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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No se puede iniciar el suefio o mantenerlo cuando hay do-
lor. Yalo decia Cervantes en el capitulo LXVIII de El Qui-
jote cuando Sancho Panza después de una larga conversa-
cién con su amo, se echa a dormir “Y luego, tomando en el
suelo cuanto quiso, se acurrucd y durmié a suefio suelto, sin
que fianzas, ni deudas, ni dolor alguno se lo estorbase”.
También sabemos que el dolor constituye el sintoma més
frecuente que acompaia a la enfermedad y su tratamiento
es uno de los retos de la Sanidad en todo el mundo.

En el 2001 Catala et al realizaron un trabajo epidemiold-
gico para conocer la prevalencia del dolor agudo y crénico
en la poblacién espafiola con edades comprendidas entre 18
y 95 afios mediante una encuesta telefénica en 5.000 hoga-
res presentando los siguientes resultados: el 29,6% refiri6
haber tenido un dolor el dia anterior y el 43,2% la semana
anterior. Las zonas dolorosas mas frecuentes fueron: miem-
bros inferiores (22,7%), cervicalgias y lumbalgias (21,1%) y
cabeza (20,5%). La frecuencia del dolor aumenta con la
edad, alcanzando el 42,6% en pacientes mayores de 65 afios.
Aquellos en el que el dolor duraba mas de 3 meses (dolor
crénico) representaban el 54% de los estudiados que extra-
polando a la poblacién espafiola alcanza un valor del
23,4%. Las causas mas comunes de dolor crénico fueron los
procesos artriticos, procesos reumdticos y migrafias. El
61,7% tomaba medicacién de los que el 66,4% eran pres-
critas por un medico o enfermera y el 29% autoprescrip-
cién. Concluye el trabajo afirmando que el dolor y particu-
larmente el crénico tiene una alta prevalencia en la
poblacién espafiola y un impacto importante a nivel laboral
y social. Estas valores estadisticos posiblemente son pareci-
dos a otros paises con similar nivel de desarrollo social, cul-
tural y econémico.

Teniendo en cuenta que el dolor es el sintoma mas preva-
lente en todas las enfermedades, el anélisis de su repercu-
sién es complejo. El dolor provoca alteraciones del suefio y
éstas aumentan el dolor y agravan el curso de la enfermedad
estableciéndose un circulo vicioso. Segin Chokroverty
(1999) las alteraciones del suefio en las enfermedades son
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debidas a multiples mecanismos: /) por los trastornos meta-
bolicos de la enfermedad y su repercusion sobre la neuronas
hipnogénicas del diencéfalo y troncoencéfalo; 2) los efectos
adversos de los farmacos usados en el tratamiento de la en-
fermedad sobre la organizacion y la arquitectura del sueiio;
3) las alteraciones provocadas en el ritmo circadiano; 4) los
efectos de la enfermedad y farmacos usados sobre los me-
canismos respiratorios centrales y periféricos provocando
alteraciones respiratorias durante el suefio; 5) el reflejo gas-
troesofégico provocado por los farmacos usados en el trata-
miento y su repercusion sobre el suefio; 6) los efectos sobre
el suefio provocados por la inmovilizacién o reposo en cama
prolongado debido a la enfermedad; 7) las alteraciones so-
bre el suefio provocadas por las disfunciones del sistema
nervioso auténomo bien por la enfermedad o como efecto
secundario de la medicacion, y 8) las alteraciones sobre el
suefio provocadas por la depresién y/o ansiedad acompa-
fiantes a la enfermedad. Todos estos factores complican el
problema por lo que el que es necesario el estudio indivi-
dualizado del binomio Suefio-Dolor en cada paciente.

El objeto de esta mesa redonda es revisar brevemente al-
gunos conceptos y tipos de dolor, su fisiopatologia y trata-
miento mediante el testimonio de compafieros de otras
especialidades que lo tratan de forma monografica centran-
donos en su actitud frente a ese binomio Dolor y Suefio en
la practica médica diaria.

