
Valoración cl(nica
y m4todosdiagnósticosdel dolor

F. S. MIRALLES PARDO’ y E. ROBLES GARCÍA2
1 JefedeServicioAnestesiología,Re,mimacióny Terapéuticadel Dolor.

2 FEA. deAnestesiología,Reanimacióny TerapéuticadelDolor.
HospitalVegaBaja.Orihuela.

El riñón está inervadopor el sistemanerviososimpáticoprocedentede
D8-Ll, a travésde los gangliosaórticorrenales,celiacosy esplénicos;y el
vago, formandoelplexoautonómicorenal.Lapelvis renaly el uréterreciben
unainervacióncomplejasimpática(Dl O-L2) atravésde los gangliosaorti-
correnalesy los plexoshipogástricosy del parasimpáticosacro(S2-S4).La
vejiga recibeinervación simpáticade D12-L2 y parasimpáticade S2-S4.
Por suparteel testículoy el cordónespermáticorecibeninervaciónsimpá-
tica de DiO-Li.

Al igual queocurreconcualquierdolor visceral,el dolor urológicopre-
sentala peculiaridadde producir sensacionesdolorosassimultáneasen
áreasanatómicasadistanciadelazonaviscerallesionada,generalmenteso-
máticasy en las queaparecebiperalgesiacutáneasegmentaria(dolor des-
proporcionadoal estímulo)o alodinia (dolor anteestímulosno dolorosos)
y que se denominanzonasde Head’.Es el denominadodolor referido.Su
estudiodetalladohapermitidoaveriguarqueexisteunaconvergenciadefi-
brasaferentesvisceralesy somáticassobredistintaszonasdel SNC: áreas1
y V del astaposteriorde los mismossegmentosmedulares,áreastalámicas
ehipotalámicas,áreastroncoencefálicasy áreasdelacortezaorbital ventro-
lateral, implicadasen las reaccionesaversivasala sensacióndolorosa.Es-
tos datossuponenunabaseanatómicaparaexplicarel dolor referido. Sin
embargo,no permitenexplicar todassus peculiaridadespor lo que se han
enunciadodiferenteshipótesisqueescapanal contenidodel presentecapí-
tulo.
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DOLOR UROLÓGICO AGUDO

CUADROSUROGENITALES
QUE CURSANCON DOLOR AGUDO:

1. Dolor litiásico

Clínica: El dolor del eóliconefrítico es unade las variedadesalgicasmás
frecuentesdedolor visceralquese presentanenlosserviciosdeurgencias2.La
litiasis-infeccionesurinariasrepresentanun 9’5% de los casosde dolorvisce-
ral abdominal3.El dolor litiásico estáoriginadoporestímulosdelos recepto-
resnociceptivosen riñón y vía urinaria, por diferentesmecanismos:disten-
sión,extravasación,inflamación,isquemiapor impactacióny compresiónpor
el calculo. La distensiónsúbitanormalmenteproduceun dolor intenso,mien-
trasquela obstrucciónlentay progresivapuedeocasionarescasodolor e in-
clusopasardesapercibidaclínicamente.

Comofactoresde riesgose invocan4:

—Pacienteconcálculosrenales.
—Copiosacomidaprevia eingestiónde alcohol.

El cuadroclínico habitualsucedenormalmenteen un pacientede 30-50
años,enverano,condolor lumbarbruscoeintenso,decaráctercólico, conos-
cilaciones,irradiadoanterolateralmenteafosailíaca, regióninguinaly genital,
junto con unareacciónvegetativa,nauseasy/o vómitos.Se puedeacompañar
de molestiasmiccionalessi la litiasis estálocalizadaen uréterdistad. El dolor
seirradiahacialaparteiriferoanteriorabdominaly al escrotoo al testículo(la
vulva, enlamujer), si lasituacióndel calculoenel uréteresalta. Si el cálculo
estáen laporciónmedia,eldolor se puedeirradiarala fosailíaca.Al descen-
der el cálculoy aproximarsea lavejiga,se percibendolor e irritación vesica-
les.En cualquiercaso,sonfrecuenteslasnauseasy los vómitos.

La presenciade extravasadoperirrenalocasionairritación del peritoneo
posteriordandoun cuadrode pseudoabdomenagudoquese puedeconfun-
dir conenfermedadagudaintraperitonealconsignosde irritación y disten-
sión abdominal(apendicitis,diverticulitis, colecistitis).La historiaclínica de-
tallada,en cuantoa los antecedentesy la evolucióndel cuadroclínico, nos
permitiránsu diagnósticodiferencial. Las náuseasy vómitos, por ejemplo,
normalmentesiguenal dolor en el sistemaurinario,mientrasquelo preceden
en la afectaciónde los órganosgastrointestinales.

El pacientecondolor eóliconefrítico estáinquieto,ansioso,y no encuen-
traunaposiciónenlaque mejoreo remitael dolor.La litiasis es lacausamás
frecuenteperoun coágulo,unapapilanecrosada,etc.puedentambiénocasio-
narlo.No es habitualla fiebre, aunquecuandolapresenta,deberíamospensar
enunainfecciónacompañante.El dolorporprocesoexpansivorenal(pej. ade-
nocarcinomarenal) es por distensiónrenaly acostumbraa serinsidioso,sor-



Valoraciónclínicay mndtodosdiagnósticosdeldolor 75

do y localizadoen fosalumbar; puedeser másintensoy agudosi se produce
unahemorragiaintratumoral,o irradiadoanterolateralmentesi haypasode
sangreavía urinariaconformaciónde coágulosy obstruccióndela misma.

