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Bienvenida del nuevo Editor Jefe de la Revista de  
la Sociedad Española del Dolor

Estimados socios de la SED y lectores de Revista de la Sociedad Española del Dolor (RESED), 

Me corresponde en este número transmitir el mensaje editorial tras haber recibido la respon-
sabilidad y el encargo como nuevo Editor Jefe de nuestra revista. Mi mensaje lleva consigo mi 
compromiso y las propuestas y objetivos editoriales para esta etapa. 

La historia de RESED tiene más de 20 años y ha sido liderada por las consecutivas Juntas 
Directivas de nuestra sociedad y por el Profesor Luis Miguel Torres como Director desde su 
creación, con gran esfuerzo y dedicación, consiguiendo una estabilidad editorial en una época 
difícil de limitaciones organizativas y desarrollo de la propia Medicina del Dolor. 

En los últimos años, la Medicina del Dolor ha experimentado una expansión notable como 
área de conocimiento, en paralelo con el aumento del número de unidades del dolor en España y 
el de socios de la SED. Asimismo, en todo este tiempo se ha establecido una colaboración fruc-
tífera con las sociedades del dolor de Latinoamérica que debemos mantener y potenciar para el 
enriquecimiento humano y científico entre ambos lados del océano. También se han potenciado 
las relaciones con IASP y EFIC, todo ello con un compromiso de integración en los modelos 
avanzados de desarrollo en el campo del dolor.

Con el progreso científico y de los medios tecnológicos de comunicación, el nivel de exigencia 
de calidad e innovación para las revistas científicas ha ido aumentando. RESED es una publicación 
abierta de acceso online, y con vocación de compromiso en la mejora de la calidad y visibilidad 
científicas. 

Nuestro ámbito de publicación está orientado a todos los aspectos relacionados con la Medi-
cina del Dolor, y especialmente los relacionados con los aspectos clínicos. La referencia de 
calidad científica se ha ido adecuando a los estándares internacionales para revistas científicas, 
como el ICMJ, y a los requisitos de las agencias y organizaciones internacionales. El objetivo en 
esta nueva etapa es mejorar los estándares de calidad y acceder al reconocimiento de agencias 
como FECYT, y a la indexación en Pubmeb y en el “Journal Citation Index”. Nuestra posición 
en el SJR de Scopus ha sido similar en los últimos años, pero con potencial notable de mejora. 
Los procesos para alcanzar estos objetivos son laboriosos, pero para ello contamos con un plan 
estratégico. Este plan contempla una reorganización de la estructura de los comités editoriales. 
En efecto, en esta nueva etapa, con la exigencia que se requiere, las tareas editoriales serán de 
gran responsabilidad, siguiendo el formato de las revistas con mayor índice de impacto. En este 
sentido, la doctora Concepción Pérez asume la competencia de Editora Adjunta, al tiempo que se 
crea un conjunto de Editores Asociados de Áreas, responsables editoriales de seis áreas temáticas 
troncales. El Comité Editorial estará organizado por áreas temáticas y contaremos con un Comité 
de Asesores y otro de Expertos Nacionales e Internacionales. Adicionalmente, el plan estratégico 
incluye la implementación y adecuación de todos lo procesos editoriales de calidad, eficiencia, 
accesibilidad, imagen, proyección y difusión científica que son requisitos para la indexación.
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En este sentido, la Junta Directiva de la SED, y en primera persona el 
Editor Jefe en representación del cargo asignado en RESED, junto con 
el resto de miembros del Equipo Editorial, queremos transmitir a todos 
los potenciales autores un compromiso de oportunidad para publicar en 
nuestra revista, y contribuir a alcanzar los objetivos que la comunidad 
científica nacional e internacional espera y demanda.

Desde este editorial queremos agradecer a todos los evaluadores, 
miembros del anterior comité editorial y comité de redacción, el haber 
contribuido a que nuestra revista haya servido de medio de expresión 
de la SED.

Javier Vidal Fuentes
Unidad de Dolor Reumático. Hospital Universitario de Guadalajara.  

Profesor clínico de Medicina UAH
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ABSTRACT

Objetives: Many elderly people that live in nursing homes su-
ffer from chronic pain and almost half of them may be affected 
by cognitive impairment. This situation reduces the possibility of 
communicating the pain that they suffer and may hinder its de-
tection by health professionals who care them. The aim of the 
current study was to know the opinions and beliefs of healthcare 
workers who look after them on the presence of pain as well as 
the methods to assess it.

Material and methods: Physicians, psychologists, phy-
siotherapists, nurses and nurses assistants from 25 nursing ho-
mes of Catalonia were invited to participate. In the first phase 
22 centers and 107 people participated. A questionnaire with 
19 statements (16 assessed by Likert-like scale and 3 open 
questions) was used. In the second phase, a new questionnaire 
was prepared with the distribution of the answers of the first 
phase. In this phase, 19 centers (76 %) and 90 people (84 %) 
agreed to collaborate again.

Results: A consensus (≥ 90 % of agreement) was reached 
in the following statements: a) Pain in the elderly is an exclu-
sively physical symptom (disagree); b) Chronic pain of elderly 
cannot be treated (disagree); c) The lack of verbal communi-

cation to report pain in the elderly with cognitive impairment 
may convey to an inadequate treatment (agree); d) Pain may 
be equally evaluated in people with oral communication that in 
those who cannot do it (disagree); e) There are not enough tools 
for assessing pain in patients with cognitive impairment and 
limited communication (agree); f) Elderly people feel pain more 
frequently than younger people because it is the only way to feel 
alive (disagree). The variation index in the two phases was less 
than 0.04 and the Spearman analysis did not find any different 
answers in the different profile of health workers.

Conclusions: These results showed that health professionals 
believed that there is a lack of adequate tools to evaluate pain 
in their patients and that this situation may have deleterious 
effect for them and health professionals as well. It is suggested 
that the use of the observation of behavioral changes may be 
the best way to assess pain and that they should be included in 
the evaluation tools to be used in patients with communication 
disabilities. 

Key words: Delphi study, geriatric pain, pain assessment, pa-
tients with dementia, beliefs of health professionals. 

RESUMEN

Objetivos: Muchos ancianos que viven en centros sociosa-
nitarios sufren de dolor crónico y casi la mitad de ellos pueden 
presentar alteraciones cognitivas. Esta situación reduce conside-
rablemente su posibilidad de comunicar el dolor que padecen y 
puede impedir que sea detectado por los profesionales sanita-
rios que les atienden. El objetivo del presente estudio Delphi fue 
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conocer la opinión de los profesionales implicados en el cuidado 
de los pacientes ancianos con alteraciones cognitivas graves so-
bre la presencia de dolor y la valoración de su existencia. 

Material y métodos: Se invitó a participar a médicos, psicó-
logos, fisioterapeutas, enfermeras y auxiliares de clínica perte-
necientes a 25 centros socio-sanitarios de Cataluña. En la pri-
mera fase, participaron 22 centros (88 %) y 107 expertos. Se 
elaboró un cuestionario con 19 enunciados (16 valorados según 
la escala tipo Likert y tres preguntas abiertas). En la segunda, 
se preparó un cuestionario con la distribución percentual de 
respuestas en cada enunciado. Colaboraron 19 centros (76 %) 
y 90 profesionales (84 %). 

Resultados: Se obtuvo consenso (≥ 90 % de coincidencia) 
en los siguientes enunciados: a) el dolor en los ancianos es 
un síntoma exclusivamente físico (en desacuerdo); b) el dolor 
crónico del anciano es intratable (en desacuerdo); c) la falta de 
capacidad verbal para manifestar el dolor en los ancianos con 
alteraciones cognitivas puede conducir a un tratamiento insu-
ficiente (en acuerdo); d) se puede evaluar el dolor de la misma 
manera en aquellas personas que pueden expresarlo de forma 
verbal que en aquellas que no pueden hacerlo (en desacuerdo); 
e) no existen instrumentos suficientes para valorar la presencia 
de dolor en pacientes con deficiencias cognitivas y dificultades 
de comunicación (en acuerdo); f) los ancianos sienten más el do-
lor pues es la única forma de sentirse vivos (en desacuerdo). El 
índice de variación de estabilidad de respuesta en las dos rondas 
fue inferior al 0,04 y el análisis de correlación de Spearman no 
encontró comportamientos diferentes en la respuesta de ningu-
na de las subpoblaciones de profesionales. 

Conclusiones: Los resultados muestran que los profesio-
nales sanitarios creen que faltan instrumentos adecuados para 
valorar el dolor en sus pacientes y que este hecho puede con-
llevar consecuencias deletéreas tanto para ellos como para los 
profesionales que los atienden. Se propone la observación de 
los cambios conductuales como la mejor forma de valorar el 
dolor y su empleo en instrumentos de evaluación para aquellos 
pacientes con dificultades de comunicación oral.

Palabras clave: Estudio Delphi, dolor geriátrico, evaluación 
del dolor, pacientes con demencia, creencias de profesionales 
sanitarios.

INTRODUCCIÓN

La autoevaluación sigue siendo el método recomendado 
para la evaluación del dolor a pesar de las limitaciones 
intrínsecas de instrumentos que consideren solo la opinión 
del paciente, la cual puede estar modulada por numerosos 
factores (1-4). Sin embargo, su empleo puede ser inade-
cuado en aquellas personas que, afectas de enfermedades 
neurológicas o psiquiátricas, tienen muy limitada o anu-
lada la capacidad de comunicación con los profesionales 
sanitarios. Este hecho es especialmente relevante en los 
pacientes con síndromes demenciales o con secuelas graves 
de accidentes cerebrovasculares (4). 

El proceso de envejecimiento de la población occidental 
y la elevada prevalencia de tales situaciones clínicas indi-

can que la atención de personas con dolor crónico y con 
dificultades de comunicación está aumentando y lo hará 
más en los próximos años (5,6). Dadas las dificultades para 
valorar el dolor en estos pacientes, es importante que los 
profesionales que los atienden dispongan de instrumentos 
que puedan facilitar este importante elemento de atención 
asistencial. Hace veinte años, prácticamente no existía nin-
gún instrumento que permitieran una adecuada valoración 
del dolor en pacientes con dificultades de comunicación, 
pero desde entonces se han desarrollado un número impor-
tante de ellos (7,8). En una revisión reciente, los autores 
analizaron quince de ellas y concluyeron que se necesitaba 
de más evidencias empíricas para establecer su utilidad 
práctica real más allá de los ámbitos asistenciales en que 
se habían desarrollado inicialmente (4). 

El empleo habitual en la práctica asistencial de tales 
instrumentos precisa del convencimiento por parte de los 
profesionales implicados de la validez, la fiabilidad, la 
pertinencia y la factibilidad de su uso. Por ello, es relevan-
te conocer su opinión sobre el dolor en los pacientes con 
déficits cognitivos así como su evaluación. Sin embargo, 
no existen publicaciones que analicen estas percepciones. 
Por esta razón, el objetivo del presente estudio fue cono-
cer la opinión de los profesionales sanitarios respecto a 
la presencia de dolor en pacientes ancianos con deterioro 
cognitivo. Específicamente, se deseó conocer la importan-
cia del dolor en la práctica asistencial, cómo se realizaba su 
valoración y cómo debería realizarse de forma óptima. Para 
ello se utilizó la estrategia Delphi, un método empleado en 
el ámbito médico para establecer consensos en diversos 
aspectos asistenciales (9,10). 

MÉTODOS

Características del estudio Delphi

Un estudio Delphi es un proceso estructurado en el que 
participan expertos a quien se invita a completar varias 
“rondas” para recoger y refinar la información de las cues-
tiones motivos de estudio, hasta alcanzar eventualmente un 
consenso (10). La técnica Delphi es ampliamente utilizada 
en el ámbito sanitario, ya que facilita que los profesionales 
con información experta puedan identificar y priorizar las 
características sobre un tema determinado sobre el que se 
tiene exiguo conocimiento. Tiene unas características espe-
ciales que la diferencian de otros, entre las que destacan 
el anonimato de los participantes y el feedback controla-
do. En su concepción amplia, permite obtener consenso o 
divergencias entre los expertos respecto a un tema en el 
que son consultados y contribuye a identificar tendencias 
y expectativas. Para ello se emplea un cuestionario estruc-
turado, construido y valorado por un grupo asesor y por un 
director de estudio. 
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Selección de los contenidos

Se realizó a partir de las conductas de dolor identificadas 
en la bibliografía, así como las formuladas por los miem-
bros con experiencia clínica del grupo asesor. Se realizó 
una búsqueda bibliográfica exhaustiva y se localizaron dos 
cuestionarios (11,12), así como varios artículos en que no 
se concretaban las conductas a observar y/o que indicaban 
síntomas no exclusivos de expresión de dolor como pér-
didas en las capacidades cognitivas o en las actividades 
básicas de la vida diaria (13-15). La información así loca-
lizada sirvió para la selección de algunos de los enunciados 
de las conductas. 

Finalmente, se definieron 16 enunciados afirmativos 
redactados con un lenguaje claro y sencillo. Recogían 
conductas no verbales, expresiones gestuales y cambios 
generales en la vida cotidiana de las personas afectadas 
como, por ejemplo, diferencias en sus pautas de alimen-
tación, de sueño o cambios en las capacidades cognitivas. 
El inventario final se dio a leer a cinco personas externas 
al presente estudio para valorar su comprensibilidad. Sus 
aportaciones permitieron afinar su construcción gramatical. 
También propusieron modificaciones sintácticas y de pre-
sentación, así como en las indicaciones para cumplimentar 
la encuesta de opinión. 

Estructura del cuestionario

El instrumento evaluado constaba de las indicaciones 
para responderlo, la dirección del investigador responsa-
ble, las indicaciones para retornarlo, los datos persona-
les del entrevistado y los enunciados motivo de estudio. 

En el presente estudio se utilizó el modelo Delphi están-
dar que recurre al soporte convencional de un cuestionario 
y deja un tiempo entre la emisión de las repuestas y la 
recepción del feedback. La Tabla I recoge el proceso segui-
do. El objetivo principal no fue la búsqueda de consenso 
sino ahondar en la complejidad del tema planteado, con 
la definición de las interpretaciones y el planteamiento de 
soluciones diferentes e incluso contrapuestas. Este estudio 
se puede clasificar en un estudio Delphi de asesoramiento, 
en el que las respuestas de los expertos pretenden ayudar y 
apoyar una decisión en situaciones poco definidas, inciertas 
y complejas. En ese caso, su opinión es una referencia para 
la actuación posterior.

Estructura del estudio

Elaboración del cuestionario

Para construirlo se tuvieron en cuenta diversos princi-
pios, como el planteamiento de preguntas abiertas y cerra-
das (de tipo Likert con cinco opciones), la redacción clara 
con lenguaje sencillo, un número reducido de preguntas 
y la presencia de un espacio que permitiera a los partici-
pantes expresar sus opiniones, dudas u otras aportaciones. 
Se agruparon en cinco categorías: a) presentación gene-
ral del tratamiento del dolor en las personas ancianas; b) 
conocimientos del tema del dolor en personas ancianas que 
presenten o no deterioro cognitivo y dificultades de comu-
nicación; c) valoración del dolor; d) opiniones, creencias 
y mitos respecto al dolor en los ancianos; e) efecto de la 
incertidumbre respecto al dolor en los profesionales que 
atienden a estos pacientes.

TABLA I
FASES DEL PROCESO DELPHI EN EL PRESENTE ESTUDIO SEGÚN LAS FUNCIONES ASUMIDAS  

POR EL GRUPO ASESOR Y EL GRUPO EXPERTO

Grupo Asesor Grupo experto

Definición del tema de estudio y selección del 
grupo de expertos

Elaboración y envío del primer cuestionario Primera ronda Respuesta al primer cuestionario

Análisis de las respuestas al primer 
cuestionario

Adición del análisis al segundo cuestionario y 
envío

Segunda ronda
Lectura del segundo cuestionario, comparación 
con las propias emitidas en la primera ronda y 
respuesta al segundo cuestionario

Análisis estadístico final de las respuestas al 
segundo cuestionario

Conclusiones
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Estos eran dieciséis preguntas cerradas y tres abiertas 
(Tabla II). Las primeras debían responderse con el forma-
to tipo Likert, con cinco opciones de respuesta (Muy de 
acuerdo, De acuerdo, Indiferente, En desacuerdo, Muy en 
desacuerdo). Las segundas pretendían valorar la práctica 
cotidiana de los profesionales y sus necesidades respecto 
al tema del estudio.

Recogida de la información

En la primera ronda se envió el cuestionario a los miem-
bros del grupo experto solicitando su respuesta a las pre-
guntas abiertas y cerradas. Una vez obtenidas las respues-
tas, se realizó un análisis de frecuencia y se reenvió de 
nuevo, sin las preguntas abiertas. En esta segunda ronda, 

el cuestionario mostraba cuál había sido la distribución de 
respuestas de los participantes en la primera ronda, incluía 
instrucciones específicas en las que se solicitaba que seña-
laran de nuevo su opinión sobre las preguntas cerradas, y 
se solicitaba que lo remitieran de nuevo al grupo asesor. 
Esta fase precedió el análisis estadístico de todos los cues-
tionarios recibidos.

Interpretación de los resultados

Las respuestas a los enunciados se clasificaron en cua-
tro grupos según la frecuencia de acuerdo/desacuerdo: 
Unanimidad (U), cuando todos los consultados estaban de 
acuerdo/en desacuerdo; Consenso (C), cuando este valor 
era superior al 90 %; Mayoría (M), cuando estaba entre el 

TABLA II
ENUNCIADOS Y PREGUNTAS ABIERTAS DEL CUESTIONARIO DE LA PRIMERA RONDA DEL ESTUDIO

Enunciados

  1.	 Los ancianos perciben más el dolor por tener más tiempo para fijarse en él
  2.	 El dolor es un síntoma frecuente en las personas mayores. Es inherente al proceso de envejecer
  3.	 El tratamiento farmacológico del dolor en los pacientes ancianos es eficaz
  4.	 El dolor en los ancianos es un síntoma exclusivamente físico
  5.	 Los hombres ancianos soportan mejor el dolor que las mujeres ancianas
  6.	 El dolor crónico del anciano es intratable
  7.	 El dolor es un síntoma que irá en aumento con la prolongación de la esperanza de vida y el incremento de 

enfermedades crónicas y degenerativas
  8.	 Cuando el tratamiento farmacológico no alivia el dolor de un paciente anciano, dar placebo puede ser una 

solución eficaz
  9.	 Al igual que presentan disminución de capacidades sensoriales (visuales, auditivas…) los ancianos sienten 

menos los estímulos dolorosos
10.	 Las personas ancianas con trastornos cognitivos o enfermedades neurodegenerativas responden menos a los 

estímulos sensoriales y sienten menos los estímulos dolorosos
11.	 La falta de capacidad verbal para manifestar dolor en los ancianos con alteraciones cognitivas puede conducir a 

un tratamiento insuficiente
12.	 Se puede evaluar el dolor de la misma manera en aquellas personas que pueden expresarlo de forma verbal que 

en los que no pueden hacerlo
13.	 No existen instrumentos suficientes para valorar la presencia de dolor en pacientes con deficiencias cognitivas y 

dificultades de comunicación
14.	 Para los profesionales que atienden a las personas con deficiencias cognitivas, el desconocimiento de lo que les 

ocurre y la incapacidad para aliviarles supone un motivo de estrés adicional
15.	 Los ancianos presentan cambios en el sistema nervioso, asociados a la edad, que provocan una disminución de la 

estimulación nerviosa y por ello sienten menos dolor
16.	 Los ancianos sienten más el dolor, pues es la única forma de sentirse vivos

Preguntas abiertas

17.	 ¿Cómo valora en la práctica el dolor en ancianos con problemas de comunicación y déficit cognitivo?
18.	 ¿Cómo piensa que se debería valorar el dolor en ancianos con problemas de comunicación y déficit cognitivo?
19.	 ¿Valora la posibilidad de la existencia de dolor en presencia de cambios de comportamiento en personas con 

deficiencias cognitivas y cómo las evalúa? 
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66 y el 90 %; Discrepancia (D), cuando menos del 66 % 
mostraba su acuerdo/desacuerdo.

Sujetos

El grupo asesor

Para su formación se escogieron cuatro especialistas en 
el campo de la investigación psicométrica, la construcción 
de instrumentos de valoración, el tratamiento del dolor o 
la actividad clínica en personas con déficits cognitivos que 
conllevaran dificultades de comunicación.

Sus funciones fueron la definición operativa del proble-
ma, el diseño del estudio, la realización de los informes, la 
selección de los miembros del grupo experto, la promoción 
y dinamización de la participación de estos, la revisión del 
cuestionario en las dos rondas, su envío y el seguimiento de 
recuerdo de la cumplimentación, el tratamiento estadístico, 
la valoración de los resultados de las dos rondas y, finalmen-
te, la descripción e interpretación de los resultados finales.

El grupo experto

Para su selección se siguió el criterio de Landeta (16), 
quien definió al experto como “aquel individuo cuya situa-
ción y recursos personales posibilitan su contribución posi-
tiva a la consecución del fin que ha motivado la iniciación 
del trabajo Delphi”. En el presente estudio se interpretó 
el principio citado en la consideración de expertos como 
aquellos profesionales que mantienen un contacto diario 
con los pacientes motivo de estudio y que realizan atención 
o tratamiento en ellos. Bajo este criterio se seleccionaron 
médicos, psicólogos, fisioterapeutas, enfermeras y auxi-
liares de clínica que trabajasen en centros socio-sanitarios. 
Los responsables de los centros participantes escogieron 
los profesionales que formaron parte de este grupo experto. 