La International Association for the Study of Pain (IASP
1986) define el dolor como “una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada o no a un daifio tisular ac-
tual o potencial o que se describe con las manifestaciones
propias de dicho dafo”. Cada individuo aprende el signifi-
cado de la palabra dolor a través de la experiencia personal;
tiene multiples causas, diversas caracteristicas anatémicas y
fisiopatoldgicas, y variadas interrelaciones con aspectos psi-
coldgicos y culturales. Esto hace que su definicion sea difi-
cil y que la terminologia usada en relacién al dolor sea fuen-
te permanente de confusiones, dificultando la comunicacién
y comparacién de resultados. Esta definicion incorpora va-
rios elementos: el dolor es una experiencia individual, una
sensacién, evoca una emocion y ésta es desagradable. Habi-
tualmente existe un estimulo nocivo que produce dafio tisu-
lar o eventualmente lo produciria de mantenerse. Por otra
parte, muchas personas refieren dolor en ausencia de dafio
tisular o causa fisiopatolégica conocida; sin embargo, esta
experiencia debe ser aceptada como dolor, puesto que no
hay manera de distinguirla de aquella debida a un dafio ti-
sular efectivo. Finalmente otra manera de expresar el con-
cepto de la naturaleza subjetiva del sufrimiento es “dolor es
lo que el paciente dice que es”.

Para facilitar las comunicaciones e interpretacién de los
trabajos, la IASP ha desarrollado una Taxonomia del dolor
que lo describe con cinco caracteristicas: /) region afectada;
2) sistema involucrado; 3) caracteristicas temporales del do-
lor; 4) intensidad declarada por el paciente, y 5) etiologia.
Ademas existen una serie de conceptos definidos por la
IASP para promover un lenguaje comun entre los distintos
especialistas que trabajan con pacientes con dolor:

Alodinia: dolor secundario a un estimulo que normal-
mente no desencadena dolor. La definicién implica un cam-
bio cualitativo en la sensacién para diferenciarlo de una hi-
perestesia.

Analgesia: ausencia de dolor en respuesta a estimulos que
normalmente provocarian dolor. El término es excluyente,
por lo que la persistencia de dolor tras la administracion de
un analgésico no deberia denominarse analgesia insuficien-
te sino alivio parcial.

Causalgia: sindrome caracterizado por dolor quemante
sostenido, alodinia o hiperpatia, que aparece tras una lesién
traumdtica de un nervio, que suele acompaiiarse de sinto-
mas vaso y sudomotores y eventualmente cambios en la
piel, faneras y musculos.

Disestesia: sensacion anormal, desagradable, espontdanea
o provocada.

Estimulo nocivo: aquel potencial o efectivo dafiino a los
tejidos.

Hiperestesia: aumento de la sensibilidad al estimulo.

Hiperalgesia: respuesta aumentada a un estimulo que nor-
malmente provoca dolor. Es un caso especial de hipereste-
sia.

Hiperpatia: sindrome doloroso con aumento de la reac-
cién al estimulo, especialmente un repetitivo y un aumento
del umbral. Generalmente hay una alteracién en la localiza-
cion e identificacion del estimulo.

Hipoalgesia: sensacién disminuida a estimulos nocivos. Es
una forma especial de hipoestesia.

Hipoestesia: sensacion disminuida ante un estimulo, ex-
cluyendo sentidos especiales, como vision, audicion, olfato y
gusto.

Nocirreceptor: receptor preferentemente sensible a esti-
mulos nocivos o a un estimulo que seria nocivo si se prolon-
ga suficientemente.

Parestesia: sensaciéon anormal espontdnea o provocada,
pero no es considerada desagradable para diferenciarla de
una disestesia, siendo esta tltima una forma especial de pa-
restesia.