La obstrucciónparcialo total devasosrenales,(embolia,trombosis)acos-
tumbraaserun cuadroagudodedolor enfosalumbary enpacientesconan-
tecedentesde enfermedadvascularo cardíaca.Dado queel sistemanervioso
autónomotransmiteeldolor visceral,no es infrecuentelaconfusióndelpun-
to deorigendel dolorporel fuerteestímulodeotrasáreasdeinervaciónana-
tómicasimilar.

Diagnóstico:La existenciade múltiples métodosparael diagnóstico3da
lugar, aveces,a dudassobrelaconcatenaciónde pruebasautilizar. La histo-
ria clínicadetalladay la exploraciónfísicapermitiránunamejorindicación,
aunqueen general,ante un cuadrode dolor lumboabdominalde probable
origenurológicodebemosrealizar:

1. Radiografíasimplede abdomen:útil paravalorarpresenciay caracte-
rísticasde lassiluetasrenales,calcificacionesen árearenaly/o trayectoure-
teral, líneadel psoas,etc. Algunoscálculospuedenpasardesapercibidos.

2. Ecografíarenoureteral:Presenciao no dedilatacióndelavíaurinaria.
Puedehaberunaleve dilataciónporhiperdiuresis,sin significadopatológico
o no hallardilatación.Es orientativalapresenciade diseccióndeplanoso co-
lección perirrenal.La ecografíapermitevalorarla presenciade masarenal
conunaalta sensibilidad.Puedesertambiénorientativade otrascausasde
dolor comolitiasis vesicular,aneurismadisecantede aorta,masasretroperi-
toneales,líquido libre intraabdominal,etc.

3. Eco-doppler:Poseeunaaltafiabilidad parael diagnósticoen casode
unaobstruccióncon dilatación mínimao dudosa,por medio del cálculode
índicede resistencia,aunqueunanefropatíade basepuedealterarlo.

4. Renogramaisotópico:Util encasosdudososde hidronefrosispor este-
nosisdela unión pieloureteral.

5. Si aúnasíno quedaclaroel diagnóstico,se recurriráalaurografíaen-
dovenosa,pielografíaretrograday pielografíaanterógradapor esteorden.

El diagnósticodiferencial: debehacerseconcuadrosde dolor urológico
como:Coágulos,necrosispapilar,hidronefrosiscongénita,emboliadearteria
renal,trombosisdevenarenal.Oextraurológicos:Dolor osteomuscular,cua-
drosvirásicos,cólico hepático,dolor ulceroso,aneurismadisecantede aorta,
herpeszoster,apendicitis,ginecológico.

2. Dolor en infeccionesde lasvías urinarias6

Lasinfeccionesagudasde las vías urinariaspuedensubdividirseen dos
categoríasanatómicasgenerales:infeccionesde las porcionesinferiores(ure-
tritis, cistitis y prostatitis)e infeccionesde las porcionessuperiores(pielone-
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fritis aguda).La infecciónde las vías urinariasexistecuandose descubren
microorganismospatógenosen la orina,uretra,riñón o próstata.En la ma-
yoríade casosel crecimientode másde 1 0~ microorganismospormilímetro
enunamuestra«limpia» tomadaadecuadamenteamitad dela micciónindi-
cainfección.Sin embargo,aúnen los casosen quehayverdaderainfección
urinaria puedeno haber bacteriuria importante.Un pequeñonúmerode
bacterias(102 a 1 0~por milímetro en unamuestratomadaa la mitad de la
micción) puedenacompañara la infección,especialmenteen pacientessinto-
máticos.

Las infeccionesagudasde las vía urinariassonmuy comunesy afectan
por lo menosal 15% de las mujeresen algúnmomentode su vida. En los
hombrespor contralas infeccionessintomáticasson rarashastadespuésde
los 45 años.

Lossignosy síntomasclínicosno sonconfiablesparadiagnosticarcorrec-
tamentela infecciónde lasvíasurinariaso paralocalizarel sitio de la infec-
ción.Cercadelamitaddepacientesconbacteriuriaimportanteno tienensín-
tomas.De los sintomáticosconbacteriuriaimportante,cercadelamitadten-
dráncistitisy laotra mitad pielonefritis.Los síntomasaunquesugerentesno
puedendiferenciarel lugardela infección.

Cistitis: muchosmédicosconsiderancomocistitis a labacteriuriadeim-
portanciaquecoincidecondisuria,aumentodefrecuenciay urgenciamiccio-
naly dolor suprapúbico.La realidades queestánpresentestantola uretritis
comolacistitis. A menudo,laorina esdensa,turbia,malolientey encercadel
50% decasos,hemática.En elexamende orina enreposohabrápiuriasin ci-
lindros -teucocitariosy bacterias.la exploraciónfísicacasi siempremuestra
sólounauretradolorosay enrojecidao dolor suprapúbico.Si se observaexu-
dadouretralpurulentoo hayflujo vaginal, deberándescartarseotras causas
de uretritis, vaginitiso de cervicitis, talescomo la gonorrea,la infecciónpor
clamidias,trichomonas,etc. Las manifestacionessistémicassobresalientes,
comofiebremayorde 38~3O C, náuseas,vómitosy dolor en el ángulocosto-
vertebral,porlo regularindicanunainfecciónrenalconcomitante,aunquesu
ausenciano la excluye.