Los centros

Los criterios de selección fueron la proximidad geográ-
fica y que incluyeran, entre su perfil asistencial, pacientes 
en ámbito socio-sanitario. Finalmente se invitó a 25 centros 
a participar, localizados en la ciudad de Barcelona y su 
área metropolitana, y en comarcas de Barcelona, Girona, 
Lleida y Tarragona. 

Análisis estadístico

Las respuestas a los enunciados se describieron y resu-
mieron en frecuencias relativas y porcentajes totales y acu-

mulados. Para facilitar la interpretación cualitativa de los 
resultados de las frecuencias, se efectuó una representación 
iconográfica de los resultados clasificados según las catego-
rías descritas previamente. El paquete estadístico utilizado 
(Excel de Microsoft) emplea un algoritmo de redondeo de 
los decimales que hace que las sumas de los porcentajes 
no fueran siempre exactas. 

Dado que el objetivo del trabajo no fue la búsqueda 
de consenso entre los expertos, se utilizó como criterio 
teórico para la detención del proceso del estudio Delphi el 
criterio recomendable de la estabilidad de la respuesta. El 
índice de estabilidad de respuesta trata de medir el nivel de 
estabilidad entre el resultado de las dos rondas sucesivas. 
Para establecer la estabilidad de los resultados, se determi-
nó el coeficiente de variación (υ) que se calculó como la 
desviación típica dividida por la media. La variación del 
coeficiente de variación (υ

v
 se calculó como la diferencia 

entre los coeficientes de variación de la primera y la segun-
da ronda (υ

v
 = υ 

2ª ronda
 – υ 

1ª ronda
). El nivel de estabilidad 

escogido como referencia fue υ = 0,10. Una variación del 
coeficiente de variación ≥ 0,10 se consideró como indica-
tivo de baja estabilidad. 

Se utilizó el coeficiente de correlación de rangos de 
Spearman para analizar la existencia de subgrupos que se 
comportaran de forma diferente al panel total de expertos. 
Se correlacionó el número total de las 16 respuestas entre 
cada grupo de profesionales y también de cada grupo de 
profesionales con el resultado total de los expertos.

RESULTADOS

Características del grupo experto

Acordaron participar inicialmente en el estudio todas 
las instituciones propuestas. Finalmente, colaboraron solo 
22 (88 %) en la primera ronda y 19 (76 %) en la segunda. 
No todos los centros tenían profesionales de las categorías 
seleccionadas y consecuentemente hubo centros que el 
número de cuestionarios contestado fue menor. También, 
en la primera ronda, uno de los 22 centros envió los cinco 
cuestionarios contestados por profesionales de la misma 
categoría. En la primera ronda participaron 107 expertos y 
en la segunda ronda 90 (84 %).

Demográficamente, la muestra de expertos que participó 
en las dos rondas fue similar por su tipología profesional 
y se caracterizó por un número amplio de mujeres (79 %). 
Esta proporción varió según la profesión. En el grupo de 
médicos hubo una mayor presencia de hombres, aunque 
la diferencia con las mujeres fue solo del 6 %. En el res-
to de colectivos profesionales, predominaron las mujeres 
(Tabla III). La edad media ± desviación estándar de la 
población total fue de 36 ± 8,2 (rango de 23-60) y fue 
similar en todos los colectivos, aunque en el de médicos la 
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edad fue más elevada (41 ± 7,2). La media de los años de 
experiencia de la población fue de 12 ± 7, siendo la más 
alta en el caso de los médicos (16 ± 6,8) y la más baja en 
la de los psicólogos (9 ± 7,9). Los años de experiencia 
en el ámbito de la gerontología fueron de 9 ± 5,4 en la 
población total. De nuevo, el valor superior se encontró en 
los médicos (10 ± 4,9) y el menor en los psicólogos (6 ± 
5,5). Al analizar los años de experiencia con personas con 
déficits cognitivos, los valores fueron más uniformes. Así, 
para la población total fue de 8 ± 5,3, siendo de nuevo los 
más altos en medicina (9 ± 5) y los más bajos en psicología 
(7 ± 5,5).

Respuestas a los enunciados

La Tabla IV recoge los resultados de las respuestas tras 
las dos rondas en los enunciados cerrados y la dirección 
de las respuestas. Como puede observarse, no se alcanzó 
unanimidad en ninguno de ellos, pero sí consenso en 6 y 
mayoría en 7. La discrepancia se observó en tres de ellos. 
Las discrepancias mostraron diferencias de opinión en gra-
do y no en una posición totalmente contrapuesta.

Ningún enunciado presentó respuestas diametralmente 
opuestas, fuera cual fuera la profesión o el sexo. La propor-
ción de acuerdo fue diferente al analizar las subpoblaciones 
en relación con la profesión o el sexo, donde el consenso 
se transformaba en unanimidad en algunos casos. Así, en 
el enunciado 2, el colectivo de las auxiliares de clínica 
mostró un acuerdo más elevado (84 %) y un desacuerdo 
más bajo (17 %) que el resto de participantes. En el enun-
ciado 7, existían discrepancias entre los grupos. Así, en el 
de médicos la posición era unánime, mientras que la más 
baja se daba en fisioterapeutas (63 %). En el enunciado 
8, la discrepancia alcanzó a todos los profesionales (en 
desacuerdo en un 62 %). El desacuerdo más alto se dio 

en médicos (90 %) y enfermeras (69 %) mientras que el 
acuerdo alcanzó al 45 % de las auxiliares y al 37 % de los 
fisioterapeutas.

En la pregunta abierta 17 (¿Cómo valora en la práctica 
el dolor en ancianos con problemas de comunicación y 
deficiencias cognitivas?) los 107 expertos realizaron 252 
aportaciones que aparecen clasificadas en la Tabla V. Todos 
los profesionales realizaron un número de aportaciones 
similar. Entre las citadas con más frecuencia destacaron 
las reacciones defensivas a la movilización (8 %), los gritos 
o quejas violentas y espontáneas (13 %), las expresiones 
faciales de dolor (21 %) y los cambios de comportamiento 
en las actividades básicas de la vida diaria (12 %). 

En la pregunta abierta 18 (¿Cómo piensa que se debería 
valorar el dolor en ancianos con problemas de comunica-
ción y deficiencias cognitivas?) las aportaciones son pare-
cidas a las de la pregunta 17 y destacan los cambios en el 
comportamiento (13 %), las contribuciones de la informa-
ción de profesionales y cuidadores (14 %), así como la 
necesidad de crear instrumentos de valoración que ayuden 
a valorar el dolor (27 %). La Tabla VI resume las respuestas 
a esta pregunta.

Finalmente, la Tabla VII resume las aportaciones a la 
pregunta 19 (¿Valora la posibilidad de la existencia de dolor 
en presencia de cambios de comportamiento en personas 
con deficiencias cognitivas y cómo las evalúa?). El 87 % 
manifestaron que valoraban la posibilidad de la existencia 
de dolor en presencia de cambios de comportamiento. El 
resto de los resultados no difiere de los presentados en las 
Tablas V y VI.

Nivel de estabilidad de las respuestas y de las 
diferencias entre profesionales

Como se describe en la sección Material y métodos, el 
nivel de estabilidad escogido fue υ = 0,10, mientras que 
los valores de υ ≥ 0,10 se consideraron como indicativos 
de baja estabilidad. En este sentido, el análisis por género 
reveló valores inferiores en todas las preguntas excepto el 
enunciado 6 en hombres (υ= 0,11), el 7 en mujeres (υ= 0,13)  
y el 13 en la población total (υ= 0,11).

El análisis por colectivo profesional mostró también una 
elevada estabilidad en la mayoría de los enunciados. Los 
profesionales de psicología y de fisioterapia presentaron un 
mayor número de enunciados en los que no alcanzaban la 
estabilidad (n = 5). En la población total se observó una baja 
estabilidad en el enunciado 13 (υ = 0,11); en los médicos 
en el 7 (υ = 0,13); en los psicólogos en el 3 (υ = 0,22), el 6  
(υ = 0,13), el 9 (υ = 0,12), el 11 (υ = 0,21) y el 12 (υ = 0,18); 
en los fisioterapeutas en el 3 (υ = 0,10), el 5 (υ = 0,10), el 6 
(υ = 0,14), el 13 (υ = 0,21) y el 15 (υ = 0,15). Finalmente, 
en los auxiliares de clínica solo mostró baja estabilidad el 
enunciado 11 (υ = 0,15).

TABLA III
POBLACIÓN DE EXPERTOS QUE PARTICIPARON  
EN LAS DOS RONDAS POR SEXO Y PROFESIÓN

 
Hombres 

(%)
Mujeres 

(%) 
Total 

Médicos 10 (53) 9 (47) 19

Psicólogas 1 (6) 15 (94) 16

Enfermeras 1 (5) 18 (95) 19

Fisioterapeutas 6 (32) 13 (68) 19

Auxiliares de clínica 1 (6) 16 (94) 17 

Total 19 (21) 71 (79) 90
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El análisis por edad también mostró una notable estabi-
lidad con diferencias entre los grupos. En los profesionales 
más jóvenes (20-35 años) se observaron valores de baja 
estabilidad en los enunciados 8 (υ = -0,16) y 13 (υ = 0,14); 
en el grupo de edad intermedia (36-50 años), estos valores 
aparecieron en los enunciados 1 (υ = 0,11), 6 (υ = 0,12), 9 
(υ = 0,14), 11 (υ = 0,12) y 12 (υ = 0,14). Por último, en los 
de mayor edad (51-65) se observó baja estabilidad en los 
enunciados 2 (υ = -0,30), 3 (υ = 0,17), 10 (υ = -0,26), 13 
(υ = 0,18), 14 (υ = 0,10) y 16 (υ = -0,25).

El análisis por años de ejercicio de profesión tampoco 
mostró datos significativos en la aparición de valores de baja 
estabilidad. En el grupo de 1-5 años se observaron en los 
enunciados 3 (υ = 0,11) y 7 (υ = 0,11). En el de 6-10 años, 
afectaron al 11 (υ = 0,20) y al 12 (υ = 0,13), en el de 11-15 
años al 11 (υ = 0,12), en el de 16-20 años al 10 (υ = 0,11)  
y al 13 (υ = 0,13) y en el de > 20 años al 2 (υ = 0,12), 13 
(υ = 0,11) y 16 (υ = -0,14).

El análisis por años de trabajo en el área de gerontología y 
en años de atención a pacientes con demencia reveló la exis-

TABLA IV
RESPUESTAS A LOS ENUNCIADOS DE LA POBLACIÓN DE EXPERTOS QUE PARTICIPÓ  

EN LAS DOS RONDAS

Enunciados Total

  1.	 Los ancianos perciben más el dolor por tener más tiempo para fijarse en él D

  2.	 El dolor es un síntoma frecuente en las personas mayores. Es inherente al proceso de envejecer D

  3.	 El tratamiento farmacológico del dolor en los pacientes ancianos es eficaz M (+)

  4.	 El dolor en los ancianos es un síntoma exclusivamente físico C (-)

  5.	 Los hombres ancianos soportan mejor el dolor que las mujeres ancianas M (-)

  6.	 El dolor crónico del anciano es intratable C (-)

  7.	 El dolor es un síntoma que irá en aumento con la prolongación de la esperanza de vida y el 
incremento de enfermedades crónicas y degenerativas

M (+)

  8.	 Cuando el tratamiento farmacológico no alivia el dolor de un paciente anciano, dar placebo puede 
ser una solución eficaz

D

  9.	 Al igual que presentan disminución de capacidades sensoriales (visuales, auditivas…) los 
ancianos sienten menos los estímulos dolorosos

M (-)

10.	 Las personas ancianas con trastornos cognitivos o enfermedades neurodegenerativas responden 
menos a los estímulos sensoriales y sienten menos los estímulos dolorosos

M (-)

11.	 La falta de capacidad verbal para manifestar dolor en los ancianos con alteraciones cognitivas 
puede conducir a un tratamiento insuficiente 

C (+)

12.	 Se puede evaluar el dolor de la misma manera en aquellas personas que pueden expresarlo de 
forma verbal que en los que no pueden hacerlo 

C (-)

13.	 No existen instrumentos suficientes para valorar la presencia de dolor en pacientes con 
deficiencias cognitivas y dificultades de comunicación

C (+)

14.	 Para los profesionales que atienden a las personas con deficiencias cognitivas, el desconocimiento 
de lo que les ocurre y la incapacidad para aliviarles supone un motivo de estrés adicional

M (+)

15.	 Los ancianos presentan cambios en el sistema nervioso, asociados a la edad, que provocan una 
disminución de la estimulación nerviosa y por ello sienten menos dolor 

M (-)

16.	 Los ancianos sienten más el dolor pues es la única forma de sentirse vivos C (-)

Clave de los enunciados: U (unanimidad): todos los consultados están de acuerdo/desacuerdo. C (consenso): más del 90 % de los 
consultados están de acuerdo/desacuerdo. M (mayoría): entre el 66 y el 90 % de los consultados están de acuerdo/desacuerdo, D 
(discrepancia): menos del 66 % están de acuerdo/desacuerdo. El signo entre paréntesis de la columna de Total indica la dirección del 
acuerdo/desacuerdo. Así (+) significa el acuerdo con el enunciado, mientras que (-) el desacuerdo con el mismo. 
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tencia de un número superior de valores de baja estabilidad en 
los profesionales con más de 20 años de experiencia en esos 
ámbitos. Así, en el caso del área de gerontología, el grupo de 
1-5 años presentó valores de baja estabilidad en los enuncia-
dos 3 (υ = 0,11) y 11 (υ = 0,10); en el de 11-15 años en el 7 
(υ = 0,11) y 13 (υ = 0,16) y en el de 16-20 en el 4 (υ = 0,11) 
y 8 (υ= 0,12). Sin embargo, en el de > 20 años, se observó un 
valor bajo en los enunciados 2 (υ = 0,42), 7 (υ = 0,26), 12 (υ 
= 0,13), 13 (υ = 0,57), 14 (υ = 0,35) y 15 (υ = 0,35). 

En el análisis por años de experiencia con pacientes con 
demencia, se observó una tendencia al aumento de valores 
bajos de estabilidad en función del incremento de aquellos. 

Así, en el grupo de 1-5 años, solo el enunciado 13 tuvo un 
valor bajo (υ = 0,12), mientras que en grupo de 6-10 años 
los enunciados fueron el 6 (υ = 0,10) y el 11 (υ = 0,15), 
en el de 11 a 15 fueron el 2 (υ = 0,10), el 3 (υ = 0,13), el 7  
(υ = 0,14), el 10 (υ = 0,10) y el 13 (υ = 0,26). Finalmente, en 
el de > 21 años, los enunciados con baja estabilidad de res-
puesta fueron el 2 (υ = 0,42), el 7 (υ = 0,26), el 12 (υ = 0,13),  
el 13 (υ = 0,57), el 14 (υ = 0,35) y el 15 (υ = 0,35).

El coeficiente de correlación de rangos de Spearman 
permitió analizar la existencia de subpoblaciones en rela-
ción con las categorías profesionales, comparando los resul-
tados de las respuestas para los 16 primeros enunciados. 

TABLA V
RESPUESTAS A LA PREGUNTA “¿CÓMO VALORA EN LA PRÁCTICA EL DOLOR EN ANCIANOS CON 

PROBLEMAS DE COMUNICACIÓN Y DEFICIENCIAS COGNITIVAS?” SE INCLUYEN SOLO LOS ÍTEMS DE 
FRECUENCIA IGUAL O SUPERIOR A 5, EQUIVALENTE AL 2 %

Aportaciones M P E F AE
Total por 

aportación (%) 

Llorar o gritar durante los cuidados o maniobras 
potencialmente dolorosas

1 1 2 0 1 5 (2)

Expresión facial dolorosa durante los cuidados o maniobras 
potencialmente dolorosas

0 1 0 1 5 7 (3)

Reacciones defensivas, al rozarlo, tocarlo, palparlo 5 2 2 6 3 18 (7)

Reacciones defensivas al movilizarlo 5 2 4 7 3 21 (8)

El sujeto gime o llora silenciosamente de forma espontánea 3 3 4 3 4 17 (7)

El sujeto grita o se queja violentamente de forma espontánea 8 4 10 5 7 34 (13)

El sujeto presenta en su rostro expresiones de dolor 13 9 14 14 4 54 (21)

Alteración del sueño 1 1 5 0 1 8 (3)

El sujeto busca una posición antiálgica y/o evita ciertos 
movimientos

2 0 4 2 1 9 (4)

El sujeto ha reducido o modificado su ingesta de alimentos 5 2 0 0 4 11 (4)

Cambió de comportamiento, conducta habitual 
(en relación a les ABVD)

10 6 6 4 5 31 (12)

Síntomas físicos vegetativos 1 0 2 2 1 6 (2)

Respuesta al tratamiento farmacológico 6 0 0 0 0 6 (2)

Preguntando a los cuidadores principales (profesionales o 
familiares)

3 3 0 1 0 7 (3)

Otros 5 4 2 4 3 18 (7)

Total por profesión (%)
68 

(27)
38 

(15)
55 

(22)
49 

(19)
42 

(17)
252 (100)

M: médicos. P: psicólogos. E: enfermeras. F: fisioterapeutas. AE: auxiliares de clínica.
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TABLA VI
RESPUESTAS AL ENUNCIADO 18 (¿CÓMO PIENSA QUE SE DEBERÍA VALORAR EL DOLOR EN ANCIANOS 

CON PROBLEMAS DE COMUNICACIÓN Y DEFICIENCIAS COGNITIVAS?) 

Aportaciones M P E F AE
Total por 

aportación (%) 

Llorar o gritar durante los cuidados o maniobras 
potencialmente dolorosas

3 4 3 1 1 12 (12)

Expresión facial dolorosa durante los cuidados o de forma 
espontánea

1 0 2 0 0 3 (3)

Exploración física 0 3 2 3 1 9 (9)

Cambio de comportamiento (agitación, agresión, conducta 
anormal)

3 1 2 3 4 13 (139)

Trastorno del sueño 0 0 0 0 3 3 (3)

Información de cuidadores 5 1 2 4 2 14 (14)

Evaluación de la respuesta al tratamiento farmacológico 1 1 1 1 0 4 (4)

Importancia de crear instrumentos de valoración 9 6 7 3 2 27 (27)

De igual forma a lo expresado en el ítem 17 1 2 0 1 4 8 (8)

Otros 1 1 3 3 0 8 (8)

Total por profesión (%)
24 

(24)
19 

(19)
22 

(22)
19 

(19)
17 

(17)
101 (100)

M: médicos. P: psicólogos. E: enfermeras. F: fisioterapeutas. AE: auxiliares de clínica.

TABLA VII
RESPUESTAS AL ENUNCIADO 19 (¿CÓMO EVALÚA LA POSIBLE EXISTENCIA DE DOLOR EN PRESENCIA  

DE CAMBIOS DE COMPORTAMIENTO EN PERSONAS CON DEFICIENCIAS COGNITIVAS?)

Aportación M P E F AE 
Total por 

aportación (%)

Expresión facial dolorosa durante los cuidados o de forma 
espontánea

3 3 1 2 3 12 (12)

Exploración física 10 1 1 4 2 18 (19)

Cambio del comportamiento (agitación, agresión, conducta 
anormal)

5 5 12 7 7 36 (37)

 Trastorno del sueño 0 0 2 0 1 3 (3)

Información de cuidadores 2 1 1 1 0 5 (5)

Evaluación de la respuesta al tratamiento 3 1 2 0 1 7 (7)

Cambio en la conducta alimentaria 2 0 0 0 0 2 (2)

De la misma forma que lo expresado en el enunciado 17 3 0 2 2 5 12 (12)

Otros 1 0 0 1 0 2 (2)

Total por profesión (%) 
29 

(30)
11 

(11)
21 

(22)
17 

(18)
19 

(20)
97 (100)

M: médicos. P: psicólogos. E: enfermeras. F: fisioterapeutas. AE: auxiliares de clínica.
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El análisis informó que no existían diferencias en el com-
portamiento de respuesta de los grupos analizados. Todos 
los valores fueron superiores a 0,9 acercándose a 1, valor 
que indica la inexistencia de diferencias entre las repuestas 
de las subpoblaciones (Tabla VIII).

DISCUSIÓN

A pesar de las dificultades y contratiempos que les han 
podido acaecer a los componentes del grupo de expertos, el 
porcentaje de abandono a lo largo del estudio fue aceptable, 
teniendo en cuenta los valores esperables en los estudios 
Delphi (el 17 % de los expertos y el 24 % de los centros). 
Landeta (16) concluyó, tras revisar los estudios publicados, 
que las tasas de abandono suelen oscilar entre el 20 % y 
el 30 %. 

El grupo de expertos que ha colaborado en este estudio 
refleja la distribución demográfica de profesionales que 

puede observarse en los centros sociosanitarios y/o resi-
dencias. Una parte de esta población es joven y con pocos 
años de práctica profesional frente a profesionales de larga 
experiencia conseguida a través de muchos años de traba-
jo. El elevado subgrupo de los primeros es consecuencia 
de la creación de numerosos nuevos puestos de trabajo en 
los últimos años por un envejecimiento de la población. 
Asimismo destaca el gran porcentaje de mujeres que han 
participado en el estudio (79 %) con diferencias en los dife-
rentes colectivos profesionales. 

Las aportaciones que realizan los expertos no difieren 
de manera importante de las contribuciones encontradas 
en la bibliografía referente al tema del dolor en ancianos 
y en personas sin capacidades de comunicación. Tampoco 
se encuentran diferencias en el tipo de respuesta (sea de 
consenso o de discrepancia de opinión) dependiendo del 
tipo de profesión o del género. Al igual que en los estudios 
de Le Baron (17) y Salvarezza (18), los profesionales que 
trabajan diariamente con ancianos opinan que el dolor en 
estos pacientes no es un síntoma exclusivamente físico. La 
vida en su etapa final está marcada por múltiples cambios 
físicos, psíquicos y sociales, influyendo uno en los otros 
y afectando cómo se integra el dolor en esta etapa vital. 
El componente afectivo del dolor está determinado por la 
historia del sujeto, el significado que le da a ese dolor, el 
contexto en el que se produce y las limitaciones funcionales 
en las actividades de la vida diaria y cómo afectará en su 
futuro a largo plazo. Todos ellos son aspectos conocidos 
por los profesionales quienes trabajan diariamente y de 
forma continuada con los pacientes ancianos. 

