, se aprecia que si bien el
promedio es de 2.1 pdginas visitadas por cada usua-
rio, sin embargo en la curva la variacion es entre 2 y
5 pdginas.

3.4. Tiempo promedio en el sitio

En el anexo 1, pagina 4, se aprecia que si bien el
promedio de estadia en el sitio es de 2 minutos, dos
segundos, hay usuarios por encima de los cuatro
minutos y algunos llegan hasta los 8 minutos.

3.5. Retorno al sitio

En el anexo 1, pdgina 5 se aprecia que aunque el
promedio de retorno al sitio es de 71.35%, hay mu-
chos visitantes muy cercanos al 90%.

3.6. Visitas nuevas al sitio

En el anexo 1, pdgina 6, se aprecia que aunque el
promedio de nuevas visitas es de 87.36% en el gréfi-
co se encuentra bordeando el 100%.

3.7. Namero consolidado de visitantes por pais

En el anexo 1, pdgina 7, se aprecia que el sitio
durante un afio ha sido visitado por 26.487 perso-
nas de 60 paises.

La discriminacién del consolidado para un afo
muestra que México ocupa como pais el primer lugar
(5.186), luego Espafia (5.107), tercero Colombia
(4.836), quinto Per( (2.862), sexto Chile (1.804), sép-
timo Argentina (1.560), octavo Venezuela (1.469),
noveno Bolivia (751) y en décimo primero y décimo

segundo lugares se encuentran Ecuador y la comuni-
dad latina en Estados Unidos.

Esto lleva a concluir que el sitio es visitado por
numerosos profesionales y estudiantes que han en-
contrado en el sitio un lugar donde se comparten
conocimientos sobre dolor de manera gratuita y que
toda la informacién del sitio se puede imprimir.

3.8. Namero de visitantes por continentes

En el anexo 1, pdgina 8, se aprecia el ndmero de
visitantes por continentes: el mayor nimero corres-
ponde a América (21.114), en segundo lugar Euro-
pa (5.337) y luego Asia, Africa, Oceania con algunos
visitantes.

En el anexo 1, pdagina 9, se encuentra detallada
América, con la mayoria de visitantes en Suramérica
(14.243), luego Centro América (6.046) y con menos
visitantes Norte América y Caribe.

Por lo tanto se puede decir que este sitio estd pres-
tando un servicio de difundir los conocimientos sobre
dolor orofacial principalmente en Suramérica.

Cuando se detallan para Suramérica los diferentes
paises (anexo 1, pdgina 10), se nota que Colombia ocupa
el primer lugar (4.836 visitantes), y luego le siguen Per(
(2.862) con el 50% de los visitantes de Colombia pero
muy cercanos a Per( se encuentran Chile, Argentina y
Venezuela.

Cuando se observa el detalle por ciudades en Co-
lombia (anexo 1, pdgina 11) se nota que en Medellin
ingresaron 1.904 visitantes, Bogotd estd cerca con
1.818, luego con menores cantidades otras ciudades
del pais como Cali, Bucaramanga, Barranquilla, Car-
tagena, Pereira, Manizales, Yumbo.

Cuando se detalla Cenfro América (anexo 1, pdgi-
na 12) se nota que en primer lugar estd México, muy
adelante de los otros paises, con 5.186 visitantes (ma-
yor nimero que en Colombia). Luego con menor
nomero de visitantes aparecen Costa Rica, Guatema-
la, El Salvador, Panaméd, Honduras y Nicaragua.

Si se observa Europa (anexo 1, pdgina 13) se nota
que la mayoria de visitas proceden del sur de Europa
con 5.161, de las cuales 5.107 corresponden a Espa-
fia (pais que ocupa el segundo lugar en né-
mero de visitantes luego de México) (ver anexo
1, pdgina 14).
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4. Comentarios sobre resultados con relacion a los
diferentes contenidos del sitio

4.1. Con relacién al “home” ha sido muy admira-
do por su belleza, por su movimiento y por la facili-
dad para ingresar a las diferentes secciones.

4.2. Con relacién al ABC del Dolor orofacial ha
sido de notable aceptacién y entre los estudiantes en
Medellin circulan impresos que contienen todo el ABC
del dolor. Todo el contenido se ha revisado en dos
oportunidades por el administrador del sitio, corri-
giendo errores, agregando informacién o aclarando
algunas ideas.

4.3. El Vademécum ha sido consultado por estu-
diantes y profesionales que encuentran muchas su-
gerencias para el manejo del dolor orofacial y se han
recibido buenos comentarios. También circulan im-
presos con el vademécum, que ha sido incluso em-
pastado por algunos usuarios,

4.4, El Caso del Mes. La participacién de los cole-
gas no ha sido muy notoria pero si han participado
odontélogos, médicos, estudiantes de odontologia y
medicina. Muchos de los casos se utilizan para discu-
sién con estudiantes. Se ha notado que es mejor no
colocar casos en los meses de diciembre y enero por-
que los interesados poco participan.

4.5. En cuanto a las noticias, ellas enfatizan pun-
tos importantes a tener en cuenta para interpretar
ciertos dolores oro-faciales y han sido bien recibidas.

4.6. En relacién con el Boletin del Dolor: no trata,
como se ve en el anexo 10, temas exclusivamente
sobre dolor sino sobre otros temas de cultura gene-
ral. Se envia cada mes a mas de mil interesados
que se han inscrito para recibirlo y frecuentemente se
reciben noticias acerca de la utilidad de tales noticias.

5. Conclusiones y recomendaciones

1. La primera conclusién que debe hacerse es que
se trata de un sitio sin dnimo de lucro, solo para
compartir conocimientos, muchos de ellos ori-
ginales, sobre el dolor orofacial que es Unico
en la web, pues no se ha encontrado un sitio
similar, que sea interactivo y que proporcione
toda la informacién que contiene y que se ac-
tualice permanentemente.
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2. Para el sitio no se ha hecho propaganda
fuera de los estudiantes (alrededor de 50) que
asisten cada semestre a un curso sobre dolor
orofacial que se dicta en una Facultad de Odon-
tologia de la ciudad de Medellin, por lo tanto
es una gran sorpresa la aceptacién que ha re-
cibido en 60 paises. Por lo tanto hay que con-
cluir que la difusién del sitio ha dependido de
los usuarios que al ver su calidad lo han reco-
mendado a ofros y asi se ha ido difundiendo.

3. Es muy llamativo que cuando en el busca-
dor Google se coloca una de las pala-
bras clave propias del sitio (como, por ejemplo,
“neuropatia odontobléstica”) aparece
referenciado en primer lugar el ABC del dolor
de Odontoliogia2000.com. Hay que comentar
que para lograr que un sitio aparezca de pri-
mero en un buscador hay empresas dispues-
tas a invertir grandes cantidades de dinero, lo
que no ha sido el caso con este sitio.

4. El sitio fue disefiado, programado y es
administrado por talento humano colom-
biano y se “subié” a un servidor en EE.UU. por
razén de costos (solo U.S. $ 12.00 el afio) puesto
que en nuestro medio son mayores (en algunos
casos hasta $ 800.000.00 el afio = U.S $ 444.00).

5. Se nos ha sugerido, puesto que es un sitio
Gnico en la web, realizar la versién en
inglés con la seguridad de que ingresarian
usuarios de los paises anglo-parlantes.

6. Finalmente, recomendamos que este sitio
sea ampliado para contener informacién
no solo sobre dolor orofacial sino sobre
dolor en general en diferentes zonas del
cuerpo humano, para lo cual estamos dispues-
tos en poner todo nuestro empefio, en particu-
lar si algunos profesionales expertos en dolor
de la Asociacién Colombiana para el Estudio del
Dolor estén dispuestos a colaborar y no duda-
mos, podria ser de utilidad para la Asociacién.

Todo lo anterior, por supuesto, expresa el respaldo a
una idea y a una obra, pero lo que realmente entusias-
ma y da confianza para seguir en el propésito, es que
las metas se vienen cumpliendo con el sentido que se-
fala el eslogan y que representa el Logo de Odontolo-
gia2000, que aunque propuestos en el presente afio,
no han hecho ofra cosa que leer intenciones y acciones
desde el momento de su concepcién y fundacién.
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Via de Hartel para la realizacién
de la termorrizotomia percutdnea
por radiofrecuencia en el tratamiento

de la neuralgia esencial del nervio trigémino
Andlisis radiolégico de las proyecciones en lateral y A.P.

Juan Carlos Acevedo Gonzdlez*

Introduccion

La neuralgia esencial de nervio trigémino es uno
de los dolores neuropéticos de mayor severidad que
lo incluye entre los “dolores suicidantes”. Su trata-
miento inicialmente con medicamentos, requiere con
mayor frecuencia de técnicas invasivas para contro-
lar eficazmente los sintomas.

La técnica quirdrgica de descompresién microvascu-
lar es la mds eficaz con un porcentaje bajo de compli-
caciones en manos expertas. Sin embargo, es un
procedimiento quirdrgico intracraneal de la fosa cere-
bral posterior, con las implicaciones que esto tiene.

Los procedimientos percutdneos especialmente con
radiofrecuencia fienen una mayor utilidad conside-
rando que:

- Son procedimientos percutdneos que no requie-
re de incisién quirlrgica.

- No requieren anestesia general (local asistida).
- Pueden ser ambulatorios.

- Pueden realizarse con RF (Radiofrecuencia tradi-
cional) que deja una zona amplia de hipoestesia,

Neurocirujano Especialista en Neurocirugia Funcional.
Medicina del Dolor. Jefe del Servicio de Neurocirugia, Hospi-
tal Universitario San Ignacio. Profesor Facultad de Medicina
Pontificia Universidad Javeriana. Neurocirujano Consultor,
Seccién de neurocirugia, Fundacién Santa Fe de Bogotd.
Clinica de Dolor, Instituto de rehabilitacién médica y
electrofisiologia — IRME. Bogotd, Colombia.

o con RFp (Radiofrecuencia pulsada) que por otro
mecanismo no genera lesion estructural.

- Es eficaz a largo plazo en el control del dolor.

- Permite suspender en la mayoria de los casos
el tratamiento medicamentoso, interrumpien-
do los efectos adversos y disminuyendo el ries-
go de complicaciones graves.

El procedimiento percutdneo se denomina
termorrizotomia y se realiza a través del foramen oral
por la técnica de Hartel.