Prostatitis aguda:Afecta generalmenteaadultosjóvenescuandose pre-
sentaespontáneamente.Se caracterizapor fiebre, escalofríos,disuriay una
próstatatensao algoblanday muydolorosa.La palpaciónde lapróstataes
la claveparael diagnóstico.Aunqueel masajeprostáticocasisiempreprovo-
casecrecionespurulentascon grancantidaddebacteriasenel cultivo, puede
haberbacteriemiacomoresultadode la manipulacióndela glándula,por lo
quedebeevitarse.

Pielonefritisaguda:Los síntomascasi siemprese presentanconrapidez
en unascuantashoraso un día, e incluyen, fiebrequeamenudoes de 390

o mayor,escalofríoscontemblores,nauseas,vómitos y diarrea. puedeha-
ber o no síntomasdecistitis. Ademásde la fiebre, la taquicardiay los dolo-
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resmuscularesgeneralizados,la exploraciónfísicareveladolor importante
a lapresiónprofundaen unao ambaszonascostovertebraleso a la palpa-
ción profundadel abdomen.En algunospacientespredominala clínica de
sepsispor bacilosgramnegativos.La mayoríadelos pacientestieneleucoci-
tosis importante,piuria concilindros leucocitariosen laorinay bacteriuria.
Durantela faseagudade la enfermedadpuedepresentarsehematuria,y si
éstapersistedespuésde ladesapariciónde las manifestacionesagudasde la
infección,deberátomarseen cuentalapresenciade cálculos,tumoro detu-
berculosis.

3. Dolor testicular5

Clínica:En un niño o adultojoven de menosde 20 añosel dolor testicu-
lar es una torsióntesticularmientrasno se demuestrelo contrario.El dolor
solapadoo avecesagudoporhemorragiaintratesticularpuedetratarsedeun
tumor testicular(de 20 a 35 años).En los pacientesmayoresde 35 añoslo
masfrecuenteesunaorquiepididimitisporbacilosGramnegativosy seacom-
pañade fiebrey/o síntomasmiccionales.Los casosde infeccióntesticularen
pacientesmásjóvenes,amenudopresentanelantecedentede unainstrumen-
tacióno de cirugíaurológica.Puedetratarsedeuna infecciónpor Clamidias
en el pacienteadultojoven y sexualmenteactivo.

La gangrenade Fournier,procesoraroperograve, consisteenunainfec-
ciónde cubiertasescrotales,amenudopolimicrobiana,de rápidaprogresión.
Soncaracterísticosel mal olor y los signosinflamatoriosen la piel escrotal,
asícomo unaescaranecrótica.La mayoríade las veceses secundarioaun
procesoperinealo perianal.

Diagnóstico:Al explorarlos genitalesexternosdebevalorarseel aumen-
to de tamañodel testículo,consistencia(infeccióno tumor),variaciónde la
posición(torsióndetestículo)y palpaciónde un nódulodolorosolocalizado
en poíosuperior(torsióndelahidátidede Morgagni).A menudosi elcuadro
ha evolucionadomásde 1 2-24h es difícil realizarel diagnósticoclínico por
haberseafectadolas distintascapasescrotalesconreaccióninflamatoriain-
tensa.Es muy importantesudiagnósticoadecuadoenlas primerashoras.

El Diagnósticodiferencialdebeestablecerseentre: La torsióndel cordón
espermático,la torsióndelahidátidedeMorgagni, el tumortesticular,laor-
quiepididimitis, traumatismostesticulares,una hernia inguinoescrotal,la
mencionadagangrenade Fournier,la púrpurade Schóulein-I-Ienocho la or-
quitis vírica.

La ecografíatesticularesdiagnósticaenel tumor detestículo,y másmes-
pecíficaanteun procesoinflamatorioagudoinfecciosoo por torsión.Es útil
paravalorar la rupturade la albugíneatesticularenlos traumatismosescro-
talescon hematomasecundario.
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VALORACIÓN DEL DOLOR AGUDO EN UROLOGÍA

En el ámbito clínico urológico la evaluacióndel grado de dolor queun
pacientesufrepasa,forzosamente,por un procesode medicióndela intensi-
dado magnituddel mismoy de la interpretaciónposteriorde esamedicióna
la luz de otras característicasdel dolor (inicio, irradiación, etc.).Habitual-
mente,realizamosesteprocesode mediciónde forma automáticay subcons-
cientey catalogamosel dolor quepresentael pacienteen basea la informa-
ciónqueel_mismo_nospropQrcionaal respecto~a-laactitud quepresenta,y a
determinadosdatosfisiológicos.En estesentido,seríatotal y absolutamente
deseable,el manejaralgúntipo de métododemedicióndel dolor, quefuese
fiabley específico,sensible,reproducibley quetuvieseaceptaciónclínica. Sin
embargo,y a diferenciadelo quedenominamoscomosensacionescomunes,
el dolor tieneun aspectoo componenteemocionalquehacequela estandari-
zaciónde un métodode mediciónseaextremadamentecompleja.En un sen-
tido amplio, lasposibilidadesde medireldolor en el hombreen laclínica se
puedencatalogardesdetres vertientes:a/ Obteniendoinformaciónescritao
verbal del paciente;b/ Observandola conductadel mismo (lloros, muecas,
gritos, agitación, intranquilidad,etc.); c/ Midiendo las variacionesen para-
metrosfisiológicos(Tensiónarterial,frecuenciacardiaca,etc.)

a) Medición del dolor a partir de la información proporcionada

por el paciente:

LasEscalasde Valoración Verbal:

Pareceobvio quela mejor forma deconocersi un pacientetieneo no do-
br y cuantole dueleespreguntarselodirectamente.La formamássimplede
valorar el dolor es la pregunta:Le duele,¿sío no?(escalade valoraciónver-
bal;Verbal RatingSeale,VRS).