Asimismo, más del 90 % de los participantes llegaron 
al acuerdo de que el dolor en el paciente anciano se puede 
tratar, y que estos no sienten más el dolor por ser una forma 
de sentirse vivos. En ocasiones, las múltiples quejas que 
presentan los pacientes ancianos pueden ser valoradas por 
las personas que los atienden como una forma de llamar la 
atención o una simple y repetitiva forma de comunicarse. 
Las quejas somáticas pueden esconder síntomas o trastor-
nos depresivos llegando a diagnósticos poco acertados. 
Quizás esta puede ser una de las razones por la que los 
mismos profesionales llegan al consenso en la afirmación 
de que el dolor en los ancianos es tratable, discrepen en la 
forma en la que debe ser tratado, especialmente cuando se 
trata de la utilización de placebos en contraste con otros 
tratamientos farmacológicos que no han conseguido los 
efectos deseados.

Mayoritariamente, el grupo de expertos opina que los 
ancianos no sienten menos el dolor que el resto de la pobla-
ción, pero actualmente no existen estudios concluyentes 
al respecto. Las investigaciones que se llevan a cabo nos 
aportan informaciones sesgadas y a veces contradictorias 
dependiendo de la metodología utilizada (18). También se 
encontró consenso respecto al enunciado de que el dolor 
es un síntoma que irá en aumento con la prolongación de 

TABLA VIII
VALORES DE LOS COEFICIENTES DE 

CORRELACIÓN POR RANGOS DE SPEARMAN (R
S
) 

PARA CONTRASTAR ENTRE PROFESIONES LA 
PRESENCIA DE DIFERENCIAS DE CONFORMIDAD 

CON LOS ENUNCIADOS DE DOLOR (N = 16) 

Binomios comparados r
s

Total Grupo de Expertos - Médicos 0,966

Total Grupo de Expertos - Psicólogas/os 0,986

Total Grupo de Expertos - Enfermeras/os 0,980

Total Grupo de Expertos - Fisioterapeutas 0,979

Total Grupo de Expertos - Auxiliares de 
Clínica

0,950

Médicos - Psicólogas/os 0,956

Médicos - Enfermeras/os 0,936

Médicos - Fisioterapeutas 0,945

Médicos - Auxiliares de clínica 0,938

Psicólogas/os - Enfermeras/os 0,977

Psicólogas/os - Fisioterapeutas 0,964

Psicólogas/os - Auxiliares de clínica 0,938

Enfermeras/os - Fisioterapeutas 0,951

Enfermeras/os - Auxiliares de clínica 0,946

Fisioterapeutas - Auxiliares de clínica 0,913
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la esperanza de vida y el incremento de enfermedades cró-
nicas y degenerativas, consenso que se fortalece con los 
estudios realizados por Epps (19), quien informó que el 
80 % de las personas ancianas presentan alguna enferme-
dad crónica que causa dolor. Los mismos expertos presen-
tan discrepancias en que el dolor sea un síntoma frecuente 
entre los ancianos e inherente al proceso de envejecer. Esta 
discrepancia podría interpretarse en que las enfermedades 
constituyen la causa que provocan el dolor, pero se puede 
envejecer sin tener enfermedades y en este caso sin padecer 
dolor.

Respecto al dolor en las personas ancianas que presen-
tan déficits cognitivos y dificultades de comunicación, los 
expertos presentan consenso cerca de la unanimidad res-
pecto a que el dolor en estos pacientes puede estar insufi-
cientemente tratado, dado que no manifiestan su dolor de 
forma explícita. Estos datos coinciden con los de Horgas 
y Tsai (20), quienes concluyeron que los pacientes que 
no pueden comunicar su dolor reciben menos analgesia. 
Marzinski (21) también mantuvo, como la mayoría de los 
expertos que han participado en la presente investigación, 
que las personas que presentan déficits cognitivos y difi-
cultades para comunicar su dolor no sienten menos dolor 
por padecer procesos neurodegenerativos, sino que no lo 
comunican. En este sentido, en algunos de ellos, como la 
enfermedad de Alzheimer y la demencia frontotemporal, 
existe una reducción del componente afectivo, mientras 
que en otras, como la demencia vascular, existe un aumento 
de este (22).

Aunque el dolor en estos pacientes no puede ser valo-
rado con los mismos instrumentos que se hace con pacien-
tes que pueden comunicarnos su dolor, los profesionales no 
conocen la existencia de escalas validadas que puedan ser 
utilizadas para tal fin y afirman que esta necesidad no está 
aún cubierta. Esta misma afirmación es una de las conclu-
siones que obtuvo Weiner (23). Ello ocurre a pesar de la 
existencia de escalas validadas que podrían emplearse en 
tales situaciones (4).

El grupo de expertos que han participado en nuestro 
estudio coincide con las indicaciones que han propuesto 
diferentes expertos (24-26). Informan que valoran el dolor 
en ancianos con déficits cognitivos mediante la obser-
vación de los cambios de conducta y comportamiento 
y especialmente durante las maniobras o cuidados que 
realizan de forma cotidiana. Otras formas propuestas son 
las aportaciones que pueden hacer los profesionales o cui-
dadores quienes los conocen, la respuesta al tratamiento 
farmacológico o la exploración física del paciente. Esta 
manifestación de los propios profesionales de cómo valo-
ran el dolor en personas sin capacidades de comunicación 
y que el 87 % de los profesionales tengan presente la 
posibilidad de que el paciente padezca dolor delante de 
cambios de su comportamiento, contrasta con la encuesta 
realizada por Fisher-Morris y Gellatly (27), quienes con-

firmaron que ninguno de los profesionales encuestados 
identificaban el dolor en estos pacientes mediante técni-
cas no verbales. Posiblemente, el hecho de que nuestro 
cuestionario se centrase exclusivamente en el tema del 
dolor y la valoración de este en personas sin capacidades 
de comunicación puede haber influido en la respuesta de 
los profesionales. 

Los profesionales que atienden durante más tiempo de 
forma más directa (enfermeras y auxiliares de clínica) a 
personas que presentan déficits cognitivos tienen una pun-
tuación ligeramente superior respecto al hecho de que tra-
bajar con estos pacientes y desconocer lo que les ocurre y 
no poder aliviarles supone un motivo de estrés adicional. 
Las opiniones de los expertos que han colaborado en el 
estudio se han mantenido estables en las dos rondas, no 
registrándose cambios ni aumentando el consenso de sus 
respuestas. Tampoco se han encontrado diferencias en la 
forma de responder dependiendo de colectivo profesional 
al que se pertenezca, pese a que las frecuencias puedan 
mostrar ciertas diferencias porcentuales. Estos datos indi-
can una coincidencia importante en la consideración del 
dolor geriátrico y de las conductas susceptibles de ser 
utilizadas para evaluarlo en pacientes sin comunicación 
oral. Este es el hallazgo más importante del estudio, ya 
que puede permitir emplearlas para crear instrumentos de 
evaluación con elevada validez de contenido.

En conclusión, el presente estudio muestra que exis-
te una preocupación en los profesionales que atienden a 
pacientes ancianos sobre la detección del dolor y su trata-
miento, especialmente en aquellos que tienen dificultades 
de comunicación. Esta conciencia está más marcada en 
aquellos que los atienden de manera más directa. El estudio 
ha permitido identificar aquellas conductas que contribu-
yen a que los profesionales sanitarios puedan sospechar 
la presencia de dolor y pueden contribuir a la creación de 
instrumentos para evaluarlo objetivamente. Su utilización, 
una vez determinada su validez y fiabilidad, adaptados a la 
realidad de los pacientes y empleados de forma sistemática, 
podría contribuir a mejorar la percepción de la atención del 
dolor en personas de edad avanzada.
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ABSTRACT

Background: Neuropathic pain (NP) is a chronic form of 
progressively incapacitating pain with a high impact on pa-
tients’ quality of life. Often underdiagnosed and undertreated, 
NP has currently no effective treatment schemes, despite the 
many drugs and many techniques that have been proposed. 
This paper examines the effects of platelet-rich plasma (PRP) 
on relieving such form of pain applying it to the site where NP 
originates. 

Method: 45 patients with shooting, burning, electric, or 
lancinating pain and allodynia, with refractory multimodal-ap-
proach to pharmacologic management for more than 3 months 
were included in the study. All patients had a diagnosis of 
peripheral neuropathic pain. Patients received a sonograph-
ic-guided injection of PRP at the affected dermatome site. 

Results: At the end of three-month follow-up, the pain score 
was reduced up to 70 % in 39 out of the 45 patients, permitting 
the lowering of pain medication and improving their quality of 
life.

Conclusion: These positive and promising results with PRP in 
treating peripheral neuropathic pain in the present study encour-
age us for further clinical investigations of this novel proposal. 

Key words: Neuropathy, neurogenic pain, neuropathic-pain 
treatment, platelet-rich plasma.

RESUMEN

Antecedentes: El dolor neuropático (NP en sus siglas en in-
glés) es una forma de dolor crónico progresivamente incapaci-
tante y con un alto impacto en la calidad de vida de los pacien-
tes. A menudo subdiagnosticada y/o pobremente tratada, la NP 
no tiene actualmente ningún esquema de tratamiento efectivo, 
a pesar de los muchos fármacos y muchas técnicas que se han 
propuesto. Este artículo revisa la etiopatogenia del dolor neu-
ropático y examina los efectos de la inyección del plasma rico 
en plaquetas (PRP) en el alivio del dolor neuropático periférico, 
cuando se aplica en el sitio donde se origina.

Método: Se incluyeron en el estudio 45 pacientes con do-
lor tipo quemazón, calambre o dolor lancinante y alodinia, 
que venían siendo tratados en un esquema multimodal, pero 
refractario a dicho tratamiento farmacológico durante más de 
3 meses. Todos los pacientes tenían un diagnóstico de dolor 
neuropático periférico. Los pacientes recibieron una inyección 
de PRP guiada por ecografía en el sitio del dermatoma afectado. 

Resultados: Al final de los tres meses de seguimiento, la 
puntuación del dolor se redujo hasta un 70 % en 39 de los 
45 pacientes, permitiendo disminuir la medicación para el dolor 
y mejorar su calidad de vida.

Conclusión: Estos resultados prometedores con PRP en el 
tratamiento de dolor neuropático periférico del presente estudio 
nos alientan a nuevas investigaciones clínicas con esta novedosa 
propuesta.

DOI: 10.20986/resed.2017.3625/2017
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Palabras clave: Neuropatía, dolor neuropático, tratamiento 
del dolor neuropático, plasma rico en plaquetas.

INTRODUCTION 

Neuropathic pain (NP) is challenging to manage. It 
typically results from nociceptive (potentially tissue 
damaging) neuron hyperexcitability as a consequence 
of infection, metabolic abnormalities, nerve compression 
or trauma that leads to neuroinflammation and subse-
quent spontaneous ectopic activity (1-3). In neuropathic 
pain, the nerve fibers may be damaged, dysfunctional, or 
injured. These damaged nerve fibers send incorrect signals 
to other pain centers. A change in structure or chemistry 
of neurons underlies the production of the altered sensi-
tivity, which is a characteristic of this type of pain. It is 
relatively common and occurs in up to 5 % of the popula-
tion. Although numerous treatment options are available 
for relieving neuropathic pain, there is no consensus on 
the most appropriate scheme (4-8). Neuropathic pain is 
often refractory to conventional analgesic regimens and 
currently there are no drugs that can treat it in a complete 
and definitive way. Drugs and/or techniques schemes used 
for relieving NP, usually in a multimodal approach, pro-
vide only temporary relief of pain and some are not effec-
tive at all. Further, many such medications have serious 
side effects and some can lead to serious disability to the 
patient (2,8). Finally, none of these “conventional proto-
cols” provide permanent pain relief, since none promotes 
the healing process of dysfunctional nerves, being merely 
conservative and/or palliative therapeutic strategies. Thus, 
there is no current “effective” evidence-based scheme 
in treating NP. Recent in-vitro and animal research has 
demonstrated that platelet-rich plasma (PRP) and/or stem 
cells therapy could play an important role in the treat-
ment of neuropathic pain, examining the hypothesis that 
applying this cell-based therapy to the site at which the 
pain originates can trigger the complete cascade of events 
involved in tissue repair, leading thereby to the permanent 
elimination of peripheral neuropathic pain (9-18). Based 
on the knowledge that NP is associated with neuroinflam-
mation and ectopic activity as previously pointed out, and 
understanding that PRP possesses remarkable anti-inflam-
matory properties and has the ability of promoting axonal 
tissue repair and regeneration, thus stopping the spon-
taneous electrical activity and ceasing hyperexcitability 
(thereby eliminating neuropathic pain), we have conduct-
ed a clinical study in which PRP was used as a therapeu-
tic option for the treatment of peripheral NP. The aim of 
our study was therefore to gain further information about 
the benefits of platelet-rich-plasma for relieving chronic 
neuropathic pain. 

PATIENTS AND METHOD

This type of research is a prospective study done at 
the Pain Unit of our institution, in which 45 patients were 
included. All patients were referred to our Pain Unit with 
the diagnosis of peripheral NP, with a previous multimodal 
pharmacological scheme lasting more than 3 months but 
with poor results. With the preliminary knowledge of the 
current management of NP above exposed, we presented 
this novel proposal of interventionist PRP management to 
the medical ethics committee of the hospital corporation, 
getting a positive approval. 

Between June 2015 and December 2016, forty-five 
patients that arrived to the Pain Unit with the diagnosis of 
peripheral NP were included in the study. Clinical course 
of the patients consisted in burning, electric, or lancinating 
pain in a specific metameric area, most of them with allo-
dynia associated. NP diagnostic criteria used in our unit are 
stated on the patient’s description of pain, that is, a clinical 
diagnosis.  Etiopathogenesis of the peripheral NP included 
(table 1): 23 patients with post herpetic neuralgia (PHN) 
affecting: the braquial plexus (9 patients), the occipital 
nerve (2 patients) or the intercostal nerve (12 patients); 14 
patients with peripheral nerve injury following trauma, and 
8 patients with chronic post-surgical pain (CPSP) following 
abdominal surgery but with clear clinical involvement of 
the ilioinguinal nerve. Prior to inclusion in the PRP study, 
all patients had been receiving pharmacologic management 
for more than 3 months, including tricyclic antidepres-
sants, pregabalin or carbamazepine, and opioids (tramadol, 
hydrocodone, or oxycodone), in a multimodal regimen, with 
poor pain relief (EVA pain scale > 7) but with burdensome 
adverse effects associated to the pharmacological regime. 
Before to scheduling this novel cell-based procedure with 
PRP, all patients were explained about the etiopathogene-
sis of their NP and the probable causes of pain, and about 
the intended goal with the pharmacological treatment that 
they were currently receiving (multimodal analgesia). They 
were also explained of the novel option of PRP therapy and 
the purpose and expectations with this new technique. All 
patients signed an informed consent document. 

In patients with PHN affecting the brachial plexus, an 
ultrasound-guided (US) intescalene braquial plexus approach 
was performed, and 15 ml PRP was injected, spreading the 
PRP anterior and posterior to the nerve structures and sur-
round the nerves. Patients with diagnosis of ilioinguinal NP 
received a sonographic-guided PRP injection of 15 ml, con-
sidering a good technique when there was a clear separation 
of the fasciae between de transverse abdominal muscle and 
the internal oblique. Patients with involvement of peripheral 
nerves were managed with US approach to the nerve at the 
site of trauma, and a volume of 10 ml PRP was injected. 
Patients underwent clinical assessments at baseline, one 
week, and one, two, and three months after the procedure. 
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pregabalin alone. As a consequence of the reduction of pain 
intensity, patients were able to reduce doses of pain med-
ication, thereby reducing the side effects of the drugs and 
thus improving their quality of life. However, six patients 
did not show significant improvement on VAS or SF-MPQ 
after first dose of PRP and therefore they had to continue 
the previous therapeutic regimen. However, there were not 
disclosed complications related to the injection of PRP, 
during procedure or during follow-up. Characteristics of 
the patients are shown in Tables I and II.

DISCUSSION

The International Association for the Study of Pain 
(IASP) defined neuropathic pain (NP) as “pain initiated 
or caused by a primary lesion or dysfunction of the ner-
vous system” (21). All neuropathic pain disorders have a 
common denominator, which is the damage of the somato-
sensory nervous system: nerve lesions leads to dramatic 
changes in the nervous system, which makes it different 
from other chronic pain types that have an intact noci-
ceptive way (22,23). However, the underlying etiologies 

Outcome assessed the reduction in pain intensity measured 
by the visual analogue scale (VAS) which provide data only 
on pain intensity (19) and the revised “short-form McGill 
Pain Questionnaire-2” (SF-MPQ-2) (20), a four-factor struc-
ture that includes continuous, intermittent, neuropathic, and 
affective descriptors of pain (the quality of pain is desirable 
for this type of research), but modifying the response format 
to a 0-10 numerical rating scale. Daily dosage requirements 
of the commonly neuropathic-pain medication taken by the 
patient were also assessed. 

RESULTS

The treatment improved pain and function in 39 out of 
the 45 patients after the first therapeutic injection of platelet 
rich plasma. On VAS scale, pain was reduced by 50 % one 
month following PRP injection and 70 % at the end of three 
months, scaling down from 9/10 to 2/10. Half of patients 
(20 patients) reported complete resolution of symptoms 
and were able to discontinue the use of all pain medication, 
and opioid use was also withdrawn in another 15 patients, 
in whom pain control was possible with paracetamol and 

TABLE I
BASELINE CHARACTERISTICS OF PATIENTS AND % OF IMPROVEMENT AFTER PRP INJECTION

Etiopathogenesis of peripheral NP
Number of 

patients

No. with improvement 
3 months following 

PRP

% patients with 
improvement

Post herpetic neuralgia (PHN) braquial plexus 9 8 88%

Post herpetic neuralgia (PHN) occipital nerve 2 2 100%

Post herpetic neuralgia (PHN) intercostal nerve 12 11 91%

Chronic post-surgical abdominal pain (CPSP) 
ilioinguinal involvement

8 7 87%

Peripheral nerve injury following trauma 14 11 78%

TABLE II
OUTCOMES OF PATIENTS AFTER PRP INJECTION

Outcome assessment
On pharmacologic management and 

previously to PRP injection
3 months following PRP

mean EVA scale 9/10 2/10

“short-form”
McGill Pain Questionnaire
(SF-MPQ) average rating

6.5/10 1.9/10

Opioid rescue 45 (100%) 5 (11,1%)
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and pathogeneses of these damages are distinct and not 
one but several mechanisms can lead to neuropathic pain. 
Importantly, many of these mechanisms leading to neuro-
pathic pain do not depend on the cause of the disease, as 
the same mechanism can be found in different diseases. 
Thus, a general rule in understanding the different mech-
anisms relevant to NP is that nervous system lesions giv-
ing rise to NP involve nociceptive pathways and, although 
this rule admits exceptions, it is generally valuable and 
useful in clinical practice (3). Pain due to lesions of the 
nervous system (whether peripheral, spinal or encephalic) 
has similar clinical features and shares common mecha-
nisms. In our opinion, the basic and important concept 
in understanding of the etiopathogenesis of NP and the 
subsequent treatment proposals that may arise is the 
consideration that all types of central and peripheral 
neural lesions, whether ischemic, traumatic, infectious, 
metabolic, malignant, toxic or immune mediated, are 
associated to an inflammatory reaction, with increased 
activity of neutrophils and macrophages that rapidly invade 
the injured axons and dorsal root ganglion (3, 24-30). Most 
of the time, such inflammation has neurotrophic and neu-
roprotective effects but this inflammatory activity can 
also result in neuronal damage that could contribute to the 
persistence of NP (26,28). In this context, in the spine, 
the neuroinflammatory process is associated with the for-
mation of a glial scar and degeneration of the ascending 
and descending tracts, entailing a supraspinal reactive phe-
nomenon that limits axonal regeneration. In a similar way, 
peripheral nerve injuries also result in receptor changes in 
second-order neurons, with spontaneous activity evident in 
both injured and neighbouring uninjured nociceptive affer-
ents, the so-called central sensitization concept. 