Foramen oral (figuras 1y 2)

En la base del craneo existen orificios (éseos) que
permiten la entrada o salida de estructuras nerviosas
o vasculares al crédneo.

El foramen oval es el orificio a través del cual pe-
netra la tercera rama del nervio trigémino (rama
maxilar inferior). Permite llegar al cavum de Meckel
que es la fosa ésea en la cara posterior de la pirdmi-
de petrosa en donde se aloja el ganglio de Gasser.
Este ganglio redne la fibra de las tres ramas del ner-
vio trigémino y se proyecta en los tractos cerebelosos
del plejo triangular.

Via de Hartel

Con el paciente en una posicién de decibito su-
pino y la cabeza en posicién neutral. Se ubica el
foramen oval a partir de tres reparos anatémicos
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Figura 1. Créneo, vista interna. 8. Planum esfenoidal, 13. Silla
turca, 17. Foramen oval (flecha), 36. Clivus.

Figura 2. Crédneo, vista inferior externa. 41. Foramen oval.

43. Clivus.

que nos permiten ubicarlo dentro de tres ejes
tridimensionales.

- Linea media pupilar. Haciendo mirar al pacien-
te al infinito ubicamos la posicién de la pupila
y su linea longitudinal.

- Punto lateral a la comisura labial, aproxima-
damente 3 em hacia la porcién mds lateral.

- Punto pretragal, medialmente al tragus, aproxi-
madamente 3 cm.

Estos fres puntos permiten estructurar mentalmente
el sifio en el cual se unen estas tres lineas correspon-
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diendo con el foramen oval. Se introduce un dedo en la
cavidad bucal para evitar que la punta de la aguja pe-
netre en la boca y se contamine con la flora de la cavi-
dad oral. Se direcciona la aguja hacia ese punto
fridimensional delimitado por los tres puntos de refe-
rencia anatémica. Utilizamos la fluoroscopia para
direccionar nuestra aguja y penetrar en el foramen oval
sin lesionar la arteria carétida en el agujero rasgado
anterior.

Radiograffa lateral de crdneo

El paciente se coloca con la cabeza en posicién
neutra buscando que la imagen radiogréfica sea
estructuralmente lateral (Figuras 3 y 4).

Figura 3. Via de Hartel para la redlizacién de la termorrizotomia
percuténea por radiofrecuencia del nervio frigémino. 1. Linea me-
dia pupilar. 2. Punto lateral de la comisura labial. 3. Punto petrogal.

Figura 4. Radiografia lateral, crdneo. 1. Planum esfenoidal.
2. Silla turca. 3. Clivus. 4. Pirémide petrosa. 5. Foramen oval.
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Ftbmeti

b. Radiografia loteral del craneo que muestra ade-
cuada alineacién del planum esfenoidal.

c. Esquema de la proyeccién lateral del créneo.

d. Mala alineacién del planum esfenoidal.

Figura 5. Planum esfenoidal.

Recordemos que la proyeccién lateral del créneo
nos muestra en un solo plano las estructuras éseas
del lado derecho del créneo y del lado izquierdo. Esto
implica que debemos alinear las estructuras del lado
derecho con la del lado izquierdo para confirmar que
efectivamente es “lateral estricto”. De adelante hacia
atras debemos alinear las siguientes estructuras éseas:

- Planum esfenoidal: piso de la fosa cerebral
anterior, que debe verse como una sola linea
(Figura 5).

- Silla turca: debemos alinear el piso de la silla tur-
ca y lo logramos viendo una linea definida no
desdoblada de los rebordes éseos (Figura 6).

- Clivus (Figura 7).

- Piramide petrosa: estructura ésea sélida y trian-
gular ubicada a cada lado de la silla turca. Bus-

camos con los movimientos de la cabeza y del
arco en C alinear las dos pirdmides petrosas
que nos permiten ver un solo tridngulo bien
definido (Figura 8).

Direccionamos nuestra aguja hacia la parte pos-
terior del vértice del tridngulo en donde con un
“ojo sensible” puede verse el canal del foramen
oval. La punta de la aguja va dirigida al dangulo
formado por el reborde del clivus y la pirdmide
petrosa donde se acuesta el ganglio de Gasser
(Figura 9).

Radiografia AP del crdneo

Se rota la cabeza 45° y se inclina el arco en C de
la fluoroscopia hasta visualizar el foramen oval
(Figura 10).
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a. Créneo, silla turca.

b. Radiografia que muestra adecuada alineacién del
piso de la silla furca.

X

c. Esquema de la proyeccién lateral del créneo.

-\-b

d. Mala alineacién del piso de la silla turca.

b. Radiografia que muestra la adecuada alinea-
cién del clivus.

c. Esquema de la proyeccién lateral del créneo.

\
>

d. Mala alineacién del clivus.

Figura 6. Silla turca.

Figura 7. Clivus.
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a. Créneo, pirdmide petrosa.

b. Radiografia lateral del créneo que muestra ade-
cuada alineacién de la pirdmide petrosa.

Pirdmide
Patross

c. Esquema de la proyeccién lateral del créaneo.

d. Mala dlineacién de la pirdmide petrosa

Figura 8. Piramide petrosa.

de lo termorrizotomia percuténea por radiofrecuencia. . . 71

Figura 9. Foramen oval. a. Radiografia lateral del créneo con
aguja en el interior del foramen oval. b. Esquema de la proyeccion
lateral del crdneo.

Figura 10. Proyeccién AP de créneo para visualizacién del fora-
men oval.

Conclusiones

Uno de los procedimientos que mide el grado de
destreza de los especialistas en intervencionismo en
dolor es el de la termorrizotomia percutdnea a tra-
vés del foramen oval por la via de Hartel. Su adecua-
da realizacién sin complicaciones graves como
lesiones vasculares que pueden ser mortales se lo-
gra con el entendimiento claro de las ayudas
radiogrdficas. Su adecuada realizacién nos permite
ofrecer esta terapéutica eficaz, logrando control de
sintomas y mejorando la calidad de vida.
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Pautas de evaluacién del programa

de “Hospital sin dolor”

Sandra Flérez*

El alivio del dolor agudo, sea este postquirtrgico,
obstétrico, relacionado con trauma o quemaduras o
asociado a condiciones médicas no quirdrgicas con-
tinGa siendo un reto mayor, y lamentablemente aun
no es adecuadamente tratado en una proporcién
importante de pacientes.

Una mejor calidad de analgesia en estos contex-
tos es deseable no solamente por razones humanita-
rias sino que también es esencial por la reduccién de
la morbilidad y mortalidad postoperatorias.

El dolor no controlado puede retardar la salida y
la recuperacién de los pacientes, y hace que no pue-
dan participar en programas de rehabilitacién, lo cual
se asocia con desenlaces pobres.

El inadecuado tratamiento del dolor continGa, a
pesar de la disponibilidad de drogas y técnicas para
su manejo efectivo. Se acepta generalmente que la
solucién al problema no es solamente con el desa-
rrollo de nuevas drogas o tecnologias sino con la
implementacién del conocimiento analgésico en el
manejo real de los pacientes.

La analgesia postoperatoria efectiva es importan-
te, pero por si sola no mejora el pronéstico de los
pacientes. Una adecuada analgesia permite movili-
zar a los pacientes mas tempranamente, y los alien-
ta a un retorno temprano de su funcionalidad. Es
por esto que los servicios de dolor agudo deben ser
en esencia programas de rehabilitacién temprana y
agresiva, para proporcionar beneficios a largo pla-

Médico Cirujano, Colegio Mayor de Nuestra Sefora del
Rosario. Anestesidloga, Colegio Mayor de Nuestra Sefora del
Rosario. Especialista en Dolor y Cuidado Paliative, Fundacion
Santa Fe de Bogotd. Profesora Asociada, Dolor y Cuidade
Paliativo, Universidad de La Sabana. Médico Especialista en
Anestesia, Medician del Dolor y Cuidado Paliative, Clinica
Teletén, Universidad de La Sabana. Vocal Asociacién
Colombiana para el Estudio del Dolor.

zo en el pronédstico de los pacientes. Todo ello debe
ir de la mano de un balance de liquidos perio-
peratorio juicioso, conirol de temperatura intra-
operatorio adecuado y si se requiere oxigenoterapia
postoperatoria, que son factores importantes que
también influyen en el desenlace postoperatorio y
deben ser incorporados en un programa efectivo de
rehabilitacién multimodal.

Aspectos del cuidado postquirirgico, como el ini-
cio temprano de la via oral son también de vital im-
portancia.

En la medida en que se tengan en cuenta estos
factores, un servicio de dolor agudo postoperatorio
tendré un real impacto en el cuidado de nuestros
pacientes.

Con todas estas consideraciones en mente, surge
entonces la necesidad de implementar un servicio de
dolor agudo postoperatorio en la Clinica Universita-
ria Teletén, que pretende optimizar el manejo anal-
gésico de los pacientes a nuestro cuidado.

La tendencia a proporcionar analgesia de cali-
dad 6ptima es mundial. Es asi como la Comisién
Conjunta para la Acreditacién de Organizaciones
de Salud (JACHO), entidad norteamericana sin éni-
mo de lucro en su iniciativa para asegurar la eva-
luacién adecuada y el manejo de dolor de los
pacientes hospitalizados médicos y quirtrgicos, ha
planteado estdndares de alivio de dolor. En instan-
cias de la importancia de la reunién de Ministros de
Salud de las Américas y la FEDELAT (Federacién La-
tinoamericana de Asociaciones para el alivio de do-
lor) se ha propuesto promover en las Naciones
Unidas el reconocimiento del tratamiento del dolor
como un derecho humano fundamental, y plantear
el tema del alivio del dolor como un componente de
salud poblica.
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Estdndar Estrategios

1. Reconocer el derecho de los Presentar al Comité de Bioética inclusién de alivio de dolor como derecho de
pacientes para una adecuada los pacientes.
evaluacién y manejo del dolor. Incluir la evaluacién y el manejo del dolor en el acta de derechos de los

pacientes de la Clinica Universitaria Teletén.
Informacién a todas las personas involucradas en el cuidado de los
pacientes del programa de Hospital sin dolor.

2. El dolor debe ser evaluado en todos Inclusién de la medicién de dolor como un quinto signe vital en la historia
los pacientes clinica de la Clinica Universitaria Teletén.