Podemos hacer una clasificacion practica basada en el
origen, evolucién y mecanismos. El dolor puede ser agudo o
croénico, neopldsico y no neoplasico. Esta divisién tiene
implicaciones en torno a la etiologia, mecanismos, fisiopa-
tologia, sintomatologia y funcién bioldgica. También puede
hacerse en base a su mecanismo de transmision: nocicepti-
vo, visceral, neuropatico o con alto componente psicoso-
matico. Sin embargo, quizds de mayor importancia son las
implicancias de tipo diagndstico y terapéutico:

Dolor agudo: aquel causado por estimulos nocivos desen-
cadenados por heridas o enfermedades de la piel, estructu-
ras somadticas profundas o visceras. También puede deberse
a una funcién anormal de musculos o visceras que no nece-
sariamente produce dafio tisular efectivo, aun cuando su
prolongacién podria hacerlo. Si bien los factores psicoldgi-
cos tienen una importantisima influencia en la manera en
que se experimenta el dolor agudo, con raras excepciones
éste no obedece a causas psicopatoldgicas o ambientales.
Esto contrasta con el dolor crénico, en el que estos factores
juegan un papel principal. El dolor agudo asociado a una
enfermedad previene al individuo de que algo funciona mal.
En algunos casos, el dolor limita la actividad, previniendo
un dafio mayor o ayudando a la curacién. Sin embargo, el
dolor agudo persistente e intenso puede ser deletéreo en si
mismo, con efectos potencialmente dafiinos que se mani-
fiestan con una respuesta neuroendocrina generalizada y a
nivel de distintos sistemas.
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Dolor crénico: la persistencia del estimulo, de la enfer-
medad, o de ciertas condiciones fisiopatolégicas, puede con-
ducir al establecimiento de un dolor crénico y se define
como aquel dolor que persiste por mds de un mes después
del curso habitual de una enfermedad aguda o del tiempo
razonable para que sane una herida, o aquel asociado a un
proceso patoldgico crénico que causa dolor continuo o re-
currente. El dolor crénico tiene efectos fisiologicos, psicold-
gicos y conductuales sobre el paciente y su familia, ademds
de un coste social enorme. Podria decirse que mientras el
dolor agudo es un sintoma de una enfermedad o trauma-
tismo, el dolor crénico constituye una enfermedad en si mis-
mo. La mayoria de los pacientes con dolor crénico no ma-
nifiestan las respuestas autonémicas y el patrén
neuroendocrino caracteristicos del dolor agudo, a menos
que existan exacerbaciones. Cuando el dolor es continuo o
casi continuo, la respuesta se extingue, apareciendo diversos
cambios, muchos de ellos desencadenados por la inactividad
que se observa frecuentemente en los pacientes con dolor
crénico. Hay pérdida de masa y de coordinacién muscula-
res, osteoporosis, fibrosis y rigidez articular. La menor fuer-
za muscular puede llevar a una alteracion respiratoria res-
trictiva. Hay un aumento de la frecuencia cardiaca basal y
una disminucién de la reserva cardiaca. En el sistema diges-
tivo se observa una disminucién de motilidad y secrecion,
constipacién y desnutriciéon. Con frecuencia se observa re-
tencién urinaria e infeccién. También suele haber depre-
sién, confusidn, alteraciones del suefio y disfuncién sexual.
La respuesta inmunitaria estd alterada por el estrés y la des-
nutricion. Estas consecuencias fisicas y psicoldgicas, fre-
cuentemente devastadoras, pueden observarse en practica-
mente todos los pacientes con dolor crénico. Es obvio
entonces que no se puede hablar de dolor crénico benigno,
en contraposicién al dolor asociado a cédncer, sino que es
preferible referirse a dolor crénico no oncolégico y dolor
crénico oncoldgico. El dolor puede ser primariamente so-
matico, neuropético y/o psicogénico

Dolor somdtico o nociceptivo es aquel que aparece cuan-
do un estimulo potencialmente dafiino para la integridad fi-
sica excita los receptores nociceptivos. Estrictamente, de-
biera incluir el dolor originado en cualquier parte del
CUerpo que no sean nervios o sistema nervioso central; sin
embargo, frecuentemente se habla de dolor somdtico pro-
piamente tal cuando los receptores estdn en la piel, muscu-
los o articulaciones, y de dolor visceral cuando los recepto-
res activados por el estimulo estdn en una viscera. El dolor
somatico es habitualmente bien localizado y el paciente no
tiene grandes dificultades en describirlo. El dolor visceral,
en cambio, es frecuentemente menos localizado y puede ser
referido aun drea cutdnea que tiene la misma inervacion.
Por ejemplo, el estimulo de receptores en el miocardio acti-
va terminaciones aferentes viscerales que terminan en los
cuatro primeros segmentos medulares torécicos; esta infor-
macién converge sobre la misma neurona que recibe los es-
timulos cutaneos, por lo que el dolor es referido muchas ve-
ces al hombro y brazo izquierdos. La activacion crénica de
estos elementos puede evocar dolor referido, efectos simpa-
ticos locales, contracciones musculares segmentarias y cam-
bios posturales.