Mechanisms associated to NP and evidence-based 
contribution of PRP to relieving it

Alterations of the Gamma Aminobutiric acid (GABA) 
inhibition way within the dorsal horn

As known, GABA is an essential regulator of spinal sen-
sory neuron sensitivity, probably the most relevant inhib-
itory transmitter in CNS. This intracellular “GABA-glu-
tamate-glutamine cycle” is maintained for normal 
physiological homeostasis. Hyperexcitable neurons and 
glial activation after spinal cord injury disrupts the balance 
of chloride ions, which reduces the hyperpolarizing (inhib-
itory) effect of GABA glutamate in the spinal dorsal horn. 
This vulnerable state exaggerates the effects of nociceptive 
stimuli and promotes the development of unpredictable 
and uncontrollable nociceptive sensitization. This uncon-
trollable noxious stimulation induces a form of maladaptive 
plasticity that enhances nociceptive sensitization and results 

in chronic neuropathic pain (31). Also, reducing the hyper-
polarizing (inhibitory) effect of gamma-aminobutyric acid 
increases uncontrollable noxious stimulation that under-
mines the recovery of locomotor function, and increases 
behavioral signs of chronic pain, after a contusion injury. 
This adverse effect has been linked to a downregulation in 
brain-derived neurotrophic factor and an upregulation in 
the cytokine, tumor necrosis factor, enhancing tissue loss 
at the site of injury by increasing the extent of hemorrhage 
and apoptotic/pyroptotic cell death (32). Prevention of cell 
death of interneurons attenuates mechanical and thermal 
hyperalgesia, indicating that disinhibition contributes to 
neuropathic pain. Recent studies show that direct spinal 
implantation of forebrain GABAergic neuroprogenitor cells 
has been shown to alleviate neuropathic pain by integrat-
ing into the spinal cord pain circuit (16). Also, intrathecal 
lidocaine has demonstrated to block nociception-induced 
hemorrhage, cellular indices of cell death, and its adverse 
effect on behavioral recovery (32). Both papers confirm 
the role of GABA circuit in control of NP and the impor-
tance of inhibiting neural activity (nociceptive reactivity) 
following nerve trauma. Our evidence-based hypothesis is, 
alike to lidocaine, PRP could effectively control neuroin-
flammation and could contribute to the relief of NP, similar 
to lidocaine or even better, not only by blocking noxious 
inputs and avoiding the subsequent neural tissue damage but 
through its anti-inflammatory effect and its important role in 
nerve healing and regeneration (33,34), and considering  the 
valuable effect of grow factors such as TGF-β1, alleviating 
early- and late-phase neuropathic pain symptoms, such as 
allodynia and hyperalgesia (17).

Central sensitization

Defined as abnormal increase of spontaneous and 
evoked activity of the CNS nociceptive neurons, central 
sensitization can appear at both the spinal and supraspinal 
levels and manifests as pain hypersensitivity, particularly 
dynamic tactile allodynia, and secondary punctate or pres-
sure hyperalgesia. Therefore, central sensitisation might 
develop as a consequence of an ectopic activity in primary 
nociceptive afferent fibres but without structural damage 
within the CNS. This phenomenon can develop in most 
neuroinflammatory states, however, is self-limited and 
disappears with resolution of the primary cause, whereas 
it persists beyond the acute episode in many forms of NP. 
Contribution of central sensitization to NP has been well 
documented in many studies (35-39). Operationally, central 
sensitization appears as an amplification of neural signal-
ing within the CNS that elicits pain hypersensitivity and 
contributes to inflammatory, neuropathic and dysfunctional 
pain disorders in patients (40). Therefore, the importance 
of preventing long-term changes that result from persistent 
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injury to the nervous system, and eliminating the points 
where lesioned/ inflamed nerves are stretched or mechani-
cally activated would be useful for lessening pain when this 
mechanism appears prevalent (ie, carpal tunnel syndrome, 
peripheral neuroma or trigeminal neuralgia) (41-43). Here 
as well, PRP could effectively control neuroinflammation 
and could contribute to the relief of NP.

Peripheral Mechanisms of Neuropathic Pain

Similar to spinal lesions which are associated with neu-
roinflammatory processes, lesión of a peripheral nerve is 
associated to a broad type of pathological changes involved 
in the mechanisms of NP (3). 

1.	 Ectopic discharges in lesioned nerves and their cor-
responding dorsal root ganglia have been postulated 
to play a role in the mechanisms of NP. The ectopic 
expression of mechano-, thermo-, and chemotrans-
ducers along axons or in neuromas, can serve as aber-
rant points of action potential initiation. For exam-
ple, mechanical pressure to which healthy nerves are 
generally insensitive can trigger ectopic discharges in 
underlying peripheral nerve lesions (44), developing 
tingling and paresthesia after gentle tapping (Tinel 
sign) or gentle mechanical compression (Phalen sign) 
as in carpal tunnel syndrome. 

2.	 Ectopic expression of mechanoelectric transduction 
proteins on axonal lesion sites, have also been postu-
lated to explain these phenomena. Neurotransmitter 
release by nociceptive terminals is triggered by Ca2+ 
entry and therefore depends on voltage-dependent 
channels. Confirmation of this voltaje-dependent 
hypothesis involved in NP origin is the antinocicep-
tive effects of drugs, such as carbamazepine and its 
derivatives, phenytoin, lamotrigine, and lidocaine-like 
anesthetics, for which the main action is to stabilize 
Na+ channels by binding selectively to their inactive 
form, being efficacious in the treatment of certain 
forms of NP, and in certain types of NP, such as tri-
geminal neuralgia. These Na+ channel blockers are 
even a first-line treatment. Channel blocker properties 
also have been recently reported for other drugs, such 
as tramadol and fentanyl, used in the treatment of NP 
(45). However, side effects often limit their use. 

3.	 Abnormal activity in axons undamaged by lesions 
distal to dorsal root ganglia lead to Wallerian degen-
eration, with the development of inflammatory phe-
nomena, edema, and macrophage activation in the 
axonal segment disconnected from the soma.

4.	 Neuroimmune interactions resulting in enhanced and/
or altered production of inflammatory signaling mol-
ecules like cytokines and chemokines can cause sensi-
tization of channels and result in firing of nociceptors.

Here our hypothesis is that PRP could produce sustained 
neuropathic pain-relief considering its neuroprotective and 
anti-inflammatory actions.

Conclusion to mechanisms contributing to NP is that, in 
response to injury, the nervous system undergoes changes in 
an attempt to re-establish synaptic transmission, not only at 
the injury site but also at all levels rostral to it, and NP is just 
one epiphenomenon resulting from these changes. However, 
a major obstacle in exploring mechanisms and treatments 
of neuropathic pain is that our conventional understanding 
of pain physiology and pharmacology has been built pri-
marily on studies of nociceptive pain whereas persistent or 
neuropathic pain in many aspects differs from, and even is 
contrary to, nociceptive pain (46). Thus, interpreting pain 
as a simple pathway probably is not an enough explanation 
for the understanding of NP (32) and so, a better knowledge 
of its pathophysiological mechanisms Is a necessity when it 
comes to proposing an appropriate and definitive treatment. 

Some concepts regarding peripheral NP diagnosis

In practice, the diagnosis of peripheral NP is a clinical 
one, relying on the patient’s description of pain.  Symptoms 
are a mosaic of hyperalgesia, allodynia, and sensory loss, 
described by the patient as prickling, deep aching, sharp, 
like an electric shock, and burning with hyperalgesia and 
frequently allodynia upon examination. However, no single 
symptom or sign is pathognomonic of NP (43), and there 
is no single diagnostic test for neuropathic pain. Ancillary 
studies are used to confirm or exclude underlying causes 
and suggest disease-specific treatments, such as for diabe-
tes mellitus in patients with painful neuropathy or spinal 
disorders in patients with radiculopathy. Pain intensity is 
usually rated with any of several reliable and validated ver-
bal, numerical, or visual analog scales. The quality of pain 
and not only the intensity is also desirable as abnormal sen-
sations are frequent in patients with neuropathic pain (47). 
This can be assessed with measures of pain quality such as 
the McGill Pain Questionnaire used in the present study.

Current schemes treatments for NP and our cell-
based proposal

Regarding current treatment of NP, systemically there 
is still controversy on the best management algorithm, and 
this varies depending on pain severity, underlying patho-
physiology, and systemic comorbidities (2, 4-8). General 
algorithm for neuropathic pain includes the use of alpha- 2- 
delta ligand antiepileptics (eg, gabapentin; pregabalin) as 
first-line agents, serotonin norepinephrine reuptake inhibi-
tors (eg, duloxetine; venlafaxine) as second-line agents, and 
tricyclic antidepressants (eg, nortriptyline, amitriptyline) 
as third-line agents because of their side effects. Usually, 
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multimodal therapies (antiepileptics and antidepressants) 
are needed because monotherapy most often provides 
only partial relief. In addition, depending on pain severity, 
opioids (eg, tramadol) can be used in selected patients, in 
conjunction with therapies above described. Topical agents 
(lidocaine and capsaicin) are also used even as first-line 
therapies or as parts of this multimodal therapy in specific 
conditions such as in the treatment of PHN. Short courses 
of corticosteroids or other anticonvulsants (such as topi-
ramate, lamotrigine or, carbamazepine) are also included 
in many protocols. More aggressive measures (eg, nerve 
blocks, spinal cord stimulation) are used in patients who 
have failed conservative therapy or if there are specific 
indications, such as for neuropathic pain localized in the 
area of innervation of a specific nerve and related to neu-
ropathy of that nerve (eg, sympathetically maintained arm 
pain treated with stellate ganglion block). But, as exposed 
at the beginning of this document, there is not an effective 
treatment for NP, despite all these proposed therapies.

Recently, biological therapy using PRP has been attracting 
more attention in the field of NP management (9-12). There 
are several techniques of preparation of PRP and different 
anatomic areas and different fields of application such as 
maxillofacial therapies, dentistry, wound healing, cardiotho-
racic surgery, neurosurgery, ophthalmology, cosmetics, and 
for tendon, ligament or muscle injuries. Likewise, PRP has 
been linked to anti-inflammatory and analgesic properties 
(48-52). However, the optimal dosage, frequency of admin-
istration, and appropriate stage of neuropathy for the use of 
PRP have not been investigated. Among all, the issue here is 
about the effect of PRP on neural tissue and the concern of its 
effectiveness in the management of peripheral neuropathies 
and the relief of NP. Studies arguing in favor of the use of 
PRP in neuropathies and/or NP, consider that PRP or stem 
cells can exert an anti-inflammatory effect through cytokine 
release, and consider the role of PRP or stem cells in nerve 
healing and regeneration, combating thus the pathological 
inflammation involved in neuropathic pain (53-57). This 
hypothesis has been tested in animal models with promising 
results, with a significant reduction in neuropathic pain symp-
toms. Likewise, good results have been obtained with PRP 
injected within the epidural space in patients with interverte-
bral disc disease (IDD) and central NP associated with prom-
ising results (58,59). Early relief of pain when PRP is injected 
into the epidural space may well be explained by its analgesic 
and anti-inflammatory effect on the dorsal root ganglion and 
not only the expected by its regenerative effect on the axial 
chondral tissue (intervertebral disc and facet joint), support-
ing the positive action of PRP in neuropathic pain (central NP 
in this case). This evidence based medicine (EBM) document 
is according to the conception of reasonable use of modern, 
best evidences in making decisions about treatment of indi-
vidual patients (60-68), trying to give our patients the best 
possible solution to this pressing clinical problem.

CONCLUSIONS

−	 In response to injury, the nervous system undergoes 
changes in an attempt to re-establish synaptic trans-
mission and these changes entail functional modifica-
tions not only at the site of injury but also at all levels 
rostral to it, and NP is just probably one epiphenome-
non resulting from these changes. The effectiveness of 
treatment for patients with NP should consider, there-
fore, a better understanding of its pathophysiological 
mechanisms.

−	 Currently, there are no drugs that can treat neuropathic 
pain in a complete and definitive way. Research on 
the pathophysiologic mechanisms of neuropathic pain 
predicts the near future application of a more effective 
and specific mechanism-based treatment approach. 
Thus, an entirely different strategy in which pain is 
differentiated on the basis of the underlying mecha-
nisms is the novel proposal.

−	 Considering the factors associated with current phar-
macological ́ consensus-based’ schemes, like the poten-
tial for adverse side effects, drug interactions, and even 
risks of misuse and abuse when opioids are prescribed, 
a direct comparison of the diverse pharmacological 
regimes with PRP therapy makes it difficult to contrast, 
if based on efficacy, safety, and tolerability. PRP could 
offer distinct advantages for the efficacious treatment of 
chronic NP. This cell-based method of treatment reduc-
es pain intensity, is a safe and well tolerated option and, 
as it is derived from the patient own blood, the risk of 
adverse or allergic reactions are nule. 

−	 Critical to exploring the role of PRP in treating neu-
ropathic pain and to assessing whether PRP is effec-
tive, further clinical studies should be performed in 
the future, in a randomized controlled trial, as PRP 
mechanism of action in relieving pain is not yet clear-
ly elucidated. Likewise, various questions are still to 
be resolved with PRP therapies, such as there could be 
a better result in pain relief by increasing the number 
of injections.

−	 Similar to other reports in which this novel cell-based 
therapy with PRP has been used in the management 
of NP, this study is just a small case series. However, 
the positive and promising results with PRP in treat-
ing peripheral neuropathic pain in the present study 
encourage us for further clinical investigations.
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ABSTRACT

Introduction: Every child born before 37 weeks gestation 
is considered preterm. These children need support to achieve 
survival, that is how the Iberoamerican Society of Neonatolo-
gy, children born preterm undergo various procedures in most 
cases cause pain. All children under 32 weeks gestational age 
are subjected to between 5 and 14 painful procedures per day 
and 80 % did not receive analgesics. It is important to consider 
that the fact of having pain could generate consequences in its 
development, either in the short or long term. 

General objectives: To observe the pain reactions of pre-
term infants in different gestational age categories and to colla-
borate in the awareness of health personnel about the issue of 
pain in preterm infants.

Material and methods: Therefore conducted an observatio-
nal study of 27 cases in two hospitals in Argentina, one private 
and other public. It was observed painful procedures made to 
premature infants hospitalized in Neonatal Intensive Care Unit 
(NICU) and recorded both physiological and behavioral values. 

Results: The results show that there are differences in the 
reactions of children as rated by gestational ages, especially in 
regard to Heart Rate and gestures. 

Conclusions: It`s concluded that the adequate pain mana-

gement is a right for premature wich it is not always taken into 
account, so it is postulated the need for further work in develo-
ping a specific scale for these children and raising awareness of 
health personnel, humanizing interventions in the child.

Key words: Premature, neonatal intensive care units, pain, 
physiological indicators, behavioral indicators.

RESUMEN

Introducción: Todo niño nacido antes de las 37 semanas de 
edad gestacional es considerado prematuro. Estos infantes ne-
cesitan apoyo para lograr la supervivencia; es así como, según 
la Sociedad Iberoamericana de Neonatología, los niños nacidos 
pretérmino son sometidos a diversos procedimientos que en 
la mayoría de los casos producen dolor. Los bebés prematuros 
menores de 32 semanas de edad gestacional son sometidos a 
entre 5 y 14 procedimientos dolorosos por día, y el 80 % de 
ellos no recibe analgésicos. Es importante, a su vez, considerar 
que el hecho de sufrir dolor podría generar consecuencias en su 
desarrollo, ya sea a corto o largo plazo. 

Objetivos generales: Observar las reacciones de dolor de 
niños nacidos prematuros en diferentes categorías de edades 
gestacionales y colaborar en la concienciación del personal de 
salud sobre la temática del dolor en el niño prematuro.

Material y métodos: Por tal motivo se llevó a cabo un estu-
dio observacional de 27 casos en dos hospitales de Argentina, 
uno de ellos privado y otro público. En el mismo se presencia-
ron procedimientos dolorosos realizados a infantes prematuros 
internados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 
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(UCIN) y se registraron tanto valores fisiológicos como com-
portamentales. 

Resultados: Los resultados demuestran que existen diferen-
cias en las reacciones de los niños según la clasificación de eda-
des gestacionales, sobre todo en lo que respecta a la frecuencia 
cardiaca y a lo gestual. 

Conclusiones: Se concluye que el adecuado manejo del do-
lor es un derecho para el prematuro que no siempre es tenido 
en cuenta, por lo que se postula la necesidad de seguir trabajan-
do en la elaboración de una escala específica para estos infantes 
y en la concienciación del personal de salud, humanizando las 
intervenciones en el niño.

Palabras clave: Prematuro, unidades de cuidado intensivo 
neonatal, dolor, indicadores fisiológicos, indicadores compor-
tamentales.

INTRODUCCIÓN

Todo niño nacido antes de completar las 37 semanas 
de edad gestacional es considerado prematuro (1); a su 
vez existe una clasificación de estos infantes que realiza el 
mismo organismo: prematuridad moderada, donde la edad 
gestacional se encuentra entre 36 y 31 semanas, extrema 
entre 30 y 28 semanas y muy extrema nacidos antes de las 
28 semanas de edad gestacional.

La Organización Mundial de la Salud (2) plantea sub-
categorías de prematuros también en función a su edad 
gestacional. Estas serían: prematuros extremos (menor a 
28 semanas de edad gestacional), muy prematuros (entre 
28 y 32 semanas) y prematuros moderados a tardíos (desde 
las 32 semanas hasta las 37).

Estos infantes necesitan de apoyo para lograr la super-
vivencia. Es así como según la Sociedad Iberoamericana 
de Neonatología (3), los niños nacidos pretérmino son 
sometidos a diversos procedimientos que en la mayoría de 
los casos producen dolor. Los bebés prematuros menores 
a 32 semanas de edad gestacional son sometidos a entre 5 
y 14 procedimientos dolorosos por día, y el 80 % de ellos 
no recibe analgésicos; cuanto menor es la edad gestacional, 
mayor es el número de procedimientos. Es importante, a su 
vez, considerar que el hecho de sufrir dolor podría generar 
consecuencias en su desarrollo, ya sea a corto o largo plazo.

Con el objetivo de analizar las reacciones fisiológicas y 
comportamentales de estos niños frente al dolor y generar 
un aporte a su correcto diagnóstico para un consiguiente 
oportuno tratamiento, se realizó una observación de proce-
dimientos dolorosos en niños nacidos antes de tiempo, en 
el contexto de una investigación que apunta a desarrollar 
una escala de dolor para niños nacidos prematuros especí-
ficamente. Este estudio se llevó a cabo en dos hospitales: 
uno de ellos privado, que se encuentra en la Ciudad Autó-
noma de Buenos Aires, y otro público sito en el Conurbano 
Bonaerense.

En el presente trabajo se tuvo en cuenta una idea de 
dolor abierta a los diferentes estratos que conforman a la 
persona, tomando para su definición a diversos autores, 
pero siempre basándose en el concepto aportado por la 
Asociación Internacional para el estudio del dolor (IASP), 
el cual postula que este es “una experiencia sensorial y 
emocional desagradable, asociada a un daño tisular exis-
tente o potencial, o descrito en términos de ese daño” (4). 

Historia del dolor en la infancia

Se puede afirmar que la historia fue dura con los recién 
nacidos, más aún con los prematuros.

En la antigua civilización grecorromana era el padre 
quien tenía el derecho a decidir si su hijo viviría o no, 
sobre todo en casos de malformaciones o de hijos extra-
matrimoniales. En la edad media, el infante era enviado a 
vivir con nodrizas que los amamantaban y educaban hasta 
la pubertad; de esta manera este tipo de abandono se siguió 
realizando hasta el siglo xix. Se pensaba al niño como un 
adulto en miniatura (5).

No se puede dejar de lado el recordar las exposicio-
nes con fines lucrativos de bebés prematuros para saciar la 
curiosidad ante la supervivencia de niños tan pequeños. Es 
así como estas ferias expositivas se realizaron en Berlín en 
el año 1896 y luego en Chicago, Nueva York, Coney Island, 
entre otras (6). Estos actos, que podrían catalogarse de cir-
censes, no solo exponían a los niños a posibles infecciones, 
sino también que, desde un punto de vista vincular, eran 
infantes que carecían de contacto con sus padres. A pesar de 
ello, es cierto que gracias a estas ferias se obtuvo el dinero 
necesario para la construcción de las incubadoras con las 
que contamos actualmente.

Al situarse dentro de la atención del dolor en el bebé 
prematuro, es posible encontrarse con un proceso lento 
que sigue en desarrollo. En un principio no se considera-
ba que estos niños nacidos tempranamente pudieran sufrir 
dolor. Esta creencia surgía de mitos que en algunos casos 
todavía se siguen presentando, como por ejemplo que son 
incapaces de sentir dolor o que son menos sensibles al mis-
mo, que no pueden expresarlo; todo esto debido a que se 
aprende del dolor a través de las experiencias previas, que 
no son capaces de recordar el dolor y que su capacidad 
para metabolizar medicamentos es limitada por lo que la 
analgesia constituiría un peligro (7). Todos estos puntos 
fueron refutados con posterioridad al realizar investigacio-
nes, pero hoy en día todavía existen algunas resistencias 
para considerar en su amplitud al dolor en el pretérmino.

Es con la situación vivida por Jeffrey Lawson que se 
logra comenzar con un cambio en el paradigma. Jeffrey 
nació prematuro extremo en el año 1985 y tuvo que ser 
sometido a una cirugía correctiva de conducto arterioso. 
En dicho procedimiento se aplicaron al niño relajantes 
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cual la magnitud del mismo puede ser mayor y su efecto 
ser aún más duradero en los recién nacidos prematuros 
(12), coincidiendo con lo planteado por García y cols. (10).

Una mirada abarcadora del dolor

La experiencia dolorosa no solo se traduce en un sufri-
miento físico, sino que están en juego factores que atra-
viesan a la totalidad de la persona. El mismo se vislumbra 
a través de la mirada de cada ser humano. Esta situación 
lo convierte en un enigma que reside en la cultura y en la 
experiencia de cada persona (11).

Fue Cicely Saunders quien, en los años 60, hizo frente 
a los desafíos que implicaban el estudio biopsicosocial en 
lo que respecta al dolor. La autora explica que cuando el 
dolor no es aliviado se convierte en el centro de la vida de 
ese ser humano, debido a que contiene elementos físicos, 
emocionales, sociales y espirituales. De esta manera, nos 
encontramos con el dolor total (13). En el caso que nos 
compete, se puede tomar como paciente no solo al bebé, 
sino a la díada o tríada padres-niño; de esta manera el dolor 
del prematuro es sufrimiento para sus padres; así se ve en 
ellos comprometidas todas las esferas nombradas.

El dolor es un síntoma o un síndrome que en algunos 
casos parece constituir toda la enfermedad, como en las 
jaquecas, la neuralgia del trigémino y el dolor fantasma. 
Por definición, el dolor es sensibilidad, emoción y expe-
riencia, teniendo receptores que actúan como teclas cuya 
sonoridad la produce el encordado que está en la corteza 
cerebral. Cuando las cuerdas están flojas, la melodía se 
hace imposible (11).