Ensefar a utilizar los instrumentos de evaluacién de intensidad de dolor.
Disponibilidad de las escalas de evaluacién en todos los servicios.
Implementar su ulilizacién de manera rutinaria en todos los pacientes
médicos y/o quirdrgicos del hospital.

3. Establecimiento de politicas y Garantizar que las formulaciones de medicamentos analgésicos, su
procedimientos que soporien la despacho y administracién estén acordes con las regulaciones internas del
prescripcién adecuada de las hospital y con la ley.
medicaciones analgésicas. : : — = -

g Garantizar el adecuado registro de la administracién de medicamentos
analgésicos.
Administracién de “medicacién de rescate”.
Concepto de analgesia multimodal.

4. Asegurar la competencia de todo el Entrenamiento del personal de la  Clinica en conjunto con la Asociacién
personal médico y paramédico del Colombiana para el Estudio del Dolor.
hOSp'm: Y garar_\;rlzctr ?ueee;tzifig:ai Respaldo institucional con el compromiso de la educacién periddica y

v i v . ; < :
—— edcagotc f;’: céuer Al niv:l continuada en lo concerniente a la evaluacién y el manejo de dolor de todas
i ) las personas involucradas en el cuidado del paciente.
de competencias.

5. Garantizar la seguridad de los Servicio dolor agudo 24 horas de cubrimiento.

procedimientos analgésicos. Evolucién dolor diaria, idealmente des veces al dia.
Formatos de evolucién de dolor y érdenes médicas uniformes.
Uso adecuado de PCA y técnicas regionales de alivio del dolor.
Establecimiento de protocolos: estandarizar mezclas analgésicas.
Estandarizar cuidado de catéteres analgésicos.
Informacién a la farmacia del programa de Hospital sin dolor
REHABILITACION TEMPRANA Y AGRESIVA. Recordar que el manejo del
dolor es multidisciplinario.

6. Garantizar el manejo del dolor en el Asegurar que la dosis, los intervalos y la prescripcién estén acordes con el
plan de salida de los pacientes. concepto de analgesia multimodal.

7. Educar a los pacientés, la familia y la Los pacientes deben ser informados en las consultas prequirdrgicas de las
comunidad cubierta por la clinica opciones existentes de alivio de dolor.
acerca de lo impadancia del manejo Idealmente en el consentimiento informado debe estar incluido el alivio del
del dolor en el tratamiento de todas dellist
las patologias. - y

Ensefar al paciente que el dolor severo no es “normal” luego de
intervenciones quirGrgicas, en obstetricia o luego de trauma.

8. Garantizar el mejoramiento continuo Garantizar que el cuidado en cuanfo alivio de dolor sea: seguro, efectivo,
de los procesos involucrados en la centrado en el paciente, oportuno, eficiente y equitativa.
evaluacién y el manejo del dolor. Mediciones de calidad en estructura, proceso y resuliados. 2Cémo?

Generando indicadores. Implementar procesos de mejoramiento
p P I




Sandra Flérez: Pautas de evaluacién del programa de “Hospital sin dolor”

La Asociacién Colombiana para el estudio del
dolor (ACED), en su programa de Hospitales sin
dolor, ha generado un programa de cooperacién
para acreditar a las instituciones prestadoras de
servicios de salud como tal, facilitando educacién
a todas las personas involucradas en el cuidado de
los pacientes.

Con todas estas consideraciones en mente, surge
entonces la siguiente propuesta.

Queremos cumplir con los estdndares propuestos
por la JACHO, y teniendo en cuenta ademds las reco-
mendaciones emitidas por la IASP para implementar
servicios de dolor. Por ello, planteamos las siguientes
estrategias.
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CONVOCATORIA

PREMIO INTERNACIONAL

DE INVESTIGACION EN DOLOR
“Héctor Tejada Herndndez”

Se crea el Premio Internacional de Investigacién
en Dolor “Héctor Tejada Herndndez" para promo-
ver la investigacidn en todos los campos del dolor, dentro
del contexto nacional e internacional y, a su vez, honrar
la memoria del Profesor Héctor Tejada Herndndez, pio-
nero en lo fransmisidn y génesis de conocimiento en este
campo y Miembro Fundador de la Asociacién Colombia-
na para el Estudio del Dolor.

DIRIGIDO A

En él, pueden participar de manera individual o colectiva,
todas las personas que desarrollen investigacién en cual-
quier aspecto del dolor, dentro del ferritorio colombiano o
en cualquier pais, con representacién de la International
Association for the Study of Pain IASP

BASES DEL CONCURSO

* Pueden presentarse a concurso trabajos originales e
inéditos que a la fecha del cierre de la convocatoria
evidencien resultados parciales o definitivos; también
fienen cabida los trabajos libres. Estos pueden presen-
tarse en forma de “poster” o en plataforma.

* Remisién del trabajo por correo electrénico o medio
magnético a la sede de la Asociacién Colombiana para
el Estudio del Dolor (Calle 134 #7B-83 Of. 715) 0 a
dolor@dolor.org.co o admdolor@dolor.org.co

* Eltrabojo ganador serd premiado en el marco del XVIII
Congreso Internacional de Dolor -V Congreso Latino-
americano de Dolor.

* Los trabajos serdn calificados en forma ciega por un
jurado integrado por 3 miembros de reconocida ex-
periencia en los campos del dolor y la investigacién.

* La fecha limite de entrega, serd el dia 15 de Abril del
ano 2009 a las 6:00 p.m. Serdn vdlidos los enviados
por correo certificado o electrénico, cuyo sello de envio
o fecha de recibido (e-mail) esté dentro de este plazo.

* Los miembros del jurado asignardn porcentajes de
calificacién a los siguientes aspectos:

- Importancia y aplicacién del trabajo en el campo
del alivio del dolor o del cuidado paliativo

- Meiodologia
- Calidad de la presentacién

INSTRUCCIONES DE PRESENTACION

¢ Los manuscritos deben ser enviados en papel tamafio
carta, en interlineado de 1.5 lineas, en letra Arial, ta-
mafo 12, en lenguaje Microsoft Word.

* Se aceptan figuras y tablas en blanco y negro. No se
aceptaran ilustraciones en color. Las figuras y las tablas
deben ir numeradas independientemente, con nime-
ros ardbigos y con sus correspondientes pies de foto o
descriptores de los figuras y tablas.

* Las referencias bibliogrdficas se citardn en el texto, y
al final se referencian por orden alfabéfico.

Las referencias se deberdn incluir en la siguiente forma:

Revistas

* Apellido del autor, iniciales de sus nombres segui-
das de dos puntos, titulo del articulo, nombre de la
revista, seguido de punto seguido, nimero del volu-
men, nUmero de pdginas seguido de coma y afic de
publicacién.

* Ejemplo: PAULI P WIEDEMANN G, NICKOLA M: Pain
sensitivity, cerebral laterality, and negative effect. 80:
359-364, 1999.

* Sise frata de mds de cuatro autores, se citardn los fres
primeros seguidos de “et al”,

Capitulos de Libros

* Apellido del autor, iniciales del nombre seguidas de
dos puntos, titulo de capitulo, nimero del capitulo, se-
guido de puntoy la palabra ES (si es en Espafiol) o IN
(si es en Inglés) seguida de dos puntos, autor del libro,
titulo del libro, ciudad donde se edité el libro, editorial,
pdginas donde figura el articulo y afio.

* Ejemplo: BEHAR O: Semaphorin Genes and Dorsal
Root Ganglion Axonal Guidance, Chapter 2, In:
D.Borsook (Ed.) Molecular Neurobioclogy of Pain.
Seattle, IASP Press, 13-22, 1997.

Los trabajos podran ser publicados en la REVISTA DOLOR, previo acuerdo entre los autores y el editor.




ESTATUTOS

CAPITULO !

NATURALEZA, NOMBRE, DOMICILIO, OBJETO,
DURACION

ARTICULO .1. NATURALEZA. La ASOCIACION
COLOMBIANA PARA EL ESTUDIO DEL DOLOR se
constituye como asociacién cientifica y gremial, per-
sona juridica de Derecho Privado, sin dnimo de lucro,
regida por las leyes de la RepUblica de Colombia.

ARTICULO 2. NOMBRE. El nombre oficial de la
entidad es ASOCIACION COLOMBIANA PARA
EL ESTUDIO DEL DOLOR, que constituye el Capi-

tulo Colombiano de la Asociacién Internacional para
el Estudio del Dolor (IASP).

ARTICULO 3. DOMICILIO. El domicilio principal
de la Asociacién seré la ciudad de Bogotd, RepUblica
de Colombia, pero podrd establecer dependencias
en otras ciudades del pais o del exterior, previo acuer-
do de la Asamblea General y con arreglo a las leyes.

PARAGRAFO. La Asociacién Colombiana para el
Estudio del Dolor tendrd su sede principal en la ciu-
dad de Bogotd, Calle 134 No. 7 B-83, Oficina 715.

ARTICULO 4. OBJETO. Los fines de la Asocia-
cién son de cardcter exclusivamente educativos, cien-
tificos, gremiales y de beneficencia, relacionados con
el estudio, prevencién y tratamiento del dolor en sus
diversas manifestaciones.

ARTICULO 5. MEDIOS. Para el logro del objeto
consagrado en el articulo anterior, la Asociacién:

a. Fomentard y promoverd la investigacién sobre
los mecanismos y sindromes del dolor y cola-
borard con el tratamiento de pacientes que
sufren de dolores crénicos o agudos, reunien-
do a los cientificos, médicos y otros profesio-
nales de la salud de diversas especialidades y
experiencia cuyo interés esté dirigido hacia la
investigacién y manejo del dolor.

b. Promoverd la educacién y capacitacién en el
campo del dolor.

c. Promoverd y facilitard la divulgacién de nueva
informacién en el campo del dolor.

d. Fomentard la participacién de sus miembros
en actividades cientificas programadas por
la Asociacién o por otras Asociaciones Na-
cionales e Internacionales, en el campo del
dolor.

e. Fomentard el desarrollo de una base de datos
nacional e internacional y promoverd el desa-
rrollo de sistemas uniformes de registro respecto
de la informacién relativa a los mecanismos,
sindromes y manejo del dolor.

f. Informard a la opinién publica sobre los resul-
tados e implicaciones de la investigacién vigen-
te en el mencionado campo.

g. Notificard a los organismos internacionales,
nacionales y regionales sobre las normas rela-
tivas al uso de medicamentos, drogas, mate-
riales y equipos y procedimientos empleados
en el tratamiento del dolor.

h. Emprenderd todas aquellas actividades que
puedan incidir o contribuir al desarrollo de los
fines anteriormente mencionados.

i. Promoverd la adecuacién de honorarios en los
procedimientos relacionados a manejo del do-
lor ya sea hospitalario y/o domiciliario.