Dolor neuropdtico es el que resulta de lesiones o altera-
ciones crénicas en vias nerviosas periféricas o centrales.

Puede desarrollarse y persistir en ausencia de un estimulo
nocivo evidente. El paciente frecuentemente usa términos
poco usuales para describirlo, por ser una experiencia nue-
va. Los sintomas pueden ser focales o mds generalizados.
Caracteristicamente, el sintoma se presenta como una sen-
sacion basal dolorosa o quemante (disestesia), con hiperal-
gesia (respuesta exagerada) o percepciéon de un estimulo
cualquiera como doloroso (alodinia). Estos términos se
agrupan en el de hiperpatia y son caracteristicos de una hi-
persensibilidad alterada. Las diferencias entre el dolor so-
matico y el neuropdtico las describen Ruiz Ortiz y Gélvez
Mateas en la Guia de Prdctica Clinica del Manejo Intrahos-
pitalario del Dolor (2001) (tabla 1).

Dolor psicogénico ocurre cuando el paciente describe
problemas psicolégicos como ansiedad o depresion en térmi-
nos de dafio tisular, verbalmente o a través de su comporta-
miento. Si bien el dafio puede o pudo existir, el problema
central es la amplificacion y distorsion de esos impulsos pe-
riféricos por el estado psicolégico.

Dada las repercusiones del dolor durante el suefio en el
curso de la enfermedad existen cuestionarios que tratan de
recoger y medir dichas variaciones. El Chronic Pain Sleep
Inventory (CPSI) investiga las interacciones de suefio y do-
lor con los siguientes items: en la pasada semana, cudntas
veces ha sufrido 7) dificultades para iniciar el suefio por do-
lor; 2) necesidad de tomar medicacién para dormir; 3) des-
pertares por el dolor durante la noche, y 4) despertarse por
la mafiana por el dolor. Dichas respuestas se miden con el
VAS (escala analdgica visual de 100 mm) con extremos en-
tre nunca y siempre. Finalmente al paciente se le pregunta
sobre la calidad de suefio de la semana pasada con un ran-
go entre: muy pobre y excelente. Los pacientes con dolor
crénico tienen mayor riesgo de padecer insomnio (Morin et
al, 1998), y pacientes con dolor agudo suelen presentar un
suefio de baja calidad (Sutton et al, 2001). Todos sabemos
que el binomio suefio-dolor es bidireccional: una noche con
suefio de poca calidad aumenta la intensidad del dolor del
dia siguiente y viceversa, un dia con dolor intenso a menu-
do va seguido de una noche de suefio de baja calidad (Af-
fleck et al, 1996) (Raymond et al, 2001). Sabemos que el
tiempo total en cama es igual para los pacientes sanos que
para aquellos con dolor crénico, sin embargo en estos ulti-
mos el suefio estd mds fragmentado. Esta fragmentacién se
demuestra en el polisomnograma por la apariciéon de mi-
crodespertares o aligeramientos de la fase de suefio o mo-
vimientos corporales. En muchas ocasiones estos cambios
aparecen en agrupamientos, repitiéndose cada 20 a 40 se-
gundos y acompafidndose de un ritmo alfa (intrusién del
ritmo alfa) con aumento de la frecuencia cardiaca y el tono
muscular. Estos cambios se conocen como el patrén ciclico
alternante (CAP) y es muy sugerente de un suefio de poca
calidad. En un trabajo de Martinez-Lavin et al, 1998, de-
mostraron que la frecuencia cardiaca no cambia en los pa-
cientes con fibromialgia en las fases profundas de suefio y
REM permaneciendo en cifras parecidas a las de la vigilia.
Si registramos un suefio con un exceso de patrén ciclico al-
ternante y sin cambios en la frecuencia cardiaca con res-
pecto a la vigilia es muy probable que este sea poco repa-
rador, lo que puede ser responsable de cansancio, pérdida
de concentracion, trastornos de memoria y mayor riego de
accidentes de tréfico y laborales al dia siguiente (Maho-
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Dolor Nociceptivo

Neuropatico

Etiopatogenia
Sensibilidad lesionada Nociceptiva

Caracteristicas estimulo  Nociceptivo

Intensidad del dolor Acorde con intensidad estimulo
Aparicion dolor Predecible

Empeora el dolor ¢Movimiento?