Según Dinerstein y Brundi (14), la mayor fuente de 
dolor en el prematuro es iatrogénica, producida por proce-
dimientos terapéuticos y diagnósticos que deben realizar-
se por la situación en la que se encuentra el niño. En sus 
investigaciones llegan a la conclusión de que el prematuro 
no solo percibe dolor, sino que producto de su inmadurez 
se le impone con mayor intensidad y de manera difusa.

Siguiendo esta idea, la Asociación Americana de Pedia-
tría (15) postula que es necesaria la prevención del dolor 
en el neonato, no solo por cuestiones éticas sino porque la 
exposición a sensaciones de dolor en edades tan tempranas, 
y sobre todo en la prematuridad, puede acarrear conse-
cuencias en diferentes niveles de la persona. Se pueden 
encontrar secuelas a corto y largo plazo. Entre las primeras, 
Anand (16) refiere dificultades en la adaptación al entor-
no postnatal, generando problemas en el vínculo con los 
padres y en la alimentación. 

El neonato cuenta con neuroplasticidad, pero si se lo 
expone a situaciones dolorosas, estas generarán un bajo 
umbral de dolor para el resto de la vida (10). A su vez, 
González-Fernández y Fernández-Medina (17) agregan 
que como consecuencia del dolor el niño prematuro puede 

musculares y mínimo manejo anestésico (8). Su madre 
Jill relató su paso por una Unidad de Cuidados Intensi-
vos Neonatales de Washington DC y, frente a lo sucedido, 
demandó al equipo de profesionales que trataron a su hijo, 
indignada por la falta de manejo sobre el dolor. La denuncia 
efectuada no obtuvo los frutos esperados debido a que no se 
reconocía dolor en el niño por su condición de prematuro. 
Frente a esta respuesta, decidió publicar su denuncia en 
el Washington Post, obteniendo el apoyo de familiares de 
niños que atravesaron situaciones similares (9).

Fue a partir de 1985 que se cuenta con más investigacio-
nes relacionadas al dolor en el neonato, siendo Anand uno 
de los mayores exponentes. Pero es en el año 1987 cuando 
la Asociación Americana de Pediatría promueve el manejo 
del dolor en el prematuro (8).

Bases neurofuncionales del dolor en el prematuro

Según García, Amaya y Narváez-Ramos (10), es a partir 
de 1990 cuando se comienza con un mayor estudio de la 
neuroanatomía y neurofisiología del dolor. Refieren que el 
sistema nervioso central del niño se encuentra inmaduro 
pero, a su vez, tiene la capacidad de plasticidad neuronal. 
Esta inmadurez afecta predominantemente la función de la 
modulación inhibitoria.

Pensando en el prematuro como un feto “extraútero”, 
Cibeira (11) afirma que el cerebro del feto está activo 
a partir de lo demostrado por estudios de la conducta y 
metabolismo. De esta manera, puede detectar todo estímulo 
sensorial o sensitivo. Los niveles de endorfinas, que son 
las encargadas de inhibir el dolor, se regulan varios días 
después de acontecido el nacimiento. Ante algo que lo daña 
puede responder con el sistema autónomo, somático y hor-
monal, existiendo un aumento de catecolaminas, cortisol, 
glucagón, aldosterona e insulina. 

El mismo autor refiere que la expresión de dolor a causa 
de un tejido dañado no es una reacción refleja, sino una 
experiencia conductual.

Basso (12) postula que los nociceptores comienzan su 
maduración a nivel embriológico entre las 6 y 8 sema-
nas de gestación. La información proveniente de ellos se 
procesa a nivel medular, en el tronco encefálico, el tála-
mo y la corteza somatosensorial (circunvolución parietal 
ascendente), con una importante modulación del sistema 
límbico. Estas últimas estructuras comienzan su desarrollo 
en la semana 14 y alrededor de las 30 semanas lo habrían 
completado.

El sistema que regula las sustancias que manejan la 
inhibición y control del dolor todavía no se han desarro-
llado del todo en el momento del nacimiento, sino que irá 
haciéndolo durante los primeros meses de vida extraute-
rina. Existen evidencias fuertes de que las vías neurales 
inmaduras no son buenas moduladoras del dolor, con lo 
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sufrir vómitos, regurgitaciones, falta de apetito, trastornos 
de la motilidad y del sueño.

A largo plazo nos encontramos con consecuencias psico-
lógicas, como ansiedad, comportamiento defensivo, déficit 
en la memoria y aprendizaje y mayor predisposición a la 
somatización. También se puede observar involución psi-
cológica y regresión del desarrollo (3,17).

A la hora de considerar reactivos que nos permitan la 
evaluación de dolor en niños tan pequeños, Stevens y cols. 
(18) plantean dos grupos de ítem: los indicadores fisiológi-
cos y los comportamentales.

En referencia a los primeros, puede verse que los niños 
nacidos a término demuestran un incremento en la frecuen-
cia cardiaca (FC) o disminución de la misma en tono vagal 
(control inhibitorio que ejerce el nervio vago sobre el ritmo 
cardiaco); incremento en la frecuencia respiratoria (FR) y 
disminución de la saturación de oxígeno (SO2). A su vez, 
encuentran en infantes prematuros incremento o variabilidad 
de la FC, disminución de la SO2, incremento de la presión 
intracraneana y variabilidad en la FR. Estos indicadores brin-
dan información objetiva y precisa en cuanto a las respuestas 
de dolor en el niño. Sin embargo, cobran mayor valor si 
se los observa junto con los indicadores comportamentales.

Siguiendo con estos últimos, se considera que los más 
estudiados en neonatos, tanto a término como prematuros, 
se refieren a la actividad facial, el llanto y los movimientos 

corporales. El llanto no siempre estará presente en los casos 
estudiados, ya que en muchos esto se verá impedido por la 
ventilación mecánica. Por otro lado, tanto los movimientos 
corporales en general, como en particular el movimiento de 
retirada, demuestran otra diferencia al referirse a prematu-
ros y bebés nacidos de término, ya que en estos últimos los 
movimientos se notarían más vigorosos y en prematuros 
la respuesta estaría denotada por una flacidez muscular.

UNICEF (19) considera las vivencias experimentadas 
por los niños prematuros y su grupo familiar durante la 
internación y plantea el decálogo de los derechos del niño 
prematuro, que si bien manifiesta la necesidad de recibir 
cuidados acorde a su situación, se considera que sería ade-
cuado contar, dentro de los derechos de este decálogo, con 
la inclusión del oportuno diagnóstico y tratamiento del 
dolor en el pretérmino, todavía faltante en este documento 
(Tabla I).

OBJETIVOS

Objetivos generales

−	 Observar las reacciones de dolor de niños nacidos 
prematuros en diferentes categorías de edades gesta-
cionales.

TABLA I
LOS DERECHOS DE LOS NIÑOS NACIDOS PREMATUROS

Los derechos del niño nacido prematuro

  1 La prematuridad se puede prevenir, en muchos casos, por medio del control del embarazo al que tienen 
derecho todas las mujeres

  2 El recién nacido prematuro tiene derecho a nacer y a ser atendido en lugares adecuados

  3 El recién nacido prematuro tiene derecho a recibir atención adecuada a sus necesidades, considerando sus 
semanas de gestación, su peso al nacer y sus características individuales. Cada paso en su tratamiento debe ser 
dado con visión de futuro

  4 Los recién nacidos de parto prematuro tienen derecho a recibir cuidados de enfermería de alta calidad, 
orientados a proteger su desarrollo y centrados en la familia

  5 Los bebés nacidos de parto prematuro tienen derecho a ser alimentados con leche materna

  6 Todo prematuro tiene derecho a la prevención de la ceguera por retinopatía del prematuro (ROP)

  7 Un niño que fue recién nacido prematuro de alto riesgo debe acceder, cuando sale del hospital, a programas 
especiales de seguimiento

  8 La familia del recién nacido prematuro tiene pleno derecho a la información y a la participación en la toma de 
decisiones sobre su salud a lo largo de toda su atención neonatal y pediátrica

  9 El recién nacido prematuro tiene derecho a ser acompañado por su familia todo el tiempo

10 Las personas que nacen de parto prematuro tienen el mismo derecho a la integración social que las que nacen 
a término
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−	 Colaborar en la concienciación del personal de salud 
sobre la temática del dolor en el niño prematuro. 

Objetivos específicos

−	 Detectar mediante los cambios de valores en los moni-
tores a los cuales el niño se encuentra conectado las 
reacciones fisiológicas frente al dolor en el niño pre-
maturo. 

−	 Detectar mediante la observación las respuestas com-
portamentales (corporales y faciales) de dolor en el 
infante pretérmino.

−	 Contabilizar el tiempo que tarda el niño en volver a 
sus valores de base después del procedimiento dolo-
roso.

−	 Comparar los resultados obtenidos entre los diferentes 
grupos de edades gestacionales y entre los dos hospi-
tales.

−	 Mediante la revisión bibliográfica y los resultados 
obtenidos, realizar un aporte con respecto a la temá-
tica del dolor al personal de salud que trabaja con 
infantes prematuros internados.

MÉTODO 

Tipo de estudio: observacional de corte transversal. 
Población: la muestra fue de un total de 27 niños pre-

maturos internados, correspondientes a todas las categorías 
de la clasificación de prematuros planteada por UNICEF 
(1). Del total de la población, 15 de ellos se encontraban 
en un hospital privado de la Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires, y los otros 12 en un hospital público del Conurbano 
Bonaerense. 

Material y métodos: se realizó una observación de niños 
internados en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 
(UCIN) debido a su nacimiento prematuro. Las observa-
ciones fueron realizadas por una psicóloga formada en Psi-
cología Perinatal en el momento en el que los niños eran 
sometidos a diferentes prácticas dolorosas, como pueden 
ser extracción de sangre, punciones, fondo de ojo, cambio 
de respirador y aspiración. Los indicadores de los que se 
obtuvieron registro fueron la frecuencia cardiaca (FC, que 
es el número de pulsaciones del corazón por unidad de 
tiempo), la saturación de oxígeno (SO2, que es la cantidad 
de oxígeno que se combina con la hemoglobina), los sig-
nos comportamentales (gestos faciales, movimientos cor-
porales, llanto o gesto de llanto) y tiempo de recuperación 
(TR, siendo este el tiempo que transcurre hasta que el niño 
vuelve a sus valores de base).

La FC y SO2 son datos aportados por los monitores a 
los cuales el niño se encuentra conectado. Los indicado-
res comportamentales y el TR se obtuvieron mediante la 

observación directa del niño. Las observaciones se reali-
zaron en tres tiempos: 15 segundos antes de comenzar el 
procedimiento, durante el mismo y después de finalizado, 
hasta que el niño logra recuperarse, volviendo sus valores 
a los de base.

Este trabajo fue aprobado por comité de ética y se utilizó 
consentimiento informado.

RESULTADOS

Si se hace referencia al hospital privado, según los datos 
recogidos se puede notar que la FC tiende a disminuir fren-
te al estímulo doloroso en los niños nacidos prematuros 
extremos y muy extremos. Lo contrario sucede con los 
infantes nacidos con una prematuridad moderada, los cua-
les demostraron un aumento en sus FC. Algo similar sucede 
con los gestos y movimientos, los cuales se encuentran 
presentes en los prematuros más grandes, siendo menor su 
aparición en edades gestacionales tempranas.

En el hospital público no se reconoce una diferencia tan 
acentuada como en el caso del hospital privado con res-
pecto a la FC y signos comportamentales, pero en los más 
pequeños se continúa presentando un porcentaje en el cual, 
a pesar del dolor sufrido, los infantes no logran expresarlo 
a través de indicadores gestuales, movimientos corporales 
o aumento de los valores de FC.

Con respecto a la SO2, vemos un déficit en este valor 
en casi la totalidad de la muestra, independientemente de 
la edad gestacional del niño y del hospital en el que se 
encuentre.

Si se hace foco en el tiempo de recuperación puede verse 
que este es variable, notándose mayor tiempo en lograr 
volver a sus valores de base, en los prematuros extremos y 
muy extremos de ambas instituciones (Tabla II).

DISCUSIONES Y CONCLUSIONES

Recordando la dura historia del niño prematuro frente al 
dolor, y pasando por lo sucedido con Jeffrey Lawson y la 
posibilidad de un cambio de paradigma, puede notarse que 
se ha recorrido un camino de interrogantes, experiencias y 
cambios. Se han presentado mitos, los cuales dificultaban 
el correcto diagnóstico de dolor en edades tan tempranas. 
Villamizar (7) considera que muchos de estos mitos siguen 
presentes en el personal de salud, por tal motivo se coinci-
de en que es necesario seguir construyendo en función de 
esta problemática, logrando concienciación y brindando una 
escala para el diagnóstico de dolor acorde a la población estu-
diada, siendo las observaciones detalladas en este informe 
parte del proceso de construcción de dicha escala específica.

El dolor en el niño prematuro tiene características par-
ticulares, sobre todo los de menores edades gestacionales, 
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posicionándose como los más vulnerables frente al dolor. 
En cada grupo estudiado se puede ver cómo a menor edad 
gestacional existe una tendencia a disminuir la FC, a su vez 
que los gestos y movimientos corporales no estarían siem-
pre presentes, además de que los tiempos de recuperación 
podrían extenderse. Lo contrario sucedería en el grupo de 
prematuros más cercanos a la edad de término. 

Con respecto a estos resultados se coincide con Stevens 
(18) en que a la hora de evaluar a niños tan pequeños es nece-
saria la combinación de ítems tanto fisiológicos como com-
portamentales, a su vez que es de importancia diferenciar las 
posibilidades de respuesta en niños prematuros y nacidos de 
término. A partir de lo observado en el presente trabajo, se 
considera que anteriores investigaciones no han tenido en 
cuenta del todo la falta de gestualidad y el descenso de la FC 
en estos pacientes como así también se ha ignorado la impor-
tancia de considerar un tercer tiempo en la observación de 
este fenómeno, permitiendo de esta manera contabilizar el 
tiempo transcurrido hasta que el niño vuelve a sus valores 
de base. Esto último brinda la posibilidad de, en un futuro, 
desarrollar protocolos de dolor que no solo determinen el 
nivel de nocicepción, sino que también contemplen una eta-
pa de alivio del mismo y de compañía del infante, tomándolo 
como una persona completa; en definitiva, humanizándolo. 

Por lo tanto, es perentorio seguir estudiando este fenó-
meno, ya que si nos basamos en generalidades se puede 
llegar a desestimar el dolor en un niño que podría estar 
padeciéndolo, aunque sus valores fisiológicos y compor-
tamientos no se encuentren acorde a los esperados, sobre 
todo si nos basamos para su evaluación en valores perte-
necientes a niños nacidos a término.

Se coincide en lo planteado por Guerra de la Garza 
(2014) al realizar su desarrollo sobre la teoría de Saunders, 
ya que el dolor supera el aspecto físico y empaña la vida 
emocional, social y espiritual, tomando a este concepto 
como un dolor total, que si no es aliviado se convierte en el 
centro de la vida de la persona. En el caso que nos compete, 
no solo tomaría una importante relevancia en la experiencia 
vivida por el niño prematuro, sino también que se convierte 
en sufrimiento para los padres, sobre todo si algunas de 
las secuelas a corto plazo a las cuales Anand (16) hace 
referencia son las dificultades en el vínculo y en la alimen-
tación generada a raíz del dolor. Ambos aspectos son muy 
importantes a la hora de lograr una adecuada recuperación 
del pretérmino durante su internación y luego del alta.

No solo se presenta como un deber de los profesionales 
de la salud hacer frente al sufrimiento del niño internado 
y su familia, sino que es un derecho del infante prema-
turo el de recibir una atención integral y, dentro de ella, 
ubicar concretamente el correcto diagnóstico y tratamien-
to del dolor; para ello es primordial observar las conductas 
del niño y sus valores fisiológicos, siempre teniendo pre-
sente las posibilidades de respuesta del niño nacido antes 
de término.
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TABLA II
RESULTADOS SEGÚN GRUPOS DE EDADES GESTACIONALES Y HOSPITALES

%

Hospital privado Hospital público Total

Moderado
Extemo + muy 

extremo
Moderado 

Extremo + 
muy extremo

Moderado
Extremo + muy 

extremo

FC aumentada 60 40 100 11 80 25,5

FC disminuida 40 60 0 89 20 74,5

SO2 aumentada 40 0 0 0 20 0

SO2 disminuida 60 100 100 100 80 100

Gestos Sí 60 10 67 67 63,5 38,5

Gestos No 40 90 33 33 36,5 61,5

Movimientos Sí 60 40 83 78 71,5 59

Movimientos No 40 60 17 22 28,5 41

Tpo. Recuperación 96 segundos 198 segundos 50 segundos 60 segundos 67,8 segundos 129 segundos
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ABSTRACT

In the last 15 years, the interest in the postoperative reco-
very and rehabilitation pathways (ERAS) has increased since 
both doctors and managers have analyzed the times of surgical 
recovery and intrahospital statistics. Although the approach to 
reduce the length of hospital stay is multifactorial and includes 
management objectives for various parameters such as hemo-
dynamics, fluid administration, ventilation, feeding, intestinal 
motility and early mobility, the management of postoperative 
pain should be an area of ​​basic importance. Opioids are widely 
known to have a side effect profile that slows down hospital 
recovery, delaying both hospital discharge and return to functio-
nal normalcy. These side effects include decreased bowel moti-
lity, ileus, postoperative nausea and vomiting, sedation and de-
lirium. In addition, an association has been suggested between 
the administration of opioids and the recurrence of cancer in 
the surgical oncology population, specifically breast and prosta-
te cancer. Anesthesiologists are well positioned to influence the 
success of ERAS protocols for adequate pain control, having 
many tools at their disposal to provide opioid preservation or 
even free of them during the perioperative period.

This review summarizes the available evidence on pharma-
cological therapies to achieve a saving of perioperative opioids, 

except anti-inflammatories that have a proven effect in this field, 
and supports the use of dexmedetomidine, clonidine, ketamine, 
pregabalin, lidocaine, magnesium and esmolol as non opioid ad-
juvants as agents within multimodal programs for the treatment 
of postoperative pain Despite this, additional tests are needed to 
elucidate the optimal combinations of these adjuvants.

Key words: Opioid free analgesia, postoperative pain, posto-
perative recovery, dexmedetomidine, clonidine, ketamine, pre-
gabalin, lidocaine, magnesium, esmolol.

RESUMEN

En los últimos 15 años, el interés en las vías de recupera-
ción y rehabilitación postoperatorias (ERAS) ha aumentado, ya 
que los tiempos de recuperación quirúrgica y las estadísticas 
intrahospitalarias han sido analizados tanto por médicos como 
por gestores. Aunque el enfoque para reducir la duración de la 
estancia hospitalaria es multifactorial e incluye objetivos de ma-
nejo para varios parámetros como la hemodinámica, adminis-
tración de fluidos, ventilación, alimentación, motilidad intestinal 
y movilidad precoz, el manejo del dolor postoperatorio debe 
ser un área de enfoque fundamental. Los opioides son amplia-
mente conocidos por tener un perfil de efectos secundarios que 
ralentiza la recuperación hospitalaria, retrasando tanto el alta 
hospitalaria como el retorno a la normalidad funcional. Estos 
efectos secundarios incluyen la disminución de la motilidad in-
testinal, íleo, náuseas y vómitos postoperatorios, sedación y 
delirio. Además, se ha sugerido una asociación entre la admi-
nistración de opioides y la recurrencia del cáncer en la pobla-
ción de oncología quirúrgica, específicamente cáncer de mama 
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y próstata. Los anestesiólogos están bien posicionados para 
influir en el éxito de los protocolos ERAS para el control ade-
cuado del dolor, teniendo muchas herramientas a su disposición 
para proporcionar preservación de opioides o incluso libres de 
ellos durante el periodo perioperatorio. 

Esta revisión resume la evidencia disponible sobre las tera-
pias farmacológicas para conseguir un ahorro de opioides pe-
rioperatorios, exceptuando los antinflamatorios que tienen un 
efecto demostrado en este campo, y respalda el uso de dexme-
detomidina, clonidina, ketamina, pregabalina, lidocaína, mag-
nesio y esmolol como adyuvantes no-opioides dentro de progra-
mas multimodales para el tratamiento del dolor postoperatorio. 
A pesar de ello, se necesitan ensayos adicionales para dilucidar 
las combinaciones óptimas de estos adyuvantes.

Palabras clave: Analgesia libre de opioides, dolor postope-
ratorio, recuperación postoperatoria, dexmedetomidina, cloni-
dina, ketamina, pregabalina, lidocaína, magnesio, esmolol.