Algo más complejaes la primeraVRS ordinal introducidapor Keeleen
1 948v: constade cuatroadjetivos:1-Dolor Leve/Ligero;2-Dolor Moderado;
3-Dolor Grave;4-Dolor Agonizante/AngustianteCon el tiempo, estaescala
ordinal se ha modificado,contemplandola posibilidadde la inexistenciade
dolor. Lasmodificaciónesmásutilizadasenlaactualidadquizássealadecin-
co adjetivosde Loan,Morrisony Dundeede 19688,la escaladescriptivasim-
ple con seisadjetivos,o la deMelzacky Torgenson(fig. 1).

Una segundautilidadde estetipo de escalases la medicióndel gradode
alivio obtenidoconlas medidasanalgésicasaplicadas(por ejemplo:0- No ah-
vio’, 1- Ahvio Ligero; 2- Alivio Moderado;3? Alivio Completo.Estetipo, d~
mediciónindirectasuelesermuyútil porquehomogeneizaelpuntode parti-
da inicial (alivio igual a cero) y los pacientesseexpresanmuybienconella.
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0 1 2 3 4 5

No dolor Suave Moderado Bastante Mucho Insoportable

Escalaverbal o Descriptiva simple

1
Suave Incómodo Penoso Horrible Agudísimo

Escala de Melzack

Figura 1 —Escalasde Valoración verbal. Enellas el pacienteseñalael adjetivoquemásse ase-
meja a su dolor.

En general,estetipo de escalasordinalescategóricasqueutilizan adjeti-
vos suelensermuybiencomprendidasporlos pacientes,independientemen-
tede sunivel intelectualo cultural, y por ello resultandefácil aplicabilidad.
Sin embargo,enalgúncaso(escaladeMelzack)setratadeadjetivosquedes-
criben aspectosemocionaleso cualitativosde la Percepcióndolorosa(no
proporcionan,pues,unavaloracióncuantitativadel dolor) Y, en general,de-
bido a la escasasensibilidadqueofrecenparamedirpequeñasvariaciones
del dolor, suusose suelerestringir a lascomparacionesdel efectoobtenido
por diferentesfármacoso a diferentesdosisde los mismos.De hecho,ade-
másde quelos adjetivosaelegir estánpredefinidosy el pacienteno puede
optarapuntosintermedios(falta de sensibilidad),un problemaañadidoes
quelos espaciosentrelos puntosno tienenporquesignificar necesariamente
lo mismo (el intervalo o escalóndesdeno dolor adolor leve no tieneporque
tenerel mismopesoespecificoqueelexistenteentredolorfuertey dolormuy
fuerte, por ejemplo). Además,estasescalasno tieneen cuentalos aspectos
psicológicosasociados(muy importantesen el dolor crónico) al cuantificar
el dolor9.
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EscalasVisualesAnalógicas—EVA—--
(VisualAnalogicScale—VAS—)

Enun intentode mejorarlasensibilidadproporcionadapor el instrumen-
to demedida,se incorporaron,alamedicióndel dolor las escalasno categó-
ricasu ordinales,sino analógicas,utilizadaspreviamenteenmedicionesdela
personalidady de la depresión. Estetipo de escalaconstaesencialmentede
unalínea,verticalu horizontal,generalmentede 10 cm (no debeserinferior
aestamedida,porquelimita, de hecho,la sensibilidaddelamedición)y limi-
tadaen susdos extremospor otrasdoslineaso topes.El extremoinferior o
el izquierdorepresentalaausenciade dolor,y el superioro elderecho,elmá-
ximo dolor imaginable(figura 2). El pacientesó]otieneque marcarel punto

No dolor Máximodolor

No alivio 1Alivio completo

Máximo dolor

No dolor

Alivio completo

No alivio

Figura 2.—EscalasVisualesAnalógicas.El pacientecolocauno-señalen el lugar de la línea que
creéquesecorI-l?spondecon la intensidaddesu dolor.
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de la líneadondepiensaqueestásituadosudolor; posteriormente,semide la
distanciaen milímetrosdesdeelpuntomarcadohastael querepresentalaau-
senciade dolory seasumecomomedidarepresentativadel dolorpadecidoen
esemomento.Es relativamentesencillademanejary deentenderporlos pa-
cientes;desdeel puntodevistadelobservadores prácticay fiable, conmayor
sensibilidadque las escalasanteriormentedescritasal permitir al paciente
marcarcualquierposiciónde la línea, permite la elaboraciónestadísticade
los datoscomovariablecuantitativay es, posiblemente,la quemásadeptos
tieneen la actualidad.No obstante,es importantereflexionar aquí, quede
ningunamaneraelimina el VAS a lasescalasverbalesantesdescritas.De he-
cho, los estudiosquese hanrealizadoutilizando simultáneamenteambosti-
pos de escalasmuestranunafiabilidad similar (siempreconun predominio
del VAS, esosí), y aambasse les hanencontradoporcentajesde respuestas
erróneasqueoscilanentreun 7 y un 15 %.