Clinica (1) Dolor continuo o mecanico

Clinica (2) ¢Ansiedad o depresion?
Diagnéstico exploratorio  Facilidad exploratoria
Respuesta al tratamiento  Respuesta aceptable
Evolucién en meses Tendencia a la mejoria
Dolor Nociceptivo
Etiopatogenia
Sensibilidad lesionada Nociceptiva

Caracteristicas estimulo  Nociceptivo

Intensidad del dolor Acorde con intensidad estimulo
Aparicién dolor Predecible

Empeora el dolor ¢Movimiento?

Clinica (1) Dolor continuo o mecanico

Clinica (2) ¢ Ansiedad o depresién?
Diagnéstico exploratorio  Facilidad exploratoria
Respuesta al tratamiento Respuesta aceptable
Evolucion en meses Tendencia a la mejoria

Activacion nocirreceptores (periféricos viscerales) Lesion sistema nervioso (periférico-central)

Activacion nocirreceptores (periféricos viscerales) Lesion sistema nervioso (periférico-central)

Nociceptiva, tactil...

No estimulo doloroso

Sin proporcién con intensidad lesion
Impredecible

Estrés, calor, frio, cambios clima

Sintomas espontaneos: dolor continuo, crisis lancinantes,
parestesias y disestesias

Signos explorados: hiperalgesia, alodinia y signo tinnel.
Insomnio, depresion

Complejidad exploratoria

Desigual frente al mismo cuadro tratamiento
Tendencia al empeoramiento

Neuropatico

Nociceptiva, tactil...

No estimulo doloroso

Sin proporcién con intensidad lesién
Impredecible

Estrés, calor, frio, cambios clima

Sintomas espontaneos: dolor continuo, crisis lancinantes,
parestesias y disestesias

Signos explorados: hiperalgesia, alodinia y signo tinnel
Insomnio, depresion

Complejidad exploratoria

Desigual frente al mismo cuadro tratamiento
Tendencia al empeoramiento

wald y Mahowald, 2000). Estas alteraciones alrededor del
dolor, en la que el suefio es uno de sus protagonistas deben
tenerse muy en cuenta a la hora de establecer un trata-
miento tratando de mantener un suefio de la mejor calidad
posible. Finalmente siguiendo la propuesta de Brousseau et
al, 2003, para paciente con dolor orofacial el tratamiento
deberia hacerse siguiendo cuatro pasos dirigidos a dismi-
nuir los microdespertares o los indices de CAPs y por tan-
to las activaciones autondmicas que dardn una mayor con-
tinuidad y semejanza al sueiio fisiolgico. El primer paso
corresponde a la valoraciéon de un posible trastorno de sue-
fio como una alteracion respiratoria, sindrome de piernas
inquietas, insomnio, etc... Si esto ocurre, se deberd enviar
a un centro de suefio para su tratamiento. El segundo y ter-
cer paso serd la higiene de suefio y las estrategias cognitivo-
conductuales introduciendo métodos de relajacién, medita-
cién e hipnosis asi como el control de estimulos. Si una vez
recorrido esos tres periodos el trastorno de suefio continda
pasaremos a la administracién de farmacos siguiendo pau-
tas conocidas.

Finalmente, podemos concluir que existiendo numerosos
tipos de dolor con unas caracteristicas definidas y que tam-
bién tienen un comportamiento distinto durante la vigilia y
suefio por lo que solo a través de una historia de suefio/vigi-

lia detenida y estudios de sueflo podremos llegar a una
aproximacion diagnostica y a un control terapéutico.
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