INTRODUCCIÓN

Ante el uso generalizado de analgésicos opioides para 
tratar el dolor en procedimientos quirúrgicos, la adicción 
a los opioides y su morbilidad o mortalidad asociadas han 
ocupado un lugar central para la salud pública. Entre los 
estadounidenses, la muerte prematura de la estrella del pop 
Prince destacó los peligros del uso indebido y el abuso 
de los opioides recetados. Para los médicos de pacientes 
agudos, la historia subyacente tenía un problema coti-
diano, como el uso indebido de sustancias recetadas pre-
viamente y que comenzó con la tolerancia a los opioides 
prescritos después de la cirugía ortopédica de cadera (1). 
Recientemente, hemos visto un aumento en los artículos 
de noticias y revistas médicas centrados en la epidemia de 
uso excesivo y abuso de opioides en los Estados Unidos. 
La denominada “epidemia de opiáceos” es ahora una de 
las principales causas de muerte accidental y las prescrip-
ciones de opioides de los médicos del ámbito periopera-
torio (especialistas en dolor, cirujanos y especialistas en 
rehabilitación) representan una parte de los 19.000 casos 
descritos anuales. La alta morbilidad y mortalidad aso-
ciadas con los medicamentos opioides llevó a los Centros 
para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC) y 
la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA), 
a proporcionar nuevas pautas de prescripción de opioides 
para los pacientes que sufren de dolor crónico. Además, 
pidieron encarecidamente a los médicos a tratar de for-
ma proactiva la adicción a los opioides, al tiempo que 
refuercen los enfoques basados ​​en la evidencia para tratar 
el dolor de una manera racional que evite el uso indiscri-
minado de estos fármacos (2). Estas llamadas de nuestras 
agencias nacionales de salud abordan principalmente la 
mala gestión del dolor crónico con los opioides, y si bien 
se puede culpar a los prescriptores médicos de atención 
primaria o médicos de cuidados agudos como los ciru-

janos, nosotros, los anestesistas dedicados al tratamiento 
del dolor, también debemos responder proactivamente a 
este desafío nacional. Primero debemos entender nuestra 
contribución a la tolerancia a los opioides, el proceso que 
a menudo comienza durante la recuperación de la cirugía. 
Las vías mejoradas de recuperación después de la cirugía 
(ERAS) dentro de los modelos de atención ambulatoria 
en el hogar representan una gran oportunidad para que 
los anestesiólogos administren menos opioides y realicen 
una analgesia libre OFA (Opioid Free Analgesia) o redu-
cida (Opioid Less Anesthesia) de estos fármacos, con el 
objetivo de reducir su uso en el entorno ambulatorio (3).

En una revisión sobre población estadounidense, el 
objetivo primario fue el nuevo uso persistente de opioides 
sin consumo previo, que se definió como un cumplimiento 
de prescripción de entre 90 y 180 días después del procedi-
miento quirúrgico. Un total de 36.177 pacientes cumplieron 
los criterios de inclusión, 29.068 (80,3 %) recibieron proce-
dimientos quirúrgicos menores y 7.109 (19,7 %) recibieron 
procedimientos mayores. La cohorte tenía una edad media 
de 44,6 años y era predominantemente femenina (23.913 
[66,1 %]) y blanca (26 091 [72,1 %]). Las tasas de uso de 
opioides a largo plazo fueron similares entre los 2 grupos, 
oscilando entre 5,9 % y 6,5 %. En comparación, la inci-
dencia en la cohorte de control no quirúrgico fue solo del 
0,4 %. Los factores de riesgo asociados de forma indepen-
diente con el nuevo uso persistente de opioides incluyeron 
el consumo de tabaco preoperatorio (razón de posibilidades 
ajustada [aOR], 1,35; IC del 95 %, 1,21-1,49), trastornos 
por alcoholismo y abuso de sustancias (ORa, 1,34; IC del 
95 %, 1,05-1,72), trastornos del estado de ánimo (aOR, 
1,15; IC del 95 %, 1,01-1,30), ansiedad (aOR, 1,25; IC 
del 95 %, 1,10-1,42) y trastornos del dolor preoperatorios 
(dolor de espalda: aOR, 1,57; IC del 95 %, 1,42-1,75, dolor 
de cuello: aOR, 1,22, IC 95 %, 1,07-1,39, artritis: aOR, 
1,56, IC 95 %, 1,.40-1,73 y dolor centralizado: aOR, 1,39, 
IC 95 %, 1,26-1,54) (4).

Además de la anestesia regional, muchos analgésicos 
no opioides, que los anestesiólogos pueden administrar en 
el perioperatorio, reducen los requisitos postoperatorios de 
opioides, incluida la infiltración local y/o infusiones intra-
venosas de anestésicos locales, el paracetamol, los analgé-
sicos no esteroideos, los antagonistas del N-metil-D-aspar-
tato (ketamina), el sulfato de magnesio (SO4Mg2+), los 
agonistas α-2 (clonidina y dexmedetomidina), los anticon-
vulsivantes (gabapentina y pregabalina), glucocorticoides 
y β-bloqueantes. Las estrategias de analgesia multimodal 
se basan en tratar el dolor en una variedad de receptores 
más allá de μ-1 y μ-2, que comúnmente son abordados por 
los opioides. Con una nueva filosofía, los anestesiólogos 
deben considerar el quirófano como un entorno único en el 
que podemos controlar el dolor de manera segura mediante 
la utilización de agentes altamente especializados adminis-
trados únicamente en este contexto (5). 
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Tal práctica podría disminuir la exposición de los 
pacientes a los opioides, reduciendo así nuestra contribu-
ción a la tolerancia que puede desarrollarse en el periodo 
postoperatorio temprano. Dado que los proveedores en 
numerosas disciplinas se sienten cómodos administrando 
opioides para el control del dolor postoperatorio, ¿por qué 
no guardar los receptores μ exclusivamente para el res-
cate postoperatorio inmediato? Podemos abordar el dolor 
usando una variedad diferente de receptores mientras los 
pacientes están en la sala de operaciones o recuperación 
postanestésica, donde los anestesiólogos pueden monitori-
zar y controlar de forma segura los efectos secundarios de 
las alternativas a los opioides. Los protocolos ERAS tienen 
el potencial de inculcar esta filosofía de manejo del dolor y 
debemos, por ello, aprovechar esta oportunidad para probar 
una estrategia de manejo del dolor libre de opioides (6).

MATERIAL Y MÉTODOS

En esta revisión no sistemática se examinaron los datos 
que describen el efecto ahorrador de opioides de los adyu-
vantes no opioides vía oral o parenteral, exceptuando los 
antiinflamatorios que tienen un efecto demostrado en este 
campo. Se incluyeron también la anestesia/analgesia epi-
dural e intradural con morfina y finalmente los aditivos 
anestésicos locales en la anestesia regional. Esta revisión 
tiene como objetivo analizar ampliamente los esfuerzos de 
preservación de opioides en anestesiología, proporcionan-
do una visión general, un resumen de los conocimientos 
actuales y una perspectiva de las futuras orientaciones para 
la investigación y la práctica clínica.

Cada autor realizó búsquedas independientes de litera-
tura utilizando MEDLINE/Pubmed (hasta diciembre de 
2017). Los estudios se limitaron a aquellos en inglés y que 
se realizaron en humanos. Se escogieron por consenso las 
revisiones sistemáticas con o sin metanálisis y los ensayos 
clínicos controlados bien diseñados.

Los términos de búsqueda incluyeron lo siguiente:
1.	 Analgesia postoperatoria  ± dexmedetomidina, clo-

nidina, ketamina, amantadina, dextrometorfano, 
gabapentina, pregabalina, duloxetina, amitriptilina, 
desipramina, lidocaína, magnesio, esmolol o cafeína.

2.	 Analgesia regional o espinal ± opioides, morfina, 
tramadol, fentanilo, buprenorfina, dexmedetomidina, 
clonidina, dexametasona, como adyuvantes.

Para los coadyuvantes que se han recopilado revisiones 
sistemáticas recientes, metanálisis o revisiones Cochrane, 
para los ensayos aleatorizados recientes que no se cubrie-
ron en estas revisiones y para los agentes que no se han 
sometido a una combinación de datos tan sistemática como 
amantadina, duloxetina, antidepresivos tricíclicos (ADT), 
los estudios se valoraron individualmente para realizar una 
breve revisión narrativa.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

La lógica combinación de opioides y adyuvantes no 
opioides se basa en la capacidad de modular sinérgicamen-
te las vías del dolor en los targets centrales y periféricos, 
mejorando así la analgesia y potenciando la disminución 
del requerimiento de opioides, así como los efectos secun-
darios relacionados con los mismos. Mientras que agentes 
como el paracetamol (7) y los antinflamatorios no este-
roideos COX-1 o COX 2 (8,9) se usan comúnmente en 
la práctica clínica debido a sus efectos bien documenta-
dos en este campo, existe una gran cantidad de adyuvan-
tes menos conocidos. El nivel de evidencia que apoya la 
implementación de los diferentes adyuvantes no opioides 
es notoriamente variable. El uso de ciertos adyuvantes para 
la analgesia perioperatoria está respaldado por los datos 
publicados, pero otros requieren una investigación continua 
o confirmatoria a largo plazo (10) (Tabla I).

COADYUVANTES FARMACOLÓGICOS NO AINE

Dexmedetomidina

La dexmedetomidina es un agonista del adrenorreceptor 
α-2 que posee propiedades sedantes y ansiolíticas. Aunque 
se administra con mayor frecuencia para la sedación del 
paciente en unidades de cuidados intensivos y para otros 
procedimientos como la intubación en paciente despierto 
con fibra óptica, su actividad antinociceptiva central media-
da por la estimulación de receptores α-2 localizados en los 
cuernos dorsal de la médula espinal y el locus cerúleo, lo 
convierte en una opción atractiva para usar como adyu-
vante analgésico. Una Revisión Cochrane 2016 examinó 
7 ensayos controlados aleatorios (ECA) con 422 pacien-
tes y concluyó que la dexmedetomidina (0,5-1 μg/kg en 
bolo ± infusión intraoperatoria) dio como resultado una 
disminución significativa en el consumo de opioides en las 
primeras 24 horas (11). Sin embargo, no hubo una reduc-
ción significativa en las puntuaciones de dolor. Aunque la 
mayoría de los estudios hasta la fecha se han centrado en 
la cirugía abdominal (12), los ensayos recientes parecen 
sugerir que la dexmedetomidina también puede conferir 
un efecto de preservación de opioides en el contexto de 
operaciones ginecológicas (13), ortopédicas (14) y neuro-
quirúrgicas (15).

Clonidina

La clonidina es un agonista de los receptores adrenérgi-
cos α-2 8 veces menos selectivo para los adrenoreceptores 
α-2 que la dexmedetomidina. Se puede administrar por 
vía oral, transdérmica o intravenosa para modular el dolor 
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TABLA I
EFICACIA DE LOS DIVERSOS COADYUVANTES NO AINE EN EL CONSUMO DE OPIOIDES POSTOPERATORIOS 

(11-39)

Fármaco 
coadyuvante

Supuesto mecanismo de acción
Duración / magnitud del efecto de reducción de 

opioides

Dexmedetomidina, 
clonidina

Estimulación de los adrenoreceptores α-2 
localizados en los cuernos dorsal de la médula 
espinal y el locus cerúleo

Hasta 24 h, con un efecto mayor con 
dexmedetomidina

Ketamina, 
amantadina, 
dextrometorfano

Disminución de la transmisión del dolor 
nociceptivo e inflamatorio debido al bloqueo 
del receptor NMDA 

Hasta 40 % de preservación de opioides 
con ketamina, datos poco claros sobre el 
beneficio con amantadina, hasta 24 horas con 
dextrometorfano

Gabapentinoides:
gabapentina, 
pregabalina

Disminución de la liberación de 
neurotransmisores excitadores (p. ej., 
glutamato, sustancia P y péptido relacionado 
con el gen de la calcitonina) debido a la 
interacción con las subunidades α-2-δ de los 
canales de calcio dependientes de voltaje

La reducción del uso de opioides 
postoperatoriamente después de que la 
gabapentina probablemente haya sido 
sobreestimado previamente, pero aún tiene 
algún efecto. Hasta 24 h con pregabalina para 
algunos procedimientos quirúrgicos

Duloxetina Efecto modulador en las vías de dolor 
inhibitorio descendente en el cerebro y la 
médula espinal de las vías serotoninérgicas

Hasta 48 h

Antidepresivos 
tricíclicos:
desimipramina, 
amitriptilina

Supresión de la sensibilización central del 
dolor mediante la inhibición de la recaptación 
de norepinefrina y serotonina, así como el 
antagonismo de los canales de sodio periféricos 
y los receptores espinales de NMDA

Sin beneficio claro del uso

Lidocaína Disminución de la liberación de citocinas 
proinflamatorias (p. ej., IL6, IL8), regulación a 
la baja modulada por NF-kB a nivel de ARNm 
e inhibición de los receptores de NMDA

Efecto positivo intraoperatorio y postoperatorio 
inmediato (URPA), con posible efecto mayor en 
procedimientos abdominales laparoscópicos

Esmolol Bloqueo de los efectos excitadores de la 
señalización del dolor en el sistema nervioso 
central y periférico y modulación de la 
actividad adrenérgica central (pronociceptiva)

Efecto significativo, pero clínicamente 
pequeño, en consumo postoperatorio de 
opioides en el metanálisis de ensayos pequeños, 
por lo que se necesitan más estudios

Sulfato de 
magnesio

Antagonismo de los receptores NMDA de la 
médula espinal y bloqueante de los canales del 
Ca++

El consumo de opioides disminuyó en gran 
medida en el grupo de magnesio sistémico en 
comparación con el control. Ninguno de los 
estudios informó toxicidad clínica relacionada 
con niveles séricos tóxicos de magnesio

Cafeína Mejora de la absorción del fármaco analgésico 
(debido al aumento del flujo sanguíneo 
gástrico), reducción del aclaramiento del 
fármaco (debido a la disminución del flujo 
sanguíneo hepático), bloqueo de la señalización 
de adenosina pronociceptiva periférica y 
activación de la vía central de la noradenosina

La adición de cafeína a los analgésicos de 
uso común vía oral en combinación aumentó 
significativamente el número de pacientes que 
experimentaron un buen alivio del dolor (50 % 
durante 4-6 h)

IL: interleuquina. NF-kB: factor nuclear-kB. PACU: unidad de cuidados postanestésicos. NMDA: N-metil-d-aspartato. i.v.: intravenosa.
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postquirúrgico. Un metanálisis de 19 ECA (1156 pacientes) 
para examinar la clonidina y la dexmedetomidina en el con-
texto postoperatorio concluyó que la clonidina proporciona 
un efecto ahorrador de opioides durante 24 horas pero en 
menor grado que la dexmedetomidina (16). Desde 2012, 
un número limitado de ensayos ha investigado la clonidi-
na para el dolor postoperatorio y ha encontrado resultados 
similares (17). En resumen, la clonidina proporciona un 
efecto ahorrador de opioides que es menos pronunciado 
que el asociado con la dexmedetomidina.

Ketamina 

La ketamina es un antagonista del receptor de N-metil-
d-aspartato (NMDA) que se ha utilizado en el contexto del 
dolor crónico, oncológico, neuropático y posquirúrgico. El 
bloqueo del receptor NMDA supuestamente da como resul-
tado una disminución de la transmisión nociceptiva y del 
dolor inflamatorio. Además, la evidencia preliminar sugiere 
que la ketamina también puede ejercer su efecto analgésico 
al interactuar con los receptores opioides μ y δ. Un artículo 
de revisión que analizó los datos de 39 ECA (2482 pacien-
tes) utilizando dosis bajas de ketamina intravenosa para la 
analgesia postoperatoria después de una variedad de inter-
venciones quirúrgicas concluyó que la ketamina proporciona 
un 40 % de efecto ahorrador de opioides. Aunque el grado 
de consumo de opioides refleja la dosis de ketamina admi-
nistrada, no se puede confirmar un efecto claro relacionado 
con la dosis. A diferencia de sus beneficios de preservación 
de opioides, el impacto de la ketamina en las puntuaciones 
de dolor postoperatorio sigue siendo ambiguo (18).

Dextrometorfano 

Tradicionalmente utilizado como antitusivo, el dextro-
metorfano es un antagonista del receptor NMDA que se ha 
investigado como adyuvante analgésico para varios tipos 
de procedimientos quirúrgicos (por ejemplo, artroscopia de 
rodilla / reemplazo articular o reconstrucción, reparación 
de escoliosis, histerectomía, colecistectomía). King y cols. 
informaron en su metanálisis de 2016, de 21 ensayos, que 
la administración perioperatoria de dextrometorfano intra-
muscular (40-120 mg) y oral (30-200 mg) puede disminuir 
el dolor de 1 a 24 horas después de la cirugía y reducir el 
consumo de morfina 24 a 48 horas tras la cirugía después 
de una gran variedad de procedimientos (19).

Gabapentinoides (gabapentina y pregabalina)

Desarrollado inicialmente como un fármaco antiepilép-
tico, la gabapentina también posee propiedades analgési-

cas que supuestamente están mediadas por su interacción 
con las subunidades α2δ de los canales de calcio voltaje-
dependientes, disminuyendo la liberación de neurotrans-
misores excitadores. Aunque se usa comúnmente para el 
tratamiento del dolor neuropático crónico, la evidencia 
contemporánea parece apoyar su uso en el tratamiento del 
dolor posquirúrgico agudo. Mientras que los metanálisis 
previos indican que la administración perioperatoria de 
gabapentina se asocia con una disminución significativa 
en el uso de opioides postoperatorios, el grado de esta 
disminución puede haberse sobreestimado, como sugie-
ren los estudios recientes que se basaron en análisis de 
estudios con bajo riesgo de sesgo o meta regresión en su 
análisis (20,21).

La pregabalina posee un perfil farmacocinético predeci-
ble en comparación con la gabapentina porque su absorción 
oral es extensa y proporcional a la dosis. Un metanálisis de 
55 ECA (4155 pacientes) concluyó que todos los regímenes 
de dosificación de pregabalina proporcionaron una reduc-
ción significativa en las puntuaciones de dolor en reposo 
y en movimiento, así como el consumo de opioides a las 
2 y 24 horas en comparación con el placebo. Curiosamen-
te, los autores no encontraron diferencias significativas en 
los resultados del dolor agudo al comparar los regímenes 
de una sola administración preoperatoria de pregabalina 
(100-300 mg) a la administración posoperatoria repetida 
(22). Dos metanálisis posteriores también encontraron dis-
minuciones en el consumo de opioides perioperatorios con 
pregabalina (23,24). En una reciente revisión sistemática se 
incluyeron ensayos clínicos aleatorizados que investigaron 
el tratamiento de pregabalina perioperatoria en pacientes 
quirúrgicos adultos. La revisión siguió la metodología 
Cochrane, que incluye la Evaluación de las calificaciones, 
el Desarrollo y la Evaluación (GRADE), y utilizó análisis 
secuenciales (TSA). Los resultados primarios fueron el 
consumo de morfina i.v. las primeras 24 horas y la inci-
dencia de eventos adversos graves (EAS) definidos por 
las pautas de la buena práctica clínica de la Conferencia 
Internacional de Armonización. Las conclusiones se basa-
ron principalmente en ensayos con bajo riesgo de sesgo. 
Se incluyeron 97 ensayos clínicos aleatorizados con 7201 
pacientes. La morfina 24 h i.v. de rescate se informó en 
11 ensayos, con un riesgo general bajo de sesgo, encontran-
do una reducción de 5,8 mg (intervalo de confianza ajusta-
do según TSA: 3,2-8,5). Se informó la incidencia de EAG 
en 21 ensayos, con 55 EAG informados en 12 de estos 
ensayos y 22 EAS informados en 10 ensayos con un riesgo 
general bajo de sesgo. La odds ratio de Peto fue de 2,9 (1,2-
6,8, intervalo de confianza ajustado por la TSA: 0,1-97,1). 
Según los ensayos con bajo riesgo de sesgo, la pregabalina 
puede tener un efecto mínimo de preservación de opioi-
des, pero el riesgo de EAG parece aumentar. Sin embargo, 
las evaluaciones GRADE mostraron evidencia de calidad 
moderada a muy baja. En consecuencia, según los autores, 
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no se puede recomendar el uso habitual de pregabalina para 
el tratamiento del dolor postoperatorio debido a su baja 
eficacia como ahorrador de opioides (25).

Duloxetina

La duloxetina, un inhibidor oral de la recaptación de 
serotonina-norepinefrina, y se usa comúnmente para el 
tratamiento de la depresión y la ansiedad. Se cree que su 
efecto analgésico se deriva de un efecto modulador en las 
vías de dolor inhibitorio descendente en el cerebro y la 
médula espinal. Hasta la fecha, la evidencia publicada rela-
cionada con el dolor posquirúrgico sugiere que la duloxeti-
na produce un efecto ahorrador de opioides. Sin embargo, 
no proporciona consistentemente un alivio adicional del 
dolor en comparación con el placebo. En un estudio de 
pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla (ATR), 
los que recibieron 60 mg/d de duloxetina tuvieron requisi-
tos acumulados de morfina más bajos a las 48 horas que los 
que recibieron placebo, pero el primero no fue superior al 
placebo en términos de manejo del dolor (26). De manera 
similar, cuando se agregó a un régimen analgésico mul-
timodal para ATR, un tratamiento de duloxetina 60 mg/d 
durante 15 días no redujo el dolor relacionado con la deam-
bulación, pero disminuyó los requerimientos de opioides 
en el primer día postoperatorio (27). Asimismo, un ensayo 
aleatorizado doble ciego encontró que dos dosis de 60 mg 
de duloxetina redujeron el consumo de fentanilo, 48 horas 
después de cirugía programada de columna, aunque las 
puntuaciones de dolor no difirieron significativamente 
durante las 48 horas entre los grupos de duloxetina y place-
bo (28). Los beneficios de duloxetina con preservación de 
opioides también se observaron a las 24 horas después de 
la histerectomía abdominal (29).

Lidocaína

Aunque la lidocaína se usa comúnmente para los blo-
queos nerviosos neuraxiales y periféricos, también posee 
propiedades analgésicas adyuvantes cuando se administra 
por vía intravenosa. Debido a que los niveles plasmáticos 
son demasiado bajos para lograr un bloqueo directo de los 
canales de sodio, los mecanismos de acción postulados 
incluyen una menor liberación de citoquinas proinflama-
torias (interleucina 6, interleucina 8), regulación negativa 
modulada por factor nuclear a nivel de ARNm e inhibición 
de receptores NMDA.