Modificacionesposterioresaestaescalahanido desdelafabricacióndeuna
reglade materialplásticosobrela queelpacientedesplazaun cursor10 hasta
el establecimientode númerosdel ceroal diez (cero= no dolor; diez = máxi-
mo dolor imaginable).En otros casos,lo quese ha hechoha sido acoplaral
VAS unaescalade color quepuedeir del blancoalnegro conunavariadato-
nalidaddegrisesintermedios,o del blancoal rojo vino intensoconunagama
intermediay continuade amarillos,naranjasy rojos. En elprimer casose in-
tenta identificarel máximosufrimientodel pacienteconel color negro,en el
segundo,conel rojo; psicológicamente,se asumequeel blanco simbolizaal
bienestar.Tambiénse utiliza paraniños pequeñosuna escalade carasque
muestradesdeunacarasonrientehastaotraconmarcadosufrúnientoy llanto,
enlacual losniñossuelenreflejarconbastantefacilidadsuestado(figura 3).

El consumodefármacosanalg~ísicos:

Parecelógico pensarqueunamanerade obtenerunamedidaindirecta,
peroderivadadel gradoo intensidaddel dolor sufrido,es el registrominucio-
sodel tipo y las dosisdelos analgésicosadministrados,tantode forma pro-
gramada,comoademandadel paciente,bienpor las enfermeraso bienan-

1 2 3 4 5 6

Figura 3—Escaladecaras. El niño tiene queindicar quecara se correspondecon su estadode
dolor.
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toadministradamediantedispositivosde PCA (analgesiacontroladapor el
paciente).El métodoes de ayuday, de hechose ha convertido,utilizadode
maneraconcomitanteconun testde gradode dolor (VRS o VAS) y otro de
alivio delmismo, en el instrumentode medidautilizado por un grannúmero
de autoresen estudiosdel doloragudopostoperatorio.El métodomáspreci-
soy fiable de medirel consumode analgésicoses la utilizaciónde un dispo-
sitivo dePCAporunarazóndoble:primero,seobvianretrasosy déficitsore-
duccionesen el númeroy dosisde los fármacosaadministrarpor las enfer-
meras(¡tendenciaespontáneay caritativa, habitual, a evitarleal paciente
malesmayoresderivadosde la administraciónde análgésicos¡)segundo,se
puededisponerde un registrodetalladodel númerode dosisadministradas,
de los intentosde administraciónno dispensadospor no estarautorizadosy
de las correspondientessecuenciastemporales,todoello del máximointerés
paraelanálisisposterior.

b) La observaciónde laconducta

En determinadosmomentos,ocasioneso estadosclínicos, la manifesta-
ciónsubjetivaporel enfermodesugradode dolor sehaceabsolutamenteim-
posible(postoperatoriosinmediatos,pacientespostradosy/o semiconscien-
tes, niñosmuypequeños,etc.), en esascircunstancias,es necesariorecurrira
valoracionesajenasal propiopaciente,bienmediantelaobservacióndepau-
tasde conducta,movimientos,posturas,etc. o bienacambiosdedetermina-
dosparámetrosfisiológicos.

La observacióndel pacientees eminentementesubjetiva,dependiendode
lacapacidaddeinterpretaciónporel observadorde determinadasmanifesta-
cionescomo, posturas,lloros, muecas,estadode agitación,ganasdelevantar-
se de la cama,etc. y es indistinguiblede otros tipos de estrésno originarios
dedolor conpresenciade estadosde ansiedady/o dcdepresión(por ejemplo.
pesadillas).La impresióngenerales quese produceunasobrevaloraciónde
dichasmanifestacionesinterpretándolascomoconsecuenciadelestrés,lo que
conduceaun mayorapoyopsicológicoal paciente,endetrimentode la admi-
nistraciónde fármacosanalgésicos.En generalel gradode correlaciónobte-
nido entrela catalogacióndel observadory lo manifestadopor lospacientes
cuandoestánencondicionesde hacerlosuelesermuypobre(del 10-16% en
algiiin estudio).

e) Los cambiosenlos parámetrosfisiológicos

Se puedenmedircambiostantoen laactividaddel sistemanerviosoautó-
nomo (SNA; tensiónarterial,frecuenciacardíaca.sudoración,temperaturay
conductanciade la piel, etc.); en determinadosniveleshormonales(ACTH,
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AI)H, catecolaminas,glucagón,cortisol,péptidosopioidesendógenos,etc.) o
en losparámetrosrespiratorios(Capacidadvital, Capacidadresidualfuncio-
nal, FEV 1, etc).Los cambiosdel SNA y hormonales,es cierto queacontecen
en presenciadedolor,perotambiénantediversostipos deestressagudoy, en
elmejorde los casos,sin guardarunacorrelaciónestrechaentreel gradode
dolor y la magnituddel cambio;no obstante,puedenser,especialmentelos
cambiosdel SNA, los únicosaccesiblesy anuestradisposiciónenlos pacien-
tesprivadosde conscienciapor el motivo quesea.En elcasode los paráme-
tros respiratorios,es importantesu correlaciónconel gradodel doloragudo
postoperatoriooriginadoen intervencionesabdominalesaltas y torácicas,
perono tantocon otros tiposde dolor. Sondeutilidad relativay nunca,por
sísolos,permitenestablecerla magnituddeldolor padecido11.

DOLOR CRÓNICO EN UROLOGIA

DOLOR CRÓNICODE CAUSA NO NEOPLÁSICA

1. Hiperplasiabenignadepróstata(HPB)12

A partir del 5o deceniodela vida en la mayoríade los hombresse inicia
un crecimientoprostáticoqueafectaa la glándulade forma difusa, comen-
zandoen la regiónperiuretraly quecursacon un cuadrode síndromemie-
cional obstructivo(dificultad de inicio de micción, chorromiccional dismi-
nuido, dolor perincoescrotalo perianál)y puedeprogresarhastaocasionar
unaobstrucciónurinariay/o rectal.