PARAGRAFO. La Asociacién no podrd parficipar
ni intervenir en forma alguna, en asuntos relativos a
politica partidista y, en particular, no podrd adherir ni
prestar su nombre para la escogencia o eleccién de
candidatos a cargos publicos.

ARTICULO 6. PATRIMONIO. El patrimonio de la
Asociacion se compone de las cuotas de sus miem-
bros y de los bienes que haya adquirido o adquiera
en lo sucesivo, a cualquier titulo. Dichos bienes serdn
empleados exclusivamente en la realizacién de los fi-
nes sociales.

ARTICULO 7. ORGANIZACION, La direccién de
la Asociacién estd encomendada, en su orden, a la
Asamblea General y a la Junta Directiva.

ARTICULO 8. DURACION. La duracién de la
Asociacién es indefinida y solo podrd disolverse
por el procedimiento previsto en los presentes
Estatutos.
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CAPITULO Il
DE LOS MIEMBROS

ARTICULO 9. GENERALIDADES. La calidad de
Miembro de la Asociacién constituye un privilegio que
se deriva de la eleccién como tal y depende del cum-
plimiento de los requisitos aqui establecidos y de
aquellos especiales que, en desarrollo de los Estatu-
tos, adopte la Junta Directiva.

Los asociados o miembros de la Asociacién son
de siete categorias: Fundadores, Activos, en Entrena-
miento, en Retiro, Honorarios, Contribuyentes y Co-
rrespondientes.

ART{CULO 10. MIEMBROS FUNDADORES. Son
aquellos profesionales de la salud que se hicieron pre-
sentes en el Auditorio “Ernesto Arango Tavera” de la
Fundacién Santa Fe de Bogotd, el viernes 19 de octu-
bre de 1990, manifestaron su voluntad de constituir
la Asociacion Colombiana para el Estudio del Dolor y
suscribieron el acta de fundacién.

Los Miembros Fundadores se asimilan a Miem-
bros Activos y por lo tanto tendrén los mismos debe-
res y derechos expresados para ellos en estos
Estatutos. Lo aqui previsto debe entenderse sin per-
juicio de lo expresado en el pardgrafo del presente
articulo.

PARAGRAFO. Se asimilan a miembros funda-
dores, con todas las prerrogativas, derechos y obli-
gaciones sefaladas en los estatutos, aquellos
profesionales de la salud que no pudieron concurrir
personalmente al Auditorio “Ernesto Arango Tavera”
de la Fundacién Santa Fe de Bogotd, el viernes 19
de octubre de [990 pero manifestaron con anteriori-
dad su voluntad de ingresar como tales a la Asocia-
cién Colombiana para el Estudio del Dolor, y por su
contribucién y estimulo, fueron considerados como
asimilados a su categoria honorifica por los funda-
dores, quienes mencionaron sus nombres en el acta
de fundacion.

ARTICULO 11. MIEMBROS ACTIVOS. Son Miem-
bros Activos las personas naturales, residentes en
Colombia, que admita la Junta Directiva, siempre que
se rebnan los siguientes requisitos:

a. Ser cientifico, médico u otro profesional de la
salud.
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b. Estar interesado en los objetivos de la Asociacién.

c. Gozar de excelente reputacién en cuanto a éti-
ca profesional e idoneidad en la profesién a
juicio de la Junta Directiva.

d. Pagar cumplidamente la cuota de inscripcién y
cumplidomente las anualidades, que sefialen
la Asamblea General y la Junta Directiva.

Quienes sean Miembros de la IASP tendrén dere-
cho de preferencia para integrar los diferentes Comi-
tés y para representar, en igualdad de condiciones, a
la Asociacién en las reuniones cientificas que la Junta
Directiva o la Asamblea General juzguen necesario.

ARTICULO 12. MIEMBROS EN ENTRENAMIEN-
TO. Son las personas naturales, residentes en Co-
lombia, que admita la Junta Directiva, siempre que
relnan los siguientes requisitos:

a. Ser cientifico, médico u otro profesional de la
salud, en etapa de entrenamiento.

b. Estar interesado en los objetivos de la Asociacién.

c. Presentar una certificacién expedida por el Jefe
de Servicio, el Jefe de Educacién o Decano de
la Institucién a la cual pertenezca, en la que
conste el tipo de formacién académica, y el ni-
vel correspondiente.

d. Renovar anualmente la certificacién de que trata
el numeral anterior, y presentarla dentro del pri-
mer trimestre del respectivo afio ante la Secre-
taria de la Asociacién.

e. Gozar de excelente reputacién en cuanto a éti-
ca profesional e idoneidad, a juicio de la Junta
Directiva.

f. Pagar cumplidamente las cuotas que sefialen
la Asamblea General y la Junta Directiva.

PARAGRAFO 1. El valor de las cuotas de ofilia-
cién y sostenimiento de los Miembros en Entrenamien-
to serdn equivalentes al cincuenta por ciento (50%)
del valor asignado para los Miembros Activos.

PARAGRAFO 2. Los deberes y derechos de los
Miembros en Entrenamiento serdn los mismos de los
Miembros Activos y una vez cumplido su periodo de
entrenamiento, se convertirdn en Miembros Activos,



Estatutos

previa solicitud presentada por escrito al Comité de
Admisiones.

ARTICULO 13. MIEMBROS EN RETIRO. Son aque-
llos Miembros Activos que, al retirarse de sus activi-
dades profesionales habituales, han solicitado su
transferencia a la categoria de Miembros en Retiro,
siempre que se reGnan los siguientes requisitos:

a. Ser cientifico, médico u otro profesional de la
salud.

b. Estar interesado en los objetivos de la
Asociacion.

c. Gozar de excelente reputacién en cuanto a éti-
ca profesional e idoneidad en la profesién, a
juicio de la Junta Directiva.

PARAGRAFO 1. Los miembros en retiro con-
servardn sus derechos como miembros activos y po-
drén hacer parte de los diferentes comités, pero no
podrén desempefiar cargos dentro de la junta
directiva.

ARTICULO 14. MIEMBROS HONORARIOS. Son
Miembros Honorarios las personas naturales que
admita la Junta Directiva, siempre que se reGnan los
siguientes requisitos:

a. Que su contribucién en los campos de la in-
vestigacion, manejo y tratamiento del dolor sea
sobresaliente.

b. Que sea postulado como tal ante el Comité de
Admisiones el cual estudiard la propuesta y de-
cidird, auténomamente, si la somete al estudio
de la Junta Directiva, la cual, a su turno, la estu-
diard y de manera auténoma decidiré si la so-
mete a la consideracién de la Asamblea General.

¢. Que goce de excelente reputacién en cuanto a
ética profesional e idoneidad en la profesién, a
juicio de la Junta Directiva.

d. Que sea admitido, como tal, por la Asamblea
General por un ndmero plural de Miembros
Activos no inferior a las dos terceras partes de
los asistentes con derecho a voto que partici-
pen en la reunién.

ARTICULO 15. MIEMBROS CONTRIBUYENTES.
Aquellas personas naturales o juridicas que sean
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admitidas por la Junta Directiva, como MIEMBROS
CONTRIBUYENTES AFILIADOS o como MIEMBROS
CONTRIBUYENTES DE APOYO, siempre que se re-
Unan los siguientes requisitos:

a. Que la persona natural o juridica no sea elegi-
ble como Miembro Activo.

b. Que sea postulado, por lo menos, por dos
Miembros Activos de la Asociacién.

c. Que cancele oportunamente la cuota fijada por
la Asamblea General.

PARAGRAFO TRANSITORIO. Mientras la Asam-
blea General determina el valor de la cuota ordinaria
que debe pagarse, los Miembros Contribuyentes Afi-
liados, pagarén una suma equivalente a Quinientos
Délares de los Estados Unidos de América (US $500)
anuales y los Miembros Contribuyentes de Apoyo,
una suma equivalente a Mil Délares de los Estados
Unidos de América (US $1.000) anuales. Si el Miem-
bro Contribuyente reside en Colombia, el pago se
haré en moneda legal colombiana, liquidada al cam-
bio oficial del dia en que se efectte el pago.

ARTICULO 16. MIEMBROS CORRESPONDIEN-
TES. Son Miembros Correspondientes las personas
naturales que admita la Junta Directiva, siempre que
se retnan los siguientes requisitos:

a. Ser profesional de la salud, interesado en los
objetivos de la Asociacién.

b. Tener nacionalidad distinta a la colombiana.

c. Desarrollar su préctica profesional en un pais
diferente a Colombia.

d. Gozar de excelente reputacién en cuanto a éti-
ca profesional e idoneidad en la profesién, a
juicio de la Junta Directiva.

e. Cumplir los demds requisitos sefialados por
los presentes Estatutos para los Miembros
Activos.

ARTICULO 17. PROCEDIMIENTO DE ADMISION.
La solicitud de admisién debe presentarse al Secreta-
rio de la Asociacién acompanada de los documentos
que acrediten que el solicitante redne los requisitos
estatutarios.
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Dicha solicitud debe ser coadyuvada por dos miem-
bros fundadores o activos.

El Secretario enviard toda la documentacién al
Comité de Admisiones y si la solicitud cumple los
requisitos, el Comité la trasladaré a la Junta Directi-
va para que ésta la haga conocer de todos los aso-
ciados. Vencido el término, en reunién ordinaria de
la Junta Directiva, se estudiarén la solicitud y los co-
mentarios de los asociados si los hubiere, cuando el
solicitante cumple los requisitos contemplados en los
presentes Estatutos, la Junta decidird auténoma-
mente si la acepta o no, sin estar obligada a expli-
car sus razones en caso de rechazo. La motivacién
correspondiente al rechazo no constard en acta.
Adquirird la calidad de miembro activo, después de
pagar la cuota de inscripcién que aumenta cada afo
segln el IPC.

ARTICULO 18. CARGOS. Los miembros de la
Asociacién desempefardn gratuitamente los cargos
directivos y las comisiones que ella les confiera.