Una revisión Cochrane 2015 combinó los resultados de 
43 ECA (1700 pacientes) que compararon lidocaína intra-
venosa con placebo/tratamiento y concluyó que un bolo de 
lidocaína (100 mg o 1-3 mg/kg) seguido de una infusión 
(1-5 mg/kg/h, o 2-4 mg/min) reduce significativamente 

las puntuaciones de dolor de 1 a 4 horas y a las 24 horas 
(pero no a las 48 horas), y disminuye los requerimientos 
de opioides perioperatorios. Además, la lidocaína disminu-
ye significativamente las náuseas/vómitos postoperatorios 
(NVPO), así como el íleo y, como resultado, puede acortar 
la duración de la estancia hospitalaria en aproximadamente 
8 horas. Un análisis de subgrupos encontró que el alivio 
analgésico y el efecto ahorrador de opioides de la lidocaína 
son más pronunciados en pacientes sometidos a cirugía 
abdominal abierta y laparoscópica (30).

Esmolol

El esmolol es un bloqueador β-1 selectivo por vía intra-
venosa caracterizado por sus tiempos de inicio y elimina-
ción ultracortos. De hecho, la capacidad del esmolol para 
alcanzar rápidamente el bloqueo β en estado estacionario 
lo convierte en un agente ideal para controlar la respuesta 
hemodinámica asociada con estímulos nocivos, tales como 
la intubación endotraqueal y el neumoperitoneo. Además 
de sus efectos simpaticolíticos, el esmolol se ha utilizado 
para el tratamiento del dolor posquirúrgico. Los mecanis-
mos de acción siguen siendo especulativos e incluyen el 
bloqueo de los efectos excitatorios de la señalización del 
dolor en los sistemas nerviosos central y periférico, así 
como la modulación de la actividad adrenérgica central 
(pronociceptiva).

Un metanálisis (19 ECA, 936 pacientes) que examinó la 
administración de esmolol y su efecto en el dolor postope-
ratorio precoz concluyó que una perfusión perioperatoria 
de esmolol (5-500 μg/kg/min) con o sin una dosis de carga 
(0,5-1 mg/kg) resultó en un menor consumo postoperato-
rio de opioides (5,1 mg de equivalente de morfina), una 
disminución del 69 % en el requerimiento opioide posto-
peratorio, así como una reducción del 61 % en las NVPO. 
La disminución en las puntuaciones de dolor postoperato-
rio fue estadísticamente significativa (pero clínicamente 
modesta), y si bien el efecto de ahorro de opioides parece 
prometedor, los estudios disponibles muestran importantes 
deficiencias metodológicas (31).

Sulfato de magnesio

El magnesio sistémico se ha utilizado para minimizar el 
dolor postoperatorio con resultados conflictivos median-
te estudios clínicos. Se desconoce si la administración 
de magnesio sistémico perioperatorio puede minimizar 
el dolor postoperatorio. El objetivo de la investigación 
actual fue evaluar el efecto del magnesio sistémico en los 
resultados del dolor postoperatorio. Se realizó una amplia 
búsqueda para identificar ensayos controlados aleatorios 
que evaluaron los efectos del magnesio sistémico en los 



284  B. MUGABURE BUJEDO ET AL.	 Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 25, N.º 5, Septiembre-Octubre 2018

resultados del dolor postoperatorio en procedimientos qui-
rúrgicos realizados bajo anestesia general. El metanálisis 
se realizó utilizando un modelo de efectos aleatorios (32). 

Veinte ensayos clínicos aleatorizados con 1257 pacien-
tes fueron incluidos. La diferencia de medias ponderada (IC 
del 99 %) de los efectos combinados favoreció el control 
del magnesio para el dolor en reposo (≤ 4 h, -0,74 [-1,08 a 
-0,48], 24 h, -0,36 [-0,63 a -0,09]) y con movimiento a las 
24 h, -0,73 (-1,37 a -0,1). El consumo de opioides dismi-
nuyó en gran medida en el grupo de magnesio sistémico 
en comparación con el control, una diferencia de medias 
ponderada (IC del 99 %) de -10,52 (-13,50 a -7,54) mg 
equivalentes de morfina i.v. En algunos análisis se obser-
vó una heterogeneidad significativa, pero podría explicarse 
en parte por la administración intraoperatoria de magnesio 
única en comparación con la administración intraopera-
toria y postoperatoria en otros estudios. Ninguno de los 
estudios informó toxicidad clínica relacionada con niveles 
séricos tóxicos de magnesio. La principal conclusión fue 
que la administración sistémica de magnesio perioperatorio 
reduce el dolor postoperatorio y el consumo de opioides de 
rescate. Por lo tanto, la administración de magnesio debe-
ría considerarse como una estrategia para mitigar el dolor 
postoperatorio en pacientes quirúrgicos.

Otros coadyuvantes

La amantadina es un antagonista no competitivo del 
receptor NMDA que se supone disminuye la sensibiliza-
ción central postoperatoria, la tolerancia aguda a los opioi-
des y la hiperalgesia inducida por opioides. En resumen, 
los beneficios clínicos de la amantadina adyuvante siguen 
siendo ambiguos. Las posibles explicaciones de los resul-
tados contradictorios encontrados en la literatura incluyen 
el modo de administración (oral 50-200 mg/día versus 200 
mg vía intravenosa), el régimen de dosificación (dosis úni-
ca frente a la repetida), así como la naturaleza del procedi-
miento quirúrgico (33-35). 

Los antidepresivos tricíclicos (ADT) ejercen su efecto 
analgésico al suprimir la sensibilización central del dolor 
mediante la inhibición de la recaptación de norepinefrina y 
serotonina, así como el antagonismo de los canales de sodio 
periféricos y los receptores NMDA espinales. Aunque los 
ATC desempeñan un papel integral en el tratamiento de las 
afecciones del dolor crónico, la evidencia que apoya su uso 
para el dolor postoperatorio sigue siendo escasa y ambigua. 
Hasta la fecha, se han investigado 2 ADT orales (amitripti-
lina y desipramina) en el contexto del dolor posquirúrgico. 
En resumen, la evidencia limitada y contradictoria actual-
mente no respalda su uso rutinario para el tratamiento del 
dolor postoperatorio (36-38).

La cafeína es una metilxantina principalmente conocida 
por su efecto estimulante sobre el sistema nervioso central. 

Aunque la cafeína ha demostrado propiedades analgési-
cas intrínsecas a dosis muy altas (es decir, 50 mg/kg) en 
roedores, es más comúnmente utilizada como adyuvante 
analgésico en humanos, a menudo combinada con agentes 
como paracetamol, ibuprofeno y aspirina. Los mecanismos 
de acción propuestos incluyen una mejor absorción del fár-
maco debido al aumento del flujo sanguíneo gástrico, la 
reducción del aclaramiento del fármaco debido a la dismi-
nución del flujo sanguíneo hepático, bloqueo de la señali-
zación de adenosina pronociceptiva periférica y activación 
de la vía central de noradenosina. Múltiples estudios han 
comparado analgésicos orales con cafeína a la misma dosis 
de analgésicos sin cafeína con resultados contradictorios. 
Una revisión Cochrane (20 ECA, 4262 pacientes) concluyó 
que la adición de cafeína (100-130 mg) a una dosis estándar 
de analgésicos comúnmente usados, ​​resultó en un aumento 
modesto pero significativo en la proporción de pacientes 
que experimentan un buen alivio del dolor (definido como 
50 % del máximo durante 4-6 horas) con un número nece-
sario para tratar NNT de 14 (39).

TÉCNICAS REGIONALES 

Existe una gran cantidad de datos publicados que ana-
lizan el uso de anestésicos regionales y técnicas analgé-
sicas para mejorar el dolor perioperatorio y disminuir la 
necesidad y el uso de opioides. En comparación con la 
anestesia general (AG), el uso de bloques regionales (tanto 
periféricos como neuraxiales) se asocia con una mejor anal-
gesia perioperatoria y una disminución del uso de opioides. 
Varios metanálisis y revisiones sistemáticas de la literatura 
disponible demuestran consistentemente que el uso de blo-
queos de nervios periféricos en multitud de localizaciones 
(extremidad superior e inferior, bloqueo paravertebral, blo-
queo pectoral, bloqueo del plano de los transversos etc.), 
disminuye el uso de opioides en una multitud de procedi-
mientos quirúrgicos (40,41). Por ese motivo no pasaremos 
a describirlos con detalle, pero sí describiremos a continua-
ción los fármacos coadyuvantes útiles por estos abordajes 
y, por tanto, recomendados para su uso en solitario o aña-
didos a los anestésicos locales. Asimismo, describiremos 
la utilidad de la morfina neuraxial en el ahorro de opioides 
sistémicos en el periodo postoperatorio.

Coadyuvantes opioides en analgesia neuraxial 
(epidural o intradural) 

De forma similar a los bloqueos nerviosos periféricos, el 
uso de anestesia neuraxial se asocia con una disminución 
del uso de opioides perioperatorios. Los bloqueos epidu-
rales con anestésicos locales u opioides hidrófilos intrate-
cales (morfina) pueden asociarse con una disminución del 
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uso de opioides postoperatorios en comparación con los 
pacientes sin bloqueo neuraxial. En un metanálisis de 15 
ECA en pacientes sometidos a cirugía de revascularización 
coronaria, los pacientes que recibieron analgesia epidural 
torácica o analgesia intratecal tuvieron una disminución 
significativa en el uso sistémico de morfina de rescate en 
11 mg (42). En un ECA que comparó morfina neuraxial 
intraoperatoria con AG para pacientes sometidos a histe-
rectomía, el consumo de opioides postoperatorios y las 
puntuaciones de dolor fueron más altos en el grupo AG 
y hubo una relación lineal inversa entre el consumo de 
morfina intravenosa y la calidad de recuperación posto-
peratoria a las 24 horas (43). Un metanálisis actualizado 
recientemente incluyó 1498 pacientes de 15 ensayos y 
encontró que las técnicas epidurales añadidas a la AG para 
las cirugías de reparación de aneurisma aórtico abdominal 
por laparotomía, demostraron una disminución en las pun-
tuaciones de dolor de EVA, aunque no se presentaron datos 
sobre el uso de opioides (44). En pacientes con ATR, un 
estudio que comparó los bloqueos intrarticulares realizados 
por los cirujanos con la analgesia epidural controlada por el 
paciente mostró puntuaciones de dolor significativamente 
más bajas, consumo de opioides e índice de náuseas, vómi-
tos y prurito inferiores en el grupo epidural (45). Final-
mente, el uso de morfina neuraxial (intratecal y epidural) 
ha demostrado que disminuye el consumo de opioides sis-
témicos perioperatorios en una variedad de procedimien-
tos torácicos y abdominales (46). En un metanálisis sobre 
pacientes sometidos a cirugía mayor, se incluyeron 27 
ECA en el que 645 pacientes recibieron morfina intratecal 
preoperatoria, entre 100 y 4.000 μg. Los resultados fueron 
concluyentes y los pacientes que recibieron morfina intra-
tecal (versus no morfina intratecal) utilizaron significati-
vamente menos opioides perioperatorios (DM ponderado, 
-16,9 mg) (47). Un metanálisis de 10 ECA en pacientes con 
parto por cesárea indicó que la administración de morfina 
epidural (en comparación con la analgesia opioide sisté-
mica) se asoció con una disminución de las puntuaciones 
de dolor y de morfina de rescate postoperatoria durante las 
primeras 24 horas (48). En pacientes sometidos a cirugía 
de artrodesis de columna vertebral, un metanálisis de 8 
ECA con 393 pacientes encontró que aquellos que reci-
bieron morfina intratecal tenían una puntuación de dolor 
y consumo de morfina significativamente más bajos en las 
primeras 24 horas postoperatorias que los controles (49). 
Finalmente, el uso de analgesia epidural como parte de 
una vía de recuperación mejorada después de la cirugía 
(ERAS) también puede disminuir el uso de opioides perio-
peratorios. Un estudio sobre 180 pacientes consecutivos 
sometidos a hepatectomía abierta fueron manejados con 
estrategias tradicionales de atención postoperatoria o a 
través de una vía ERAS. Aquellos que formaron parte de 
la vía ERAS utilizaron significativamente menos morfina 
a las 24 horas (mediana, 10,0 frente a 116,0 mg), 48 horas 

(mediana, 10,1 frente a 85,4 mg) y 72 horas (mediana, 2,5 
frente a 60,0 mg). Los pacientes que tuvieron una epidural 
como parte de su vía ERAS utilizaron incluso menos a las 
24 horas (mediana, 2,7 vs. 65,0 mg) y 48 horas (mediana, 
8,0 frente a 50,0 mg) pero no a las 72 horas (50).

La administración de opioides espinales es una exce-
lente opción para separar los efectos analgésicos deseables 
de los efectos secundarios esperados que limitan la dosis 
para mejorar la analgesia postoperatoria. Por lo tanto, los 
médicos deben identificar mejor los opioides específicos o 
las dosis y vías de administración adecuadas que resultan 
en un sitio de acción principalmente espinal. Los avances 
recientes en la biodisponibilidad de opioides espinales, 
basados ​​en ensayos en animales y humanos, respaldan la 
teoría de que la biodisponibilidad es inversamente propor-
cional a la solubilidad lipídica del fármaco, que es más alta 
en opioides hidrófilos como morfina, diamorfina e hidro-
morfona que los lipofílicos como buprenorfina, alfentani-
lo, fentanilo y sufentanil. Los resultados obtenidos de los 
metanálisis se consideran el nivel más alto de evidencia y 
respaldan el uso especialmente de morfina neuraxial. Sin 
embargo, es un hecho que los estudios sobre el tratamiento 
del dolor postoperatorio deben explorar la heterogeneidad 
de la cirugía clínica para mejorar el resultado del paciente. 
Esta observación obliga a los médicos a definir la dosis 
para un procedimiento específico, y una guía práctica basa-
da en cada cirugía. También se necesita un protocolo de 
vigilancia para lograr una buena analgesia postoperatoria 
en términos de eficacia y seguridad (51).

Aditivos útiles añadidos a los anestésicos locales  
en los bloqueos de plexos 

Los beneficios analgésicos para ahorrar opioides de 
los bloqueos nerviosos neuraxiales y periféricos pueden 
prolongarse con el uso de catéteres permanentes y/o la 
adición de medicamentos adyuvantes. El uso hospitalario 
de infusiones de anestésico local perineural continuo ha 
mostrado efectos de preservación de opioides en com-
paración con las inyecciones individuales de anestésico 
local (52). Algunos centros han tenido éxito al prolongar 
la analgesia y limitar el uso de opioides al dar de alta a 
los pacientes con catéteres nerviosos periféricos ambula-
torios. Sin embargo, su uso se ha asociado con una gran 
carga de soporte clínico, fallos del catéter y altas retra-
sadas o reingresos (53-59). Se ha demostrado que varios 
adyuvantes anestésicos locales prolongan eficazmente la 
analgesia a partir de bloqueos nerviosos periféricos de 
bolo único, con efectos asociados de ahorro de opioides. 
Sin embargo, debe tenerse en cuenta que, si bien varios 
de estos agentes se han estudiado extensamente y se usan 
comúnmente fuera de indicación de ficha técnica, como 
“off-label”, ninguno ha sido aprobado para uso perineu-
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ral por la Administración de Alimentos y Medicamentos 
(FDA). Debido a que la mayoría de los coadyuvantes de 
interés no tienen patente, es poco probable que las com-
pañías farmacéuticas presionen para obtener la aprobación 
de la FDA para incluirlos en ficha técnica debido a la falta 
de incentivos financieros (60).

Dexametasona

Un metanálisis reciente reveló que los bloqueos del ple-
xo braquial suplementados con 4 a 10 mg de dexametasona 
perineural duran aproximadamente 2 veces más que los 
bloques con anestesia local solos. Los datos no respaldan 
una reducción en el uso de opioides durante 72 horas, que 
puede no ser sorprendente, dado que la duración promedio 
del bloqueo para un anestésico local de acción prolonga-
da más dexametasona fue de aproximadamente 22 horas 
(61). Sorprendentemente, Liu y cols. (62) demostraron 
que dosis tan bajas como 1, 2 y 4 mg de dexametasona 
perineural también prolongaban los efectos analgésicos de 
bupivacaína de 12 a 22 h en un abordaje supraclavicular 
del plexo braquial. Varios estudios han concluido que la 
dexametasona i.v. a dosis altas (8 a 10 mg) puede pro-
longar los bloqueos nerviosos periféricos con una eficacia 
similar a la dexametasona perineural (63-65). Sin embargo, 
un metanálisis reciente encontró que la administración de 
dexametasona perineural aumenta la duración del bloqueo 
en comparación con la administración intravenosa, con un 
efecto de ahorro de opioides pequeño pero significativo 
(7,1 mg de equivalentes de morfina oral [intervalo de con-
fianza del 95 %, 0,74-13,5 mg]) a las 24 horas (66). Aunque 
siguen existiendo preocupaciones teóricas con respecto al 
potencial de la neurotoxicidad con dexametasona, estudios 
recientes in vivo en animales a dosis clínicamente relevan-
tes no respaldan esta hipótesis y, de hecho, demuestran un 
posible efecto neuroprotector (67,68). 

Finalmente, en una reciente revisión Cochrane en 2017 
se concluyó que la evidencia de baja a moderada calidad 
sugiere que cuando se usa como adyuvante del bloqueo del 
nervio periférico en la cirugía de la extremidad superior, 
tanto la dexametasona perineural como la intravenosa pue-
den prolongar la duración del bloqueo sensorial y son efec-
tivas para reducir la intensidad del dolor postoperatorio y 
el consumo de opioides. Sin embargo, no hay pruebas sufi-
cientes para determinar la efectividad de la dexametasona 
como coadyuvante del bloqueo del nervio periférico en las 
cirugías de la extremidad inferior y no hay estudios en los 
niños. Es posible que los resultados de esta revisión no se 
puedan aplicar a los participantes con riesgo de eventos 
adversos relacionados con la dexametasona para quienes 
los ensayos clínicos probablemente no sean seguros. Los 
nueve ensayos en curso registrados en ClinicalTrials.gov 
pueden cambiar los resultados de esta revisión (69).

α-agonistas

El α-agonista clonidina ha establecido eficacia como 
adyuvante para prolongar los bloqueos nerviosos periféri-
cos; sin embargo, su uso está limitado por efectos secunda-
rios que incluyen hipotensión, síncope y bradicardia (70). 
La dexmedetomidina es un agonista α desarrollado más 
recientemente con efectos analgésicos y ahorradores de 
opioides y que se ha convertido en un agente de interés 
para la prolongación del bloqueo del nervio periférico. Dos 
metanálisis recientes resumen la literatura sobre los efectos 
de la dexmedetomidina perineural. Vorobeichik y  cols. 
(71) encontraron que la dexmedetomidina aumenta el blo-
queo sensorial y la analgesia en > 55 % y tiene efectos aho-
rradores de opioides. Sin embargo, El-Boghdadly y cols. 
(72) demostraron que, si bien la dexmedetomidina mejora 
la duración del bloqueo sensorial y analgésico en compara-
ción con la clonidina, también tiene efectos bradicárdicos 
y sedantes más pronunciados (aunque transitorios). Es de 
destacar que hay algunos estudios de que la dexmedeto-
midina i.v. puede ser tan efectiva como la perineural para 
prolongar la analgesia y reducir el consumo de opioides en 
el período postoperatorio temprano (73).

Opioides 

Los opioides perineurales también se han explorado 
como adyuvantes potencialmente útiles del bloqueo del 
nervio perineural. La morfina, el fentanilo y el tramadol no 
pueden recomendarse debido a la sedación secundaria (60). 
Por el contrario, la buprenorfina perineural ha demostrado 
consistentemente que proporciona una prolongación sig-
nificativa de la analgesia. Varios de estos estudios también 
han demostrado un efecto ahorrador de opioides, algunos 
de más de 24 horas. Estos beneficios deben considerarse en 
el contexto de mayores tasas de náuseas y vómitos posto-
peratorios (NVPO), y su uso solo debe considerarse en el 
contexto de máxima profilaxis antiemética. 

En un reciente metanálisis se incluyeron 13 ECA 
(685 pacientes). Los participantes tratados con bupre-
norfina perineural combinados con anestésico local mos-
traron una analgesia de mayor duración en comparación 
con los que recibieron anestesia local solos [diferencia de 
medias 8,64 h, intervalo de confianza (IC) del 95 % (6,44 
a 10,85); p < 0,01]. Sin embargo, el grupo de buprenorfina 
tuvo un riesgo relativo (RR) significativamente mayor para 
NVPO [RR 5,0, IC del 95 % (1,12 a 22,27); p = 0,03]. 
La administración perineural de buprenorfina proporcio-
nó una duración más prolongada de la analgesia que una 
aplicación intramuscular [diferencia de medias 6,87 h, IC 
del 95 % (4,02 a 9,71); p < 0,01] sin evidencia de una 
diferencia en la incidencia de NVPO entre los modos de 
administración [RR 0,76, IC 95 % (0,28 a 2,03); p = 0,58]. 
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Este metanálisis reveló que la adición de buprenorfina a 
un bloqueo nervioso periférico anestésico local prolonga 
la analgesia postoperatoria durante aproximadamente 8 h, 
pero aumenta significativamente el riesgo de NVPO. La 
administración perineural es más efectiva que la aplicación 
sistémica, pero se asocia con un riesgo similar de NVPO. 
Sin embargo, estos resultados fueron influenciados por la 
heterogeneidad, por lo que se necesitan ensayos adicionales 
(especialmente comparaciones directas) en el futuro (74).