2. Infeccionescrónicas

Las infeccionescrónicas(prostatitis,pielonefritis) generalmentecursan
conpocodolor salvo en las exacerbaciones,pudiendooriginarun síndrome
miccional irritativo (polaquiuria,disuria,imperiosidadmiccional).

3. Dolor pelvianoinespecffico,prostatodiniay prostatosis5

Existenunaseriede situacionesquecursancondolor pelviano(hipogás-
trico, perincoescrotalo perianal)y enlas que,trasdescartarpatologíasorgá-
nicascomolas infeccionesurinarias,laretenciónagudade orina, la prostati-
tis, el síndromeprostáticopor hiperpíasiabenignade próstata,lasneoplasias
vesicalesy prostáticaso determinadaspatologíasdigestivas(colon irritable,
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oclusiónintestinaletc.),se llegaaun diagnósticopor exclusión.En estosca-
soseldolor no sueleacompañarsedesintomatologíamiccionalirritativa, y/o
obsíructiva,es delargaevolucióny muestraunagranvariabilidadfrecuente-
menteinfluenciadaporfactorespsicosociales(problemasfamiliares,test de
personalidadalterados,historiade otroscuadrosde dolor inespecífico,etc.).
Se ha especuladoqueestérelacionadoconcontracturasperiódicasy/o man-
tenidasde la musculaturapelviana.

DOLORCRONICONEOPLÁSICO:

Aproximadamenteel 70-80% de los pacientesdiagnosticadosde algún
tipo de cáncergenitourinariopresentandolor alo largo de suproceso,sien-
do lasneop]asiasde vejigay próstatalasquesuelenacompañarsede un do-
lor másintenso,mientrasquelas de pene,porejemplo, presentanmuybaja
incidenciade dolor’3.

El dolor urológicode tipo maligno,en lamayoríade los casoses un do-
lor detipo nociceptivo(dolorqueaparececomoconsecuenciadelaaplicación
de estímulosqueproducendañoo lesiónde órganossomáticos-piel, múscu-
los, articulaciones,ligamentoso huesos-o viscerales-órganosinternos-),es
portantoel resultadodelaestimulaciónde receptoresespecíficos(nocicepto-
res) mientrasque el dolor de característicasneur~opáticas(dolor anormalo
patológico,resultadodela enfermedado lesión del sistemanerviosocentral
o periférico) aparececonmenorfrecuencia’:~

1. Cáncer de riñón”

El carcinomadecélulasrenalesesla neoplasiarenalmascomún,presen-
tandosecasi exclusivamenteen adultosmayoresde20 años.Su origense en-
cuentraen elepitelio tubular.La triadade hematuriamacroscópica,dolor en
flanco por distensiónde la cápsularenal,compresiónde estructurasvecinas
o presiónintratumoraly masaabdominalpalpableaunquecaracterística,
solo sepresentaen menosdeun 10% dccasos.En laclínica,laalteraciónmás
comúnes la hematuria,quese presentaen cercadcl 60% dc los casos.Aun-
quecuandoestaes macroscópicael tumor suelepresentaryaun grantama-
~O, y generalmenteha invadidocápsularenaly las venasrenalesmetastati-
zandoa distancia,especialmenteapulmón,cerebroy hueso.Tambiénes fre-
cuentela diseminaciónlocal a hígadoy linfáticos perirrenáles.Cercade la
mitad de los pacientespresentansíntomasgeneralescomofatiga, perdidade
peso.anemiao fiebre intermitente.El dolor óseometastásico,asícomo por
infiltración de nervioso plexostambiénes posible.El diagnósticosc basaen
la presenciadc calcificacioneso alteraciónde los contornosrenalesenla ra-
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diografíasimple de abdomen,la urografíaexcretora,el ecorrenograma,la
angiografíarenal,o el TAC. La citología urinariatienepocautilidad en el
carcinomade célulasrenales.

2. Cancer de próstata15

El cáncerde próstataesla segundaneoplasiaenfrecuenciaen elhombre
trasel cáncerdepulmón, siendola terceracausademuertepor cáncerenlos
hombresmayoresde 55 años(trasel cancerde pulmóny decolon). Másdel
95% de los casossonadenocarcinomas.Puedediseminarsepor tresvías: ex-
tensióndirecta,porlos linfáticosy por víahemática.La cápsulasuelelimitar
el crecimientodel tumorhacialasestructurasadyacentesperoesfrecuentela
extensiónalasvesículasseminalesy alpiso delavejiga.Lasmetástasishemá-
ticasse localizanporfrecuenciaen huesos(pelvis> vértebraslumbares> vér-
tebrastorácicas> costillas)y menosen vísceras(pulmón> hígado> supra-
rrenales).Enelmomentodeldiagnósticomuchospacientespermanecenasin-
tomáticos.En los quepresentanclínica estosconsistenen disuria,dificultad
paravaciarla vejigay aumentode la frecuenciade la micción y conmenor
frecuenciaretenciónurinariacompleta,dolor lumbaro de caderay hematu-
ria. El tacto rectales fundamentalparaestablecerel diagnósticodel Ca. de
próstata,encontrandoseunapróstatadura,nodulare irregular. La determi-
nacióndemarcadorestumoralescomoel PSA esespecíficay sensibleparala
detecciónprecozcuandoseencuentrannivelesdePSA mayoresde 10 ng/mi,
si bienun 10% depacientesconHPB presentannivelessuperioresaestos,es-
pecialmentelospacientesconpróstatade grantamañoy concomplicaciones
asociadascomoinfecciónurinariao retenciónagudade orina.En estoscasos
la mediciónde lasdistintasfraccionescirculantesdel PSA ayudaal diagnós-
tico16. El diagnósticodefinitivo se establecemediantelabiopsiaprostática.