ARTICULO 19. CONFERENCIAS Y PUBLICACIO-
NES. Cuando cualesquiera de los miembros partici-
pe como conferencista en cualquier acto en cuya
organizacién haya intervenido la Asociacién, o haya
escrito un articulo para alguna publicacién dirigida
por la Asociacién, se entiende que la persona cede
los derechos de edicién y se preservan los derechos
de autor.

ARTICULO 20. DEBERES DE LOS MIEMBROS. Son
deberes de los miembros de la Asociacién Colombia-
na para el Estudio del Dolor:

a. Servir a la comunidad mediante la aplicacién
de sus conocimientos profesionales.

b. No competir en el ejercicio profesional mediante
recursos desleales refidos con las normas de
la ética.

c. Respetar y hacer respetar a sus colegas.

d. No fomentar ni adelantar conflictos o pleitos
injustificados, y facilitar avenimientos, concilia-
ciones o transacciones equitativas.

e. Impedir que se usen sus servicios o su nombre
para el ejercicio indebido de la profesién.

f. No procurarse clientela ni hacer promocién o
publicidad por medios incompatibles con la éti-
ca profesional.
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g. Realizar plenamente la gestién profesional que
le encomienden los pacientes o las entidades a
las que se encuentre vinculado, sin retardo,
negligencia u omisién.

h. Cooperar con la Asociacién para el desarrollo
de los planes y programas que se adopten por
resolucién de la Asamblea General o de la Junta
Directiva.

i. Velar por el prestigio de la Asociacién.

j- Pagar cumplidamente las cuotas sefialadas por
la Asamblea General.

k. Observar cumplidamente, todas las normas que
regulan el ejercicio de las profesiones médicas
y paramédicas o afines y, en particular, de aque-
llas implicitas o explicitas aplicables a los espe-
cialistas en el estudio y tratamiento del dolor.

I. Cumplir las disposiciones de los presentes
estatutos.

ARTICULO 21. PROHIBICIONES A LOS MIEMBROS.
Ademds de las prohibiciones contempladas en la Ley y
en los presentes estatutos, la Junta Directiva queda
facultada para sefalar otras prohibiciones y su corres-
pondiente sancién, por medio de resoluciones motiva-
das que serdn comunicadas a todos los miembros y
entrardn en vigor al mes de haber sido expedidas.

ARTICULO 22. SANCIONES. La violacién de las
normas establecidas en estos Estatutos, o la comisién
de actos contrarios a la ética profesional, serén san-
cionadas, de acuerdo con la gravedad de la falta co-
metida, con amonestacién, suspensién o expulsion, asi:

a. La amonestacién serd dispuesta por la Junta
Directiva, por mayoria absoluta de votos pre-
sentes. por medio de resolucién motivada con-
tra la cual sélo procede el recurso de reposicién.

b. La suspensién serd ordenada por la Junta Di-
rectiva por mayoria absoluta de votos presen-
tes por medio de resolucién motivada contra
la cual solo procede el recurso de apelacién
ante la Asamblea General.

¢. La expulsién serd decretada por la Asamblea
General mediante las dos terceras partes de
los votos presentes en la reunién y a propuesta
de la Junta Directiva.
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ARTICULO 23. PROCEDIMIENTO PARA IMPO-
NER SANCIONES. Cuando la Junta Directiva consi-
dere que existe mérito suficiente para imponer
cualquiera de las sanciones previstas en estos Estatu-
tos, notificard al asociado la queja que se haya for-
mulado en su contra, con copia de los documentos
referentes al caso para que, en el término de 15 dias
hébiles, proceda a presentar sus descargos, si lo tie-
ne a bien. Vencido el término anterior la Junta delibe-
rard sobre la sancién, vy, si la falta es susceptible de
acarrear la expulsién del asociado, o si este ha in-
terpuesto recurso de apelacién contra la resolucién
de suspensidn, convocard a una reunién de la Asam-
blea General para que decida conforme al articulo
anterior. El procedimiento, en lo posible, se adelanta-
ré en secreto.

ARTICULO 24. SANCION POR FALTA DE PAGO.
La falta de pago de las cuotas sefialadas por la Asam-
blea General o por la Junta Directiva, por un periodo
de dos afios, hard perder la calidad de miembro o
asociado.

PARAGRAFO. Quien haya perdido su calidad
de miembro por razén de lo dispuesto en el pre-
sente articulo, podré activarse con el pago del Glti-
mo afo.

ARTICULO 25. DERECHOS DE LOS MIEMBROS.

Son derechos de los miembros:

a. Participar en todas las actividades de la
Asociacién.

b. Mencionar, cuando lo estime conveniente, su
calidad de miembro de la Asociacién, para lo
cual se cenird a las normas de la ética profe-
sional. En impresos, sélo podrd emplear la fra-
se: “Miembro de la Asociacién Colombiana
para el Estudio del Dolor” u otras equivalentes
y con la especificacién opcional de la clase de
miembro de que se trata.

c. Solicitar y obtener de la Asociacién, el cumpli-
miento de los Estatutos, asi como su apoyo
moral en cuanto fuese de justicia.

d. Presentar a la Junta Directiva, por escrito, pro-
posiciones para ser estudiadas por esta o por
la Asamblea General.

e. Los miembros extranjeros y los miembros con-
tribuyentes tendrén derecho a voz pero no a voto.
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CAPITULO I
DEL PATRIMONIO

ARTICULO 26. ADMINISTRACION. La adminis-
tracién de los bienes de la Asociacién estard en cabe-
za de la Junta Directiva la cual actuard por medio del
Presidente, del Secretario o del Tesorero.

ARTICULO 27. FIJACION DE LA CUOTA ANUAL.
La Asamblea General aprueba el valor de la cuota para
los miembros fundadores y activos en el 30% del sala-
rio minimo mensual legal vigente. La Asamblea seré
la encargada de aprobar cualquier modificacién.

ARTICULO 28. PROCEDIMIENTO PARA EL PAGO.
Los nuevos miembros pagardn ademds de la cuota
de inscripcién, su cuota anual que serd proporcional
al mes de su ingreso, ante la Tesoreria de la ACED.

Durante el primer mes de cada afio, el Tesorero
enviard a cada uno de los asociados la cuenta co-
rrespondiente al valor de la cuota anual por el afo
calendario. Para quienes cancelen antes del 28 de
febrero del nuevo afio, el valor serd el mismo de la
cuota oficial del afio inmediatamente anterior,

Es obligacién de los miembros, en donde también
estan contemplados los expresidentes, pagar sus cuo-
tas anuales.

ARTICULO 29. RENUNCIAS RETIROS. Cuando
un miembro de la Asociacién deje de pertenecer a
ella, por cualquier causa, no tendré derecho a que se
le devuelva suma alguna por concepto de cuotas, a
menos que el inferesado haya cancelado cuotas co-
rrespondientes a afios futuros adn no causados.

ARTICULO 30. OTROS INGRESOS. La Junta Di-
rectiva podrd determinar el precio que se cobre a los
no afiliados por determinados servicios, tales como
cuotas de inscripcién a cursillos, publicaciones, y ofros
similares, y el precio que tendrdn para los afiliados.

ARTICULO 31. PRESUPUESTO. El Comité Finan-
ciero elaborard el presupuesto proyectado para el
ejercicio siguiente, el cual serd aprobado por la Junta
Directiva, en su Gltima reunién ordinaria del afio (no-
viembre).

ARTICULO 32. EGRESOS. Todos los egresos se
harén para los fines previstos por estos estatutos y
estardn dentro del presupuesto anual.
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CAPITULO IV
DE LA ASAMBLEA GENERAL

ARTICULO 33. PODERES. La autoridad méxima
de la Asociacién es la Asamblea General, que estard
investida de todos los poderes incluso aquellos impli-
citos y no especificados en estos Estatutos.

La Asamblea General deliberard en reuniones or-
dinarias y extraordinarias y estard constituida por los
miembros fundadores y activos que se encuentren al
dia con todas sus obligaciones con la ACED al mo-
mento de llamar a lista.

ARTICULO 34. REUNIONES ORDINARIAS. Las
reuniones se llevarédn a cabo durante el Congreso
Anual de la ACED en el dia, hora y sitio que designe
la Junta Directiva y previa convocatoria hecha a los
asociados por escrito, con antelacién no inferior a 15
dias comunes y tendrd por objeto:

a. Considerar el informe anual que rinda la Junta
Directiva y aprobar o improbar el Balance Ge-
neral. Copia del Balance General se pondrd a
disposicién de los Asociados con quince (15)
dias de anticipacién a la reunién en las ofici-
nas de la Asociacién.

b. Hacer la eleccién del Presidente de la Asocia-
cién y demds miembros de la Junta Directiva
que deban nombrarse de acuerdo con los Es-
tatutos. La Junta Directiva nombra a los demés
dignatarios de entre sus miembros, salvo que
lo haga la Asamblea.

c. Considerar y resolver los asuntos de planifica-
cién cientifica y todos los demés de cualquier
indole que someta a su consideracién la Junta
Directiva.

d. Considerar y resolver los asuntos que sometan
a su consideracién sus miembros.

e. Designar, si es el caso, Revisor Fiscal, de libre
nombramiento y remocién de la Asamblea
General, por periodo de un afo, sefaldndole
las funciones que deba desarrollar. El Revisor
Fiscal serd Contador Piblico titulado y no per-
tenecerd a la Junta Directiva.

PARAGRAFQ. Si no pudiere celebrarse la reunién
ordinaria de la Asamblea General en el mes de mar-
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zo, la siguiente reunién de la Asamblea General ten-
dré el cardcter de ordinaria.

ARTICULO 35. REUNIONES EXTRAORDINARIAS.
Las reuniones extraordinarias de la Asamblea Gene-
ral de la Asociacién solo podrdn ser convocadas por
el Presidente de la Asociacién, resclucién de la Junta
Directiva o por solicitud fundamentada de diez (10)
miembros con derecho a voto, por escrito enviado a
los asociados con antelacién no inferior a 10 dias
hdbiles. En el texto de la convocatoria se expresard
muy claramente cudl serd el objeto de la reunion.

En las reuniones extraordinarias de la Asamblea
Ceneral solo podrdn tratarse los temas objeto de su
convocatoria. Sin embargo, agotados estos, podrén
tratarse otros acordados por al menos el setenta por
ciento (70%) de los asistentes a excepcidén de reforma
de los estatutos.