3. Carcinomasuroteliales’4

En los adultos,lostumoresdelapelvis renal,delurétery delavejigauri-
naria,derivadosdelepiteliotransicional,representandel 10-15%detodoslos
procesosmalignosprimarios. Son de naturalezamulticéntrica.El sitio mas
comúnmenteafectadoes laparedde lavejiga. Tiendenadiseminarporinva-
siónlocal. La hematuriaes elúnicosíntomaquesepresentaenlamayoríade
los casos,sinimportarel nivel exactodeinvasiónde las víasurinarias.Cuan-
do el tumorse origina en lapelvis renalo en la partesuperiordel uréter, la
hematuriamacroscópicapuedecoincidir consignosy síntomasde eólicoure-
teral, secundarioa la obstrucciónpor coágulossanguíneos.los principales
métodosdediagnósticosonlapielografíatanto intravenosacomoretrograda,
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la cistoscopiay la citologíaurinaria.Los localizadosen vejigapuedenacom-
pañarsede sintomatologíamiccional irritativa y dolor queempeoracon la
distensiónvesical y se localizaen la parteinferior de la pelvis, perinée irra-
dia a región lumbosacray regiónsuperointernadel muslo.

4. Dolor metastásico

Lasmetástasisson la causadel dolor enaproximadamenteel 60% dc los
pacientesconcáncer,siendola causamásfrecuentelas metástasisóseas’7,es-
pecialmenteen el adenocarcinomade próstata.El dolorpor metástasisóseas
es conciertafrecuenciainclusola forma dedebutdel cáncerde próstata.En
lasmetástasislumbosacrases característicoun dolor sordoqueaumentacon
laposiciónsupinay se irradiaconcaracterísticasradiculareso se centraenre-
gión perinealy se exacerbaalsentarse,pudiendoevolucionaraldesarrollode
alteracionessensitivas,motorasy/o disfunciónvesico/rectalpor compresión
medularo radicular.La basedel diagnósticoson los estudiosradiológicosy
la gammagrafíaósea.

La invasión del plexo sacrotambiénse observaconcierta frecuenciaen
loscánceresde próstatay vejigay supatróndependerádc los nerviosafecta-
dos,caracterizándosepor un dolor de tipo neuropático(intermitente,agudo.
de carácterpunzanteo quemantey quesigueci territorio de distribucióndc
unoo variosnervios).

VALORACiÓN DEL DOLOR CRÓNICOEN UROLOGÍA

En el dolor crónico,ademásdelos métodosyadescritos,quevaloranmu-
chomásaspectosfísicosdcl dolor, hayqueafiadir otros quetengancncuen-
ta tantoaspectossensoriales,como emotivos.

Los cuestionariosamplios multidimensionales

Los métodosclínicosde valoracióndebenintegrarseen un abordajedel
pacienteque tambiéntengaen cuentalos aspectospsicológicosy socioam-
bientalesdel mismo.Los másutilizadossonel l.B.Q.(lllnessBchaviourQues-
tionnaire), el M.M.P.1. (MinnesotaMultiphasicPersonalityInventory) o el
16PF (16 Factoresde Personalidad)para la ansiedady la depresión,el
M.H.Q. (MiddlesexHospitalQuestionnaire)y el Hamiltony elZung parala
depresión.El MPQ (MeGuilí Pain Questionnaire)’6o el BPQ (Wisconsin
Brief PainQuestionnaire>’~queinvestiganamboslapercepcióndelpaciente
sobre la intensidadde dolor, o la afectividad;y el MP¡ (Multidimensional
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Painíndex)20o el SOPA(Surveyof PainAttitudes)21,quemidenla frecuen-
cia conquelospacientesrealizandiversasactividadesy la interferenciaqueel
dolor origina en estas,asi como el grado de distressasociadoal dolor. Asi
como otrosmuchosbasadosgeneralmenteenmodificacionesy adaptaciones
de los anteriores22,23

El MMPI ofreceun métodopsicométricoqueatravésde un estudioindi-
vidual defineunapuntuaciónparalos aspectosmásimportantesde laperso-
nalidad.El cuestionariose sueleutilizar en su forma abreviadaquecontiene
370afirmacionesreferidasaun amplio campode condicionespersonales.El
pacientedebeindicar si las afirmacionessonverdaderaso falsas,haciendose
posteriormenteun recuentode las respuestasy obteniendounapuntuación
paracuatroescalasdevalidez y diez escalasclínicas.Lasrespuestasse reco-
genenun trazadocondiversasvariantesparaloshombresy lasmujeres.

Ideadopor Melzacken la Universidadde McGill (Canadá)en 1971,el
Testde McGill-Melzackfue un intentode romperconla linealidadimperan-
te ensumomentodelavaloracióndeldolor.Dehecho,las escalasantedichas
no tomanenconsideraciónlos aspectospsicológicos,afectivos,etc., queelsu-
frimiento del dolor conlíeva,especialmentecuandoéste se hacecrónico. El
cuestionariopresentaunaseriede adjetivos,distribuidosen 20 gruposa su
vez agrupadosen tresáreasprincipalesoriginarias,dirigidasespecíficamente
a aspectossensoriales(grupos1-10: espacio,tiempo, presión,temperatura,
etc.), emotivos(grupos 11-15: miedo, ansiedad,tensión,aspectosautonómi-
cos, etc.),y de valoracióndeldolor (grupo 16), los grupos17-20fueronaña-
didosposteriormenteporMelzackbajola consideraciónde área miscelánea.