ARTICULO 36. QUORUM. Sin perjuicio de lo pre-
visto en otros lugares de estos Estatutos, en las re-
uniones ordinarias y extraordinarias de la Asamblea
General, formard quérum un nomero igual a la mi-
tad mds uno de los miembros fundadores y activos,
que estén al dia con todas sus obligaciones en la ACED
y que no hayan sido sancionados con suspensién de
sus derechos.

A falta de tal quérum, una vez transcurrida una
hora después de la fijada para la instalacién, forma-
rd quérum cualquier nimero de asociados con dere-
cho a voto, que se encueniren presentes.

Salvo las excepciones consagradas expresamente
en estos Estatutos, la Asamblea tomard sus decisio-
nes por mayoria absoluta de los miembros presentes
con derecho a voto.

ARTICULO 37. VOTACIONES Y ESCRUTINIOS.

Las votaciones deberdn efectuarse en secreto, por
medio de papeleta.

Cada miembro fundador o active podré represen-
tar, mediante poder escrito, a sélo un miembro fun-
dador o activo.

El Escrutinio serd realizado por (DOS) asociados
designados por la Asamblea, quienes recogerén los
votos y los contabilizardn en voz alta e informardn al
Presidente de la Asamblea el resultado de la vota-
cién. En caso de empate se realizard una nueva vota-
cién solamente entre los candidatos que obtuvieron
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igual nimero de votos, hasta que se obtenga la ma-
yoria simple.

Se prohiben las elecciones por aclamacién.

CAPITULO YV
DE LA JUNTA DIRECTIVA

ARTICULO 38. FUNCIONES. Las funciones de
Direccién y Administracién estardn a cargo de la Jun-
ta Directiva.

ARTICULO 39. COMPOSICION. La Junta Direc-
tiva estard compuesta por los siguientes dignatarios:
un Presidente, un Vicepresidente, un Secretario, un
Tesorero y tres vocales.

ARTICULO 40. FECHA DE TRANSMISION. El cam-
bio de la Junta Directiva se hard durante el mes de
octubre, del afio correspondiente.

ARTICULO 41. DE LOS FUNCIONARIOS

a. El presidente de la Asociacién y los demdas
miembros de la Junta Directiva son elegidos por
la Asamblea General en reunién ordinaria,
durardn tres afios en el ejercicio de sus cargos
segun los lineamientos de la IASP y podrdn ser
reelegidos para periodos sucesivos. No obstante
lo anterior, los dignatarios que estén en fun-
ciones continuardn desempefando sus cargos
hasta que tomen posesién los que hayan sido
designados para sustituirlos.

El lapso de tiempo entre la eleccién y la pose-
sién de la Junta Directiva, se considera periodo
de empalme.

b. Si la Asamblea General no ha designado
dignatarios, durante la primera reunién ordi-
naria de la Junta Directiva que siga a la reunién
de la Asamblea General que la eligié, la Junta
Directiva procederd a hacerlo. Hecha la desig-
nacién la comunicard a los asociados, a las
autoridades competentes y a todas aquellas
personas o entidades con quienes la Asocia-
cién tenga vinculaciones.

c. Para ser miembro de la Junta Directiva se re-
quiere ser miembro activo y tener al menos un
afo de antigledad en la Asociacién.
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ARTICULO 42. REUNIONES

a. LaJunta Directiva se reunird en sesién ordina-
ria una vez al mes, a excepcién de los meses
de enero y diciembre de cada afio, previa con-
vocatoria hecha por el Presidente o Vicepresi-
dente de la Asociacién.

b. La Junta Directiva podré reunirse extraordi-
nariamente en cualquier época del afio y
cuantas veces sea necesdrio previa convoca-
toria hecha por el Presidente de la Asocia-
cién o el Vicepresidente, o dos de sus
miembros, siempre que se haya expresado
el objeto de la reunién.

c. La convocatoria a las reuniones ordinarias
deberd hacerse por lo menos con cuarenta y
ocho (48) horas de anticipacién y a las extraor-
dinarias con veinticuatro (24) horas de antici-
pacién, por comunicacién oral o escrita, a
opcién del presidente o de quien haga la con-
vocatoria.

ARTICULO 43. QUORUM. El quérum para las
reuniones seré de la mitad mds uno de sus compo-
nentes. Las resoluciones de la Junta Directiva se adop-
tardn por mayoria absoluta de los dignatarios
presentes, sin perjuicio de lo establecido expresamente
en otras partes de estos Estatutos.

ARTICULO 44. PROCEDIMIENTO PARA LAS RE-
UNIONES

a. La reunién estard presidida por el Presidente y,
en su ausencia, por el Vicepresidente. En caso
de ausencia del Presidente y del Vicepresidente,
presidird la reunién un vocal escogido por or-
den alfabético y que se encuentre en la reunién.

b. Las resoluciones de la Junta Directiva podran
ser reconsideradas en la misma sesién en que
fueron adoptadas, o en las siguientes, mediante
el mismo nUmero de votos que fueron necesa-
rios para su aprobacién.

¢. De toda reunién se elaborard un Acta en la
que se consignen los aspectos principales de la
misma y las resoluciones adoptadas por la Jun-
ta Directiva. Las Actas serdn aprobadas en la
siguiente reunién salvo que la Junta nombre,
de su seno, una comisién para que la apruebe
en nombre suyo.
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ARTICULO 45. VACANCIA DEL CARGO. Seré
causal de Vacancia del Cargo la falta de asistencia,
sin justa causa, a tres sesiones ordinarias consecuti-
vas, previa resolucion de la Junta Directiva.

En caso de producirse la vacancia del cargo de
Presidente, el Vicepresidente asumird las funciones
para todos los efectos legales y si la Vacancia se pro-
duce en el cargo del Vicepresidente, asumird las fun-
ciones un vocal escogido por orden alfabéfico.

Si la Vacancia se produce en los cargos de Secre-
tario o de Tesorero, la Junta elegird, para reempla-
zarlos, a uno de los vocales.

ARTICULO 46. ATRIBUCIONES DE LA JUNTA
DIRECTIVA. Son atribuciones de |la Junta Directiva:

a. Dictar los reglamentos necesarios para la bue-
na marcha de la Asociacién.

b. Velar por el cumplimiento de los Estatutos y
Reglamentos de la Asociacién y ejecutar las re-
soluciones de la Asamblea.

c. Nombrar las comisiones que considere con-
veniente para el logro del objeto de la Asocia-
cién. Dichas comisiones estardn coordinadas
por un miembro de la Junta Directiva y en sus
reuniones y actividades puede participar el
Presidente.

d. Crear o suprimir empleos a sueldo. En ningdn
caso los empleados a sueldo podrdn ser miem-
bros de la Asociacién.

e. Administrar el patrimonio de la Asociacién.

f. Preparar la agenda de todas las reuniones de
la Asociacién.

g. Invitar a representantes de otras Asociaciones
a las reuniones de la entidad.

h. Proponer a la Asamblea General los asuntos
que considere convenientes.

i. Resolver sobre la admisién o rechazo de los
candidatos a asociados, de acuerdo con los
Estatutos.

i- Resolver sobre los casos no previstos y los va-
cios que se presenten en estos Estatutos, dan-
do cuenta de ello a la Asamblea en la primera
oportunidad.
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k. Fijar la fecha, hora y lugar para las reuniones
ordinarias y extraordinarias de la Asamblea
General de acuerdo con los Estatutos.

l.  Promover la mejor realizacién de los fines sociales.

m. Servir de enlace entre las entidades publicas y
privadas, nacionales y extranjeras y la Asam-
blea General.

n. Presentar a la Asamblea General ordinaria su
informe anual y el balance general.

o. Realizar un congreso de dolor anualmente.

ARTICULO 47. ADMINISTRACION. El manejo de
los haberes de la Asociacién deberd hacerse, en to-
dos los casos, con la firma de dos de los tres miem-
bros siguientes de la Junta Directiva: Presidente,
Secretario y Tesorero.

ARTICULO 48. PROHIBICIONES. Se prohibe a
los dignatarios de la Asociacién aprovechar su nom-
bramiento en su propio beneficio y para actividades
particulares. Ello no obsta para que, en su hoja de
vida, en el ejercicio de la cétedra y en obras o articu-
los de cardcter cientifico que publiquen, mencionen
su calidad de Directores o Exdirectores.

ARTICULO 49. ATRIBUCIONES DEL PRESIDEN-
TE. Son atribuciones del Presidente:

a. Llevar la Representacién legal de la Asociacién
en todos sus actos, de conformidad con las re-
soluciones emanadas de la Asamblea General
y de la Junta Directiva.

b. Presidir las reuniones de la Asamblea General
y de la junta Directiva.

c. Firmar, conjuntamente con el Secretario, los li-
bros de Actas; y, con el Tesorero, o el Secretario,
los cheques y en general, cualquier titulo valor.

d. Convocar a las reuniones de la Junta Directiva
a través del secretario.

e. Participar con voz y voto en todas las reuniones
de los diferentes Comités en los que juzgue que
es conveniente su presencia.

f. Resolver, por si solo, los casos de urgencia que
se presentaren, informando inmediatamente de
ello a la Junta Directiva y, en su caso, a la Asam-
blea General.
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ARTICULO 50. ATRIBUCIONES DEL VICEPRESI-
DENTE. Son atribuciones del Vicepresidente:

a. Reemplazar al Presidente en sus ausencias tem-
porales o definitivas; en caso de ausencia defi-
nitiva o incapacidad permanente del Presidente,
el Vicepresidente desempefaré la Presidencia
hasta cuando en la préxima reunién ordinaria
de la Asamblea General se elija nuevo
Presidente.

ARTICULO 51. ATRIBUCIONES DEL SECRETARIO.
Son atribuciones del Secretario:

a. Autorizar con su firma las Actas y demds docu-
mentos firmados por el Presidente.

b. Redactar proyectos de documentos de la Aso-
ciacién, particularmente en lo relativo a corres-
pondencia y al informe anual de la Junta
Directiva.

c. Llevar los libros de Actas de la Asamblea y de la
Junta Directiva, de registro de Miembros vy los
demds que fueren necesarios.

d. Notificar o hacer notificar a los Miembros de la
Junta Directiva, sobre las reuniones ordinarias
o extraordinarias.

e. Dirigir la secretaria.

f. Firmar cheques y en general, cualquier titulo
valor, conjuntamente con el Presidente o el
Tesorero.

g. Las demds que le sean asignadas por la Asam-
blea General y la Junta Directiva.