Cadaadjetivosecorrespondeaun determinadovalor numéricodemane-
raprogresiva.El pacientetienequeescogeraquellaspalabrasquemejordes-
cribansusufrimientoy, posteriormente,en basea la puntuaciónalcanzada,
se analizaeinterpretaeldolor del paciente.Con todaslas pruebaso tesIsde
validaciónde cuestionariospsicológicosutilizados, el Testde MeGilí se ha
mostradoextremadamenteútil paracatalogaralos pacientesdedolor cróni-
co delenguainglesa,y enmenorgradoaaquelloscondolor agudo24,posto-
peratorio10o de otros orígenes,ya queel tiemponecesario(entre10-20mi-
nutos),el tipo de vocabulariopresentadoen el testy la menorrepercusión
psicológicaconmenosdiferenciaciónde los aspectossensorialesafectivosy
evaluativosen eldolor agudolo hacenpocooperativo.

Las cartillas de autoevaluacióndel dolor

En el casodel dolor crónicofundamentalmente,en menormedidaen el
dolor agudo,se hacenecesarialacomparacióncronológicadelas mediciones
efectuadasdel dolor, afin de comprobaraspectosevolutivosdel mismo, de
los resultadosdelos tratamientosprescritos,etc. Conestefin, sehandesarro-
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Intensidad del dolor: Ligero’l; MoIesto~’2; Intenso”3; Insoportable~4
Frecuenciadel mismo: Raro”l; Frecuente=2;Muy frecuente=3; continuo=4
consuniode analgésicos:Ocasional 1; RegularIpoco~2; Regular/mucho’~3; Muchisimo=4
Orada de incapacilaciónproducido: Ligera=1; Paro forzoso’2: Necesitaayuda=3: Incapacitado’4
Valoración del reposonocturno: Duerme=O; Sedespierta=I; Sedespiertanoucho’=2;No duerme=3;
Siademastoma hipnóticos seaftade 1 punto
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Figura4—Cartilla deauloezaluacióndeLattinen. El pacientevaloraypuntúala intensidaddel
dolor, la frecuenciadelmismo,el consumode analgésicos,el gi~ado deincapacitaciónproducidoy
la valoración del reposo nocturno. Posteriormentela sumadiaria de las puntuacionesde los
distintos apartadosse traslada a la cuadrícula. En la figura puedeobservarse un ejemplode

evolución.

liado cartillasó carnét,quevaloranaspectosdiversosdel gradodedolor, de
su tratamientoy/o de susrepercusiones,deformadiaria.

Unode los másutilizados,el testdeLattinen, valoray puntúala intensi-
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Horassueño No dolor Leve Molesto cansa Terrible Insoportable

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sábado

Domingo

Fármaco cantidad vía Fármaco cantidad Vía

Figura5.—Cartilla deautoevaluacióndePozzi.El pacienteregistra el númerode horas, de las
24 deIdía, queha dormido,ha estadosin dolor, o conalgunodelos cincogrados dedolorpro-
puestosleve, molesto,quecansa,terrible ein.soportable,asícomolosfdr¡nacosanalgésicos,no pres-

critos,y lascantidadesde estosqueha tornadoca-da día.

daddel dolor (Ligero=1; Molesto=2;Intenso=3;Insoportable=4),la frecuen-
ciadel mismo(Raro=1; Frecuente=2;Muy frecuente=3;Continuo=4),el con-
sumo de analgésicos(Ocasional=í; Regular/poco=2;Regular/mucho=3;
Muchísimo=4),el gradode incapacitaciónproducido(Ligera=1; Paroforzo-
so=2;Necesitaayuda=3;Incapacitado=4)y la valoracióndel reposonoctur-
no (Duerme=0;Se despierta=1; Se despiertamucho=2;No duerme=3;Si

89

Indicarparacadadíadelasemana:1.0 cuantashorasduerme,2.0 cuantashorasno
hatenidodolor estandodespierto,3~ocuantasvecesbasentidodolor conla intensi-
dadabajomencionada.La sumatotal de las horasaldía debeser24.

Consumodefármacosanalgésicos.Transcribirparacadadíadelasemanalosnom-
bresy cantidadesdefármacosquehatomado,ademásdelosprescritos,paraaliviar
el dolor.Especificarla formade administraciónG = Gotas;C = comprimidos;5 =

supositorios;\J viales; Q = cantidad.

—— 1 — ————————~—~
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ademástoma hipnóticosse añade1 punto).Posteriormentelasumadiariade
las puntuacionesdelos distintosapartadossetrasladaaunacuadrícula(fig. 4)
lo quepermiteunarápidavisión evolutivadeldolor25.

Otro, el de Pozzi2ñ, registrael númerode horas,de las 24 del día, queel
pacienteha dormido, ha estadosin dolor, o conalgunode los cincogrados
de dolor propuestos(leve, molesto,que causa,terrible e insoportable);así
comolosfármacosanalgésicosy las cantidadesde estos,no prescritos,queha
tomadocadadia.(fig. 5)

Lasventajasde estascartillassom la-posibilidadde encuadrar--deforma
rápidala sintomatologíadolorosa,información diaria del dolor, participa-
ción activay conscientedel paciente(refuerzopositivo), la gratificaciónen
casodemejoría,o elusodelos datoseninvestigaciónclínica. Porcontrapue-
detenerlos inconvenientesde desmoralizaral pacienteen casode empeora-
mientoprogresivoo de focalizarlaatenciónen el dolor.
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