ARTICULO 52. ATRIBUCIONES DEL TESORERO.

Son atribuciones del Tesorero:

a. Mantener los fondos de la Asociacién en cuen-
ta corriente a nombre de la misma.

b. Cuidar del recaudo, custodia e inversién de los
bienes de la Asociacién.

c. Dirigir y vigilar la Contabilidad.

d. Rendir informes sobre la situacién financiera de
la Asociacién ante el Presidente o la Junta Di-
rectiva, durante la reunién ordinaria, o cuan-
do la Junta Directiva asf lo exija.
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e. Firmar cheques y en general, cualquier titulo
valor, conjuntamente con el Presidente o el se-
crefario.

ARTICULO 53. ATRIBUCIONES DE LOS VOCA-
LES. Son atribuciones de los Vocales:

a. Participar en las reuniones de la Junta Directiva
y en la adopcién de las resoluciones emana-
das de la misma.

b. Reemplazar, de acuerdo con lo previsto en es-
tos Estatutos, al Presidente, al Vicepresidente,
al Secretario y al Tesorero de la Asociacién.

CAPITULO VI
DE LA REVISORIA FISCAL

ARTICULO 54. DE LA REVISORIA FISCAL. Estard
sujeta a la ley y su nombramiento serd acorde con

las normas vigentes.
ARTICULO 55. FUNCIONES DEL FISCAL
Sus funciones serdn:

1. Velar por el cumplimiento y la calidad de los
programas cientificos que anualmente se
proyecten.

2. Velar por el cumplimiento de los estatutos de la
Asociacién.

CAPITULO VII
DE LOS GRUPOS DE INTERES ESPECIAL

ARTICULO 56. FORMACION. Cualquier grupo
de diez (10) o mas Miembros Activos o asimilados a
ellos, puede solicitar al Presidente de la Junta Directi-
va, la conformacién de un Grupo de Interés Especial.

La solicitud contendrd el nombre del Grupo de in-
terés Especial propuesto, el objeto del trabajo o labor
cientifica o de investigacién propuesta, los nombres y
firmas de los Miembros Promotores y una descrip-
cién del enfoque cientifico de los mismos, un proyec-
to de reglamento de funcionamiento del Grupo y un
proyecto de presupuesto de ingresos y egresos rela-
cionados con el Grupo en proyecto.

Se crea un capitulo de Cuidado Paliativo.
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ARTICULO 57. TRAMITE DE LA SOLICITUD. Re-
cibida la solicitud, el Presidente de la Junta Directiva
le dard trdmite, ante ésta, para que estudie la docu-
mentacién presentada y determine si se ajusta a los
objetivos de la Asociacién y se mantiene el criterio
multidisciplinario.

La Junta Directiva, de manera discrecional, podrd
autorizar el funcionamiento de un Grupo de Interés
Especial, o abstenerse de hacerlo, pero en caso ne-
gativo, deberd dejarse constancia en Acta de los
motivos que inducen a la Junta Directiva a negar la
aprobacién.

ARTICULO 58. FUNCIONAMIENTO. Los Grupos
de Interés Especial elegirdn sus propios funcionarios,
quienes solo tendrdn funciones de cardcter cientifico
y de coordinacién administrativa, sin que los resulta-
dos de sus estudios o investigaciones comprometan
a la Asociacion.

Los trabajos que desarrollen los Grupos de Inte-
rés Especial no deberén afectar los fondos comunes
de la Asociacién, por lo cual, dichos grupos pueden
cobrar cuotas extraordinarias a sus miembros siem-
pre y cuando su monto sea aprobado con el voto
favorable del 75% o mas de los miembros del Gru-
po respectivo, y ratificado por Resolucién de la Junta
Directiva.

Las sumas extraordinarias, asi recaudadas, asi
como los recursos extraordinarios que reciba el Gru-
po de Interés Especial, entrardn a formar parte del
patrimonio de la Asociacién pero con destinacién
especifica. Terminado el Grupo, por cualquier cau-
sa, el remanente pasard a formar parte de los fon-
dos comunes.

Cada Grupo de interés Especial deberd presentar
un informe anual al Secretario de la Asociacién, des-
cribiendo las reuniones, publicaciones, asuntos finan-
cieros y otras materias pertinentes.

El Grupo de Interés Especial puede presentar su-
gerencias al Comité de Programas Cientificos y a los
diferentes Comités de la Asociacién.

ARTICULO 59. MIEMBROS. Cualquier Miembro
de la Asociacién puede formar parte de los Grupos
de Interés Especial y puede pertenecer a mds de uno.

ARTICULO 60. ACTIVIDADES CIENTIFICAS.
Cada grupo de interés especial deberd realizar
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una actividad cientifica, durante el periodo de la
junta actual, de conformidad con la Junta Direc-
tiva y estardn abiertas a todos los miembros de
la Asociacion.

CAPITULO VIII
DE LOS COMITES ESTATUTARIOS

ARTICULO 61. GENERALIDADES. La Asociacién
tendrd los Comités permanentes a los cuales se refie-
re el presente Articulo, los cuales estardn compues-
tos y presididos por Miembros Activos de la Asociacién
propuestos por la Junta Directiva y aprobados por la
Asamblea General.

Salvo disposicién en contrario, el periodo del car-
do de cada miembro del Comité tendrd la misma
duracién que el periodo del cargo de la Junta Directi-
va que lo nombra. Cada presidente de Comité pre-
sentard al Secretario informe anual escrito sobre las
actividades del Comité.

ARTICULO 62. DEL COMITE DE ADMISIONES.
El Comité de Admisiones estard compuesto por tres
Miembros Activos de la Asociacién. Uno de ellos serd
el Secretario de la Junta Directiva y tendrd como fun-
ciones estudiar las solicitudes de afiliacién para dar-
les el trédmite previsto por los presentes Estatutos.

ARTICULO 63. DEL COMITE FINANCIERO. El
Comité Financiero estard compuesto por el Presiden-
te, Tesorero y el contador. Como funcién propia, debe
estimar el monto de las cuotas anuales ordinarias y
extraordinarias para darles el trdmite estatutario ten-
diente a su aprobacién.

Igualmente, debe hacer recomendaciones sobre
el manejo de los bienes de la Asociacién que presen-
taré a la Junta Directiva.

Serd obligacién del Comité Financiero planificar
con la Junta Directiva la obtencién de Fondos para el
adecuado cumplimiento de las labores gremiales y
cientificas de la Asociacién.

El periodo de cada Miembro del Comité Financie-
ro serd de tres afios y serd presidido por el Tesorero.

ARTICULO 64. DEL COMITE CIENTIFICO. Seré
nombrado por la Junta Directiva y su obligacién serd
coordinar fodo lo relacionado con la programacién
cientifica de la Asociacién.
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ARTICULO 65. DE LOS COMITES REGIONALES.
Son los Comités Regionales:

1. Costa Norte: Atlantico, Cesar, Bolivar, Cérdo-
ba, Magdalena, San Andrés, Guaijira.

2. Oriente Colombiano: Santander, Santander del
Norte, Arauca.

3. Regional Antioquefia y Chocé.

4. Regional Sur Occidente: Valle, Cauca, Narifio,
Caguetd.

5. Regional Andina: Cundinamarca, Boyacd, Huila,
Tolima.

6. Regional Eje Cafetero: Caldas, Risaralda,
Quindio.

7. Regional Sur Oriente: Meta, Arauca, Putumayo,
Amazonas, Casanare, Vaupés, Guainia,
Vichada, Guaviare.

ARTICULO 66. DEL COMITE DE ASUNTOS ETI-
COS. El Comité constard de un Presidente y un méxi-
mo de cuatro (4) Miembros Ordinarios de la
Asociacién.

Suministrard y supervisaréd las normas éticas de
la investigacién del dolor y dard asesoria en lo re-
ferente a asuntos éticos a los investigadores, co-
mités éticos locales, editores de revistas,
organismos gubernamentales y otras personas
interesadas en la investigacién del dolor con se-
res humanos y animales.

Velard por el ejercicio ético de la prdctica profesio-
nal en actividades relacionadas con el manejo del
dolor, en concordancia con las leyes vigentes en
Colombia.

El Comité se reunird por solicitud expresa de la
Asamblea General, de la Junta Directiva o de 10 so-
cios activos. Serd el asesor natural frente a discusio-
nes referentes. Serd nombrado por la Junta Directiva
por un periodo igual al de la junta.

CAPITULO IX
DE LAS COMISIONES

ARTICULO 67. CREACION. Las comisiones es-
peciales pueden ser creadas por la Asamblea Ge-
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neral o por la Junta Directiva con fines determina-
dos que contribuyan al logro del objeto de la Aso-
ciacion.

El ntmero de sus miembros serd impar y su dura-
cién temporal.

Cumplida su misién y rendido el informe respecti-
vo cesardn en sus funciones.

ARTICULO 68. ORGANIZACION

a. Las comisiones estardn coordinadas por un
miembro de la Junta Directiva que servird de
enlace.

b. Ninguna comisién podrd estar formada por més
de cinco asociados y entre éstos no puede ha-
ber mds de dos que pertenezcan a una misma
oficina o firma o que tengan relacién de de-
pendencia con ella.

c. Las decisiones se adoptardn por mayoria de la
mitad mds uno de los comisionados.

d. La comisién deberd rendir el informe respectivo
por escrito respaldado con las firmas de sus
miembros. Podrd haber informes de minoria y
salvamento de voto por escrito.

CAPITULO X

DE LAS RELACIONES CON ASOCIACIONES
INTERNACIONALES

ARTICULO 69. AFILIACION. Corresponde exclu-
sivamente a la Asamblea General, determinar la aofi-
liacién de la Asociacién Colombiana para el Estudio
del Dolor a otras Asociaciones similares de cardcter
internacional.

Al dfiliarse la Asociacién Colombiana todos sus
miembros pasardn a ser asociados del Capitulo o
Grupo Colombiano de la respectiva Asociacién y és-
tos tendrdn la obligacién de cancelar sus cuotas res-
pectivas, salvo que alguno o algunos de dichos
miembros expresen por carta su voluntad de no ha-
cer parte del respectivo Grupo Colombiano.

ARTICULO 70. REPRESENTACION. La represen-
tacién del Grupo Colombiano ante la Asociacién in-
ternacional respectiva serd acordada por la Junta
Directiva.



88 Revista Oficial de la Asociacién Colombiana para el Estudio del Dolor

Ningin miembro de la Asociacién que no perte-
nezca al Grupo Colombiano podrd actuar a nombre
de éste.

CAPITULO XI
DISOLUCION Y LIQUIDACION

ARTICULO 71. DISOLUCION. La Asociacién solo
podrd disolverse en Asamblea General, por acuerdo
tomado por las dos ferceras partes de los miembros
con derecho a voto que la integren al momento de
tomarse el acuerdo.

En este caso, para efecto de contabilizacién de los
votos no se tendrd como limitante el hecho de que
dos o més personas pertenezcan a la misma entidad
o tengan relaciones de dependencia con ella.

Con todo, ninguna Asamblea podrd disolver la Aso-
ciacién mientras existan diez miembros individuales dis-
puestos a mantenerla vigente y sufragar sus gastos.

ARTICULO 72. LIQUIDACION. Disuelta la Aso-
ciacién y a falta de disposicién expresa de la Asam-
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blea General, la liquidacién serd efectuada por la Junta
Directiva. Todo el conjunto de bienes pasard a una
entidad sin énimo de lucro que sea determinada por
la Junta Directiva. Si ella no fuere designada, pasa-
ran a la Academia Nacional de Medicina.

CAPITULO XII
REFORMA DE ESTATUTOS

ARTICULO 73. Los presentes estatutos se refor-
man con la aprobacién de las tres cuartas partes de
la Asamblea General.

ARTICULO 74. REGLAMENTACION. La Junta
Directiva podrd reglamentar estos Estatutos.

JOHN JAIRO HERNANDEZ
PRESIDENTE

JUAN CARLOS ACEVEDO
SECRETARIO
Modificacién de los estatutos Asamblea 1994.
Modificacion de los estatutos Asamblea 2000.
Modificacién de los estatutos Asamblea 2004,

Modificacion de los estatutos Asamblea Extraordinaria

2007.
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FE DE ERRATAS
FE DE ERRATA 1

En el articulo Diagnéstico de sindrome doloroso regional complejo de la Dra. Adriana Cadavid (pégina
34) del Volumen 3, Numero 1, del 2008, no se incluyeron las tablas 1y 2.

Tabla 1. Criterios diagnésticos de la Asociacién Internacional para  Tabla 2. Propuesta Criterios Diagnésticos de Sindrome Doloroso
el Estudio del Dolor (IASP) 1994 para Sindrome Doloroso Regional ~ Regional Complejo Consenso de Budapest 2003 (6).
Complejo tipo | y tipo Il

Definicién general del sindrome:

SDRC tipo | (Distrofia Simpatica Refleja) SDRC describe una variedad de condiciones dolorosas que se
caracterizan por dolor continuo (espontdneo y/o provecadol},

1. Inicio luego de un evento desencadenante. que es desproporcionado en duracién y cantidad al curso usual
de cualquier trauma o lesién conocida El dolor es regional (no

2.  Dolor espontaneo o° alodinia/hiperalgesia, no limitado en el territorio especifico de un nervio o dermatoma) y usual-
al territorio de un nervio mente tiene predominio distal de anormalidades sensitivas,
Periférico y desproporcionado al evento inicial. motoras, sudomotoras, vasomotoras y/o tréficas, El sindrome

presenta progresién variable con el tiempo.
3. Existe o ha existido evidencia de edema, anormalidades

del flujo sanguineo en la piel o anormalidades Para diagnéstico clinico, se deben cumplir los si-
sudomotoras en la regién del dolor luego del evento ini- guientes criterios:
cial.
1. Dolor continuo, desproporcionado con el evento
4.  El diagnéstico es excluido por la presencia de ofras con- desencadenante.
diciones que expliquen el grado de dolor y disfuncién. 2. Tener al menos un sintoma en tres o mdés de las siguientes
categorias:
Sensitiva: relata hiperestesia y/o alodinia.
SDRC tipo Il (Causalgia) Vasomotora: relata asimetria en la temperatura y/o cam-

bios en color de la piel y/o asimetria en el color de la piel.

Inicio luego de una lesién nerviosa.

Dolor espontdneo o alodinia/hiperalgesia que no se li-
mita necesariamente al territoric del nervio lesionado.

Existe o ha existido evidencia de edema, anormalidades
del flujo sanguineo en la piel o anormalidades sudo-
motoras en la regién del dolor luego del evento inicial.

El diagnéstico es excluido por la presencia de otras con-
diciones que expliquen el grado de dolor y disfuncién.
" i

*Cuando dos signos clinicos estdn unidos por “o0”, se satis-
face el criterio por cualquiera de los dos o ambos.

Sudomotora/Edema: relata edema y/o cambios en
sudoracién y/o asimetria en la sudoracién.
Motor/Tréfico: relata cambio en rango de movimiento

y/o disfuncién motora (debilidad, tremor, distonia) y/o

cambios tréficos (vello, ufas, piel).
3. Tener un signo al momento de examen en al menos
dos o mds de las siguientes categorias:

* Sensitiva: evidencia de hiperealgesia (a pinchazo}
y/o alodinia (al tacto suave y/o  pruebas de tempera-
tura y/o presién profunda y/o movimiento articular.

* Vasomotora: evidencia de asimetria en la tempera-
tura > 1°C y/o cambio de color de la piel y/o asime-
tria en el color.

* Sudomotora/Edema: evidencia de edema y/o cam-
bios en sudoracién y/o asimetria en la sudoracién,

* Motor/Tréfico: evidencia de cambio en rango de
movimiento y/o disfuncién motora (debilidad, tremor,
distonia) y/o cambios tréficos (vello, ufias, piel).

4. No existir ofro diagnéstico que explique mejor los signos
y sintomas.

Para propésitos de investigacién, el diagnéstico debe tener al menos un
sintema en las cuatro cotegorias de los sintomas y al menos un signo (obser-
vado en la evaluacién) en dos o més categorias de los signos.

FE DE ERRATA 2

En el volumen 3, nimero 2, del 2008, en el articulo de la pagina 91 fue colocado como Gnico autor el
Doctor Juan Carlos Acevedo Gonzdlez, faltando los doctores: Liliana Riveros, Margarita Quijano, Miguel
Enrique Berbeo Calderén, Oscar Feo Lee y Roberto Carlos Diaz Orduz.

Ver pdgina completa a continuacién, tal como debié quedar. 4
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Simpatectomia por radiofrecuencia. Una alternativa
para el manejo del dolor crénico. Presentacién de
una serie de 14 pacientes tratados

Juan Carlos Acevedo Gonzdlez*, Liliona Riveros**, Margarita Quijano**, Miguel Enrique Berbeo Calderén***,
| ’

Oscar Feo Lee*™**, Roberto Carlos Diaz Orduz****

1. Introduccién

Dentro del modelo de analgesia multimodal se han
desarrollado en las Gltimas décadas multiples técnicas
intervencionistas que han contribuido a aliviar el dolor
especialmente en pacientes con dolor asociado al siste-
ma simpdtico, crénico y de dificil manejo. Una de estas
técnicas es la gangliolisis o simpatectomia por
radiofrecuencio, que ha demostrado gran utilidad en el
tratamiento del sindrome doloroso regional complejo.

2. Materiales y métodos
2.1. Poblaci6n

Fueron 14 pacientes con diagnéstico de sindro-
me doloroso regional complejo o dolor pélvico cré-
nico y a quienes se les realizé una gangliolisis
percutdnea por radiofrecuencia del ganglio simpa-
tico relacionado con el sitio del dolor. Este procedi-
miento fue realizado por uno de los autores (JCA)
durante un periodo comprendido entre enero del
2000 y diciembre del 2007.

2.2. Edad y género

La mayoria de los pacientes se encontraban entre
el rango de edad que va de 20 a 40 afios (70% de los

Neurocirujano especialista en Neurocirugia Funcional y Manejo
de Dolor. Jefe Unidad de Neurocirugia, Hospital Universitario de
San Ignacio, Profesor Faculiad de Medicina Pontificia Universidad
Javeriana. Miembro Consultor, Departamento de Cirugia, Seccién
de Neurocirugia, Fundacién Santa Fe de Bogota,

**  Estudiante de X semestre de la Facultad de Medicina, Pontificia
Universidad Javeriana.

Neurocirujano. Jefe Departamento de Neurociencias, Hospi-
tal Universitario de San Ignacio, Profesor Facultad de Medicina
Pontificia Universidad Javeriana.

Neurocirujano Hospital Universitario de San Ignacio, Profesor
Facultad de Medicina Pontificia Universidad Javeriana.
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pacientes), con 14% de pacientes por encima de los
60 afios y 11% por debajo de los 20 afios. La mayo-
ria fueron mujeres (67%) con una proporcién de 2:1.

2.3. Criterios de inclusion

Se incluyeron todos aquellos pacientes con dolor
crénico (duracién superior a tres meses), con carac-
teristicas clinicas compatibles con un sindrome do-
loroso regional complejo o dolor pélvico, en quienes
se ha descartado la presencia de signos de compre-
sién medular o radicular. Todos los pacientes ha-
bian tenido una o varias sesiones de bloqueo
selectivo de la cadena simpdtica (lumbar, cervical o
ganglio impar) con una respuesta positiva (mejorfa
superior al 75%) por un periodo como minimo de
ocho dias.

2.4. Criterios de exclusion

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que no
cumplian con los criterios de inclusién por presentar
caracteristicas clinicas que sugerian un origen diferente
al del componente simpdtico. En pacientes en quienes
la respuesta clinica al bloqueo selectivo era dudosa se
preferia repetir la sesién de bloqueo selectivo.

2.5. Técnica

El procedimiento fue siempre realizado en salas
de cirugia, con el paciente colocado en una camilla
radiolucida, en una posicién de dectbito prono con
soportes blandos colocados en la regién abdominal
y en los miembros inferiores (para los blogqueos sim-
pdticos lumbares y del ganglio impar). Para los pro-
cedimientos realizados en la cadena simpdtica cervical
el paciente fue colocado en decibito supino con la
cabeza en hiperextensién. Se realiza asepsia y anti-
sepsia de la regién seleccionada y se colocan cam-
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