En resumen, el uso de dexametasona, dexmedetomidi-
na o buprenorfina como adyuvantes del bloqueo del nervio 
periférico puede prolongar la analgesia postoperatoria con 
efectos ahorradores de opioides en las primeras 24-72 horas 
después de la cirugía (Tabla II). Sin embargo, el uso de 
opioides de rescate no se informa universalmente en los 
estudios de adyuvantes perineurales y, según nuestro cono-
cimiento, no se ha examinado como resultado primario. 
Todavía no se ha estudiado la duración real de los efectos 
iniciales en la reducción de opioides y cómo afectan al ries-
go de uso y abuso de estos fármacos a largo plazo, y proba-
blemente dependa de múltiples factores, como la duración 
prevista del dolor después de la cirugía, la educación del 
paciente y las prácticas de prescripción al alta. En deter-
minados grupos de pacientes, el uso de opioides puede ser 
completamente evitable con el uso apropiado de bloqueos 
nerviosos de acción prolongada y adyuvantes efectivos.

CONCLUSIONES

Además de mejorar potencialmente los resultados del 
paciente, el uso de medicamentos adyuvantes no opioi-

des y anestesia regional, incluidos los bloqueos nerviosos 
periféricos y neuraxiales, puede ser una parte integral de 
una estrategia perioperatoria para disminuir el consumo y 
quizás, disminuir el riesgo de abuso y adicción posteriores 
a los opioides. Los anestesiólogos han estado a la vanguar-
dia de la investigación que aborda los desafíos anteriores, 
desarrollando, explorando y refinando terapias primarias, 
medicamentos adyuvantes, anestesia regional y técnicas de 
analgesia, aditivos anestésicos locales, acupuntura y otras 
terapias alternativas, y obviamente, varias combinaciones 
de las anteriores (75).

Una estrategia de OFA dentro de un programa ERAS 
proporciona una oportunidad para reducir el dolor posqui-
rúrgico crónico, frecuente y a menudo debilitante y dismi-
nuir la dependencia potencial de opioides asociada a él, 
mientras que proporciona beneficios a corto y largo plazo 
a los pacientes. En el periodo postoperatorio inmediato, 
una estrategia OFA beneficiará a los pacientes al reducir la 
incidencia de vómitos, íleo y delirio, lo que permitiría una 
alimentación y un retorno más tempranos a su domicilio 
y alta precoz del hospital. Una reducción de la incidencia 
de hiperalgesia postoperatoria actualmente estimada en un 
3,1-7,7 % es otro beneficio intermedio potencial de OFA. 
La reducción de la exposición a opioides proporcionaría 
vías adicionales para eludir la tolerancia y reducir poten-
cialmente la recurrencia del cáncer en pacientes oncológi-
cos (75). Con respecto al dolor a largo plazo o el uso de 
opioides y los resultados funcionales, la mayor parte de la 
literatura describe los resultados analgésicos en las prime-
ras 24 a 48 horas después de la cirugía. Existe evidencia 
de que el dolor agudo más severo puede causar dolor cró-
nico y que incluso cirugías de riesgo relativamente bajo 

TABLA II
EFECTO DE LOS FÁRMACOS COADYUVANTES MÁS COMUNES SOBRE LA DURACIÓN DE LA ANALGESIA A 

PARTIR DE LOS BLOQUES DE NERVIOS PERIFÉRICOS O NEURAXIALES (40-74)

Fármaco coadyuvante Prolongación de la analgesia/bloqueo sensorial Efectos secundarios

Morfina Gran eficacia tras su administración epidural 
o intradural durante 24 h. Poca evidencia de 
prolongación bloqueo sensorial nervios periféricos

NVPO, prurito. Depresión 
respiratoria tardía (6-12 h) tras 
administración neuraxial

Fentanilo Efecto de corta duración vía neuraxial 2-4 h Náuseas, prurito, mareos

Tramadol Poca evidencia de prolongación de efecto analgésico NVPO

Buprenorfina Evidencia clara en bloqueos nerviosos periféricos 
durante 6-15 h

NVPO

Clonidina Evidencia clara en bloqueos nerviosos periféricos 
durante 3-6 h

Hipotensión, bradicardia, sedación

Dexmedetomidina Duración de efecto 1-8 h Bradicardia

Dexametasona Evidencia clara en bloqueo del nervio periférico en la 
cirugía de la extremidad superior durante 12-21 h

Neurotoxicidad en entredicho

NVPO: náuseas/vómitos postoperatorios.
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pueden conducir al uso de opioides a largo plazo, pero 
el seguimiento en este periodo en pacientes que reciben 
una o múltiples modalidades analgésicas conservadoras de 
opioides sigue siendo poco estudiado (10).

En resumen, aunque la evidencia disponible respalda 
el uso de dexmedetomidina, clonidina, ketamina, prega-
balina, lidocaína y esmolol como adyuvantes no opioides 
como agente único para el tratamiento del dolor postope-
ratorio, se necesitan ensayos adicionales para dilucidar las 
combinaciones óptimas de estos adyuvantes y sus vías de 
administración. La morfina epidural o intradural, adminis-
trada previamente a la cirugía mayor, también presenta un 
efecto claro ahorrador de opioides de rescate, pero con un 
mayor índice de efectos adversos y necesita un protocolo 
estricto de vigilancia. Además, diferentes procedimientos 
quirúrgicos pueden provocar diferentes patrones de trauma 
somático y visceral. Por lo tanto, el mejor adyuvante para 
cada tipo de cirugía también requiere una investigación 
adicional. Los ensayos futuros también deberían intentar 
elucidar el papel real de los coadyuvantes en pacientes que 
reciben bloqueos neuraxiales y periféricos como parte de 
un régimen de dolor multimodal.
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ABSTRACT

The present work proposes a change in the paradigms with 
a double purpose. First, to approach the medical profession 
from a bioethical perspective and, secondly, to take into accou-
nt these bioethical implications in the treatment of chronic pain. 
The backbone of the next pages will be, in this sense, to defend 
the need for an interdisciplinary dialogue between medicine, 
philosophy and ethics. And is that bioethics has been a valuable 
renewal of traditional medical ethics since it begins to question 
the scientific advances in medicine. Bioethics began, thus, to 
provide behavioral principles to all areas of action where the 
human being needed guidelines and acceptable conditions for 
the attainment of his own life.

Key words: Pain, philosophy, bioethics, ethics, medicine.

RESUMEN

El presente trabajo propone un cambio de paradigmas con 
un doble propósito. En primer lugar, acercarse a la profesión 
médica desde una perspectiva bioética y, en segundo lugar, 
tener en cuenta estas implicaciones bioéticas en el tratamiento 
del dolor crónico. El eje vertebrador de las próximas páginas 
será, en ese sentido, defender la necesidad de un diálogo inter-
disciplinar entre la medicina, la filosofía y la ética. Y es que la 
bioética ha supuesto una valiosa renovación de la ética médica 

tradicional desde que empezaron a cuestionarse los avances 
científicos en medicina. Así, la bioética comenzó a proveer de 
principios de conducta a todos los ámbitos de actuación donde 
el ser humano necesitaba pautas y condiciones aceptables para 
la consecución de su propia vida. 

Palabras clave: Dolor, filosofía, bioética, ética, medicina.

INTRODUCCIÓN

Consideramos pertinente comenzar estableciendo una 
definición sobre qué entendemos por bioética, dado que el 
propósito principal de este trabajo es un acercamiento a 
la profesión médica desde una perspectiva bioética y sus 
implicaciones en el tratamiento del dolor crónico. Se suele 
acudir a la prestigiosa Encyclopedia of Bioethics para defi-
nir la voz bioética: “el estudio sistemático de las dimen-
siones morales, las decisiones, la conducta, las líneas de 
acción, etc., de las ciencias de la vida y de los cuidados sani-
tarios con el empleo de una variedad de metodologías éticas 
y en un planteamiento interdisciplinar” (REICH, 1978) (1).

Sin embargo, nos gusta más la definición que da José 
Juan García en el portal Philosophica: Enciclopedia filo-
sófica online, según este autor la bioética es una “ciencia 
interdisciplinar cuyo objeto es sin duda la promoción y la 
defensa de la vida humana en cualquiera de sus fases, desde 
la inicial embrional y hasta su natural ocaso” (2016) (2). 
Se podría añadir, y se completaría aún más, que la bioética 
viene a ser un diálogo interdisciplinar entre la medicina, 
la filosofía y la ética donde para nada entran en juego los 
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grandes relatos religiosos o ideológicos, la bioética es una 
ética civil, universal, que se respalda en la racionalidad del 
ser humano, un ser humano neutro y secular. 

En efecto, influenciada por el Instituto Kennedy1 y por 
la Carta de los Derechos de los Enfermos que se promulgó 
en EE. UU. en 1972, la bioética se aplicó a las cuestiones 
morales que surgían al paso en los avances científicos en 
medicina, lo que supuso una valiosa renovación de la ética 
médica tradicional. Sin embargo, pronto se diferenció de 
este ámbito médico que hoy conocemos como “ética médi-
ca” para incluir problemas de la vida general examinados 
a la luz de los principios y valores morales. Se incluyó 
en este enfoque bioético el medio ambiente, el ecosiste-
ma, los animales y hasta en el urbanismo. Dicho de otra 
manera, la bioética comenzó a proveer de principios de 
conducta a todos los ámbitos de actuación donde el ser 
humano necesitaba pautas y condiciones aceptables para 
la consecución de su propia vida. De algún modo, apostó 
por un cambio de paradigma, de transformación de lo que 
hasta entonces era cotidiano y habitual, obligando a bus-
car diferentes respuestas acordes con los nuevos tiempos. 
Desafortunadamente, a pesar de esta rápida inclusión en 
un campo de acción amplísimo, el devenir de la bioética la 
ha llevado a restringir su contenido únicamente a la reso-
lución de los dilemas éticos que surgen en relación con la 
asistencia y a la investigación sanitaria. Es fácil comprobar 
esto echando un rápido vistazo a las revistas especializadas 
donde lo bioético viene a ser sinónimo de hablar de aborto, 
tecnologías reproductivas, eutanasia, ingeniería genética y 
los repetidos principios de beneficencia, no maleficencia y 
autonomía del paciente.

En las siguientes páginas, nos detendremos brevemente 
en la historia de la bioética, luego señalaremos las princi-
pales diferencias entre la propuesta bioética anglosajona y 
la europea, así como en los riesgos y peligros asociados y 
su inclusión en las organizaciones e instituciones sanitarias. 
Finalmente, abordaremos el tratamiento del dolor crónico 
desde esta perspectiva. 

HACIENDO HISTORIA: EL NACIMIENTO  
DE LA BIOÉTICA

Detengámonos, pues, en la historia de la bioética. El 
primer autor que usó el término fue Fritz Jahr en 1927; 
este teólogo y filósofo alemán disertaba sobre la relación 
ética que debiera tener el ser humano con los animales y 
las plantas. Después, a finales de la década de los 70, el 

1	 André Hellegers fue el creador del Instituto Kennedy de Bioé-
tica en el seno de la Universidad de Georgetown en Wash-
ington DC en 1971. Se fundó gracias a una aportación de la 
Fundación Joseph P. Kennedy, Jr. En la actualidad es el más 
antiguo e importante centro de bioética del mundo.

bioquímico estadounidense Rensselaer Potter utilizó nue-
vamente el término –muchos creen que, por primera vez, 
obviando a Jahr– en su artículo “Bioethics: the science of 
survival”. Sin embargo, no fue hasta al año siguiente que 
este neologismo empezó a divulgarse con la publicación de 
Bioética, un puente hacia el futuro (1971). 

Rensselaer Potter no apostó en ningún caso por el carác-
ter reduccionista que la bioética tiene en la actualidad y 
que se refiere, principalmente, a la nueva ética médica y a 
los avances en biomedicina, su idea original fue instau-
rar una nueva disciplina que, dominando la ciencia y las 
humanidades, consiguiera aunar la esfera de los hechos y 
la de los valores con el propósito de buscar soluciones a los 
problemas nuevos con los que la sociedad contemporánea 
estaba topando tras la revolución científica e industrial. Le 
preocupaban las trágicas injusticias que el desarrollo tec-
nocientífico causaba en el ser humano, en su sociedad y en 
su medioambiente. Quería buscar soluciones globales ante 
el deterioro progresivo de la naturaleza, ante la explotación 
económica, ante la violencia ejercida por el ser humano 
hacia sí mismo. La verdad es que es este uno de los prin-
cipales focos de discusión, entre los que piensan que el 
progreso tecnológico es eso, progreso, y se debe avanzar 
en esa línea de forma indiscriminada e incondicionada y, 
por otro lado, los que consideran que la tecnología no debe 
ser un fin, sino estar al servicio de las personas y bajo el 
férreo control de los criterios y principios éticos.

Afirmó Potter en el primer capítulo de su Bioética: “la 
humanidad necesita urgentemente una nueva sabiduría que le 
proporcione el ‘conocimiento de cómo usar el conocimiento’ 
para la supervivencia del hombre y la mejora en la calidad de 
la vida” (1971: 1) (3). O lo que es lo mismo, para Potter la 
bioética era una ciencia de y para la supervivencia que no solo 
debía tratar cuestiones morales en el ámbito de la medicina.

No es el único punto en el que nace la discusión, la bioé-
tica desde sus inicios suscitó polémica y, hoy en día, sigue 
creando polémica por los profundos desacuerdos morales 
que hay en su propio seno y en el de la política sanitaria. 
Pongamos algunos ejemplos, como los que defienden a unos 
animales y no a otros, los que consideran que los derechos 
de los mismos deben estar regulados por ley o quienes están 
en contra o a favor de la interrupción voluntaria del embara-
zo o la eutanasia. Este panorama hace necesaria una regula-
ción, una declaración –al menos– de principios, pero incluso 
aquí también hay diferencias, por lo que los siguientes dos 
apartados se dedicarán a hacer un estudio comparativo entre 
la propuesta bioética anglosajona y la europea. 

LOS PRINCIPIOS O PSEUDOPRINCIPIOS 
BIOÉTICOS ANGLOSAJONES

Los principios, tal y como refieren Aristóteles y Tomás 
de Aquino, son verdades primeras a partir de las cuales se 
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estructura el razonamiento. Son puntos de partida que no 
pueden demostrarse ni tampoco consensuarse. Partiendo 
de esta definición, si observamos los principios bioéticos 
anglosajones, se puede percibir que ni mucho menos cum-
plen las características propias de los que se considerarían 
verdaderos principios así que, por el solo hecho de ser con-
sensuados, señalan su particularidad de pseudo-principios. 
Veámoslo en detalle. 

Principio de beneficencia

Nos detendremos en este principio desde la óptica 
anglosajona, pero, también, desde sus dos corrientes filo-
sóficas inmediatas y cercanas: el escepticismo y el utilita-
rismo. En cuanto al escepticismo, su importancia radica en 
que para la bioética consensuada no hay una idea de bien 
anterior al consenso, así que es un contrasentido reivindicar 
el principio de beneficencia declinando, al tiempo, la idea 
que le da el origen y que lo justifica. Hugo Tristam Enge-
lhard, en su obra Los fundamentos de la bioética (1986), 
asegura que no hay bienes en sí, los que la tradición llama 
bienes honestos o bienes morales (1995) (4). Así que, ¿en 
qué radicará hacer el bien al paciente? La verdad es que 
principalmente en hacer lo que el paciente –y también sus 
familiares– consideran que es el bien, así que sin lugar a 
dudas esto variará de un caso a otro, de un paciente a otro y 
de unos familiares a otros. Llevar a cabo este bien, además, 
acarreará una fuerte carga relativista. Viene a colación lo 
que argumentara Protágoras: “el hombre es la medida de 
todas las cosas”.

Por lo que se refiere al utilitarismo, es una de las éti-
cas morales más importantes del siglo xix, inspirada por 
un ideal de bienestar social, es la corriente filosófica que 
defiende el “mayor beneficio posible para el paciente”. Sus 
representantes más señeros fueron Jeremy Betham y John 
Stuart Mill. Betham, en su obra Una introducción a los 
principios de la moral y la legislación (1780), señaló que la 
tendencia innata de todo ser vivo es buscar el placer y evi-
tar el dolor, ahí consideró que radica la felicidad en todos 
los ámbitos de la vida y que no importa ni mucho menos 
la clase social a la que pertenezca el individuo. De algún 
modo, estamos ante una especie de hedonismo, aunque a 
diferencia del hedonismo clásico de Epicuro, el postulado 
por Bentham es social y comunitario. De algún modo se 
arriba en este punto al principio básico de la moral utilita-
ria: “la mayor felicidad posible para el mayor número de 
personas”. James Mill, padre de John Stuart Mill, añade a 
esta filosofía la teoría del asociacionismo psicológico en la 
cual la conducta individual se ajustará con la colectiva en la 
medida que nuestra noción de los dolores y nuestra noción 
de los placeres se asocian con los dolores y placeres que 
acontecen a otro ser humano. Esto es, sabemos lo que es el 
placer porque reconocemos también el placer en los demás, 

sabemos lo que es el dolor porque sabemos reconocer el 
sufrimiento del dolor en los otros. En definitiva, gracias a 
estas asociaciones nuestros propios placeres y dolores se 
unirán con los placeres y dolores de los demás y todo hasta 
el punto (por el automatismo asociativo) de desear el bien 
a los demás. 

Por su parte, John Stuart Mill, en su obra Utilitarismo 
(1863), sostiene que el fundamento de la moral que con-
sidera útil el principio de bienestar, supone que este será 
mayor en cuanto mayor sea la proporción de bienestar y 
conveniencia que genere. Esta moral infiere un esfuer-
zo de avenir todos los principios éticos con el principio 
de la mayor felicidad individual y social, revelando que 
todas las personas ansían la felicidad como el único y 
superior fin. Qué duda cabe que este tipo de fundamen-
tación antropológico-ética faculta defender la eutanasia 
y el suicidio2. 

También se debe añadir que el principio de beneficencia 
de la bioética actual no manifiesta de por sí la oposición 
a causar daño. Es más, tal principio se emplea a menudo 
en el discurso bioético para resolver a favor de una acción 
que conlleva una consecuencia útil, dejando aparte la pro-
pensión esencial de la acción, que puede acarrear un daño 
al prójimo o alguna maldad moral, de tal manera que nos 
hallaríamos en la ya señalada ética utilitarista, en la que 
es el fin siempre el que justifica los medios. La tradición 
ética, ya sabemos, considera que los actos que son “intrín-
secamente malos” nunca pueden ser lícitos, incluso aunque 
pueda conseguirse a través de ellos un bien. Es más, ni 
siquiera son buenos aquellos actos que solo son malos en 
una parte incluso aunque sus beneficios sean claramente 
buenos. Por tanto, desde esta perspectiva el fin no justifica 
los medios, ni estos estarían justificados por ningún fin. La 
bioética anglosajona que nos ocupa, por el contrario, consi-
dera que se debe abolir ese principio clásico que considera 
que el fin no justifica los medios. Es más, propone que se 
debe dar por bueno cualquier medio malo que conduzca a 
un fin bueno. 

Principio de no maleficiencia

Para compensar esta desatención del principio primor-
dial del non nocere, algunos autores e investigadores aña-
den al principio de beneficencia el de no maleficencia. El 
empleo del principio de no maleficencia significa calcular 
el riesgo-beneficio como método para la toma de decisión. 
Es evidente que la suma de este principio favorece a la 
teoría bioética anglosajona pero siempre, y en nuestra 
opinión, que no se le restrinja al mero requerimiento de 
una conveniencia entre daños y beneficios, sino que se lo 

2	 Nos referimos a David Hume en su ensayo Sobre el suicidio 
(1778) o al propio John Stuart Mill en Sobre la libertad (1858).
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entienda como una exigencia. Así las cosas, se advierte 
que el principio de no maleficencia es más limitado que el 
tradicional originario principio del orden práctico dado que 
cuando se mantiene que “se debe evitar el mal” no solo se 
alude a la actuación del daño al prójimo, sino a la maldad 
moral que se causa en general. Y es que, a veces, puede 
darse sin que conlleve un agravio a otro, como cuando se 
dice una mentira que no causa daño a un tercero. 

Principio de autonomía

En lo que se refiere a este segundo principio bioético, 
el principio de autonomía o “principio de permiso” en 
palabras de Engelhardt (1995) (4), desde la perspectiva 
anglosajona supondría una expresión laica3 de la moral 
actual que mantiene que el valor ético esencial reside en 
la capacidad que cada sujeto tiene de escoger, sin imposi-
ciones o coacciones, la forma de vida en la que quisiera 
vivir o dicho de otro modo, su “proyecto vital”. El respeto 
a la autonomía del paciente supone hacerlo partícipe de su 
tratamiento, pero, también, creer en el dolor que manifiesta 
y diseñar, conjuntamente con él, el mejor tratamiento dis-
ponible. Dos apreciaciones, por un lado, que el principio 
de autonomía no tiene más limite que no causar un daño 
a otro sujeto y, por otro lado, que no puede ni debe ser 
un principio general de la bioética, en el sentido de que 
es inservible en el caso de personas que no pueden tomar 
decisiones por sí mismas con respecto a su salud o su vida, 
como es el caso de los embriones, los fetos, los menores o 
los deficientes mentales. Los casos particulares de pacien-
tes sin autonomía o de autonomía disminuida deben ser 
protegidos, especialmente, justo por esa carencia. 

El sostén filosófico de este principio se halla en la ética 
kantiana, exactamente en La crítica de la razón práctica 
(1788). Conviene no olvidar que Kant ambiciona llevar a 
cabo una ética del deber ser, esto es, una ética imperativa, 
“que obligue” de forma categórica y sin condiciones exter-
nas, el deber por el deber mismo. Y es que, según Kant, 
se debe obrar “de tal modo, que la máxima de tu voluntad 
pueda valer siempre, al mismo tiempo, como principio de 
la legislación universal” (1952: 35) (5). 

3	 Nos interesa subrayar su carácter laico y secular, dado que 
en ocasiones la Iglesia ha opinado al respecto de este y otros 
asuntos. Remito, a modo de ejemplo, al discurso que pro-
nunciara Pío XII a los participantes en la VIII Asamblea de 
la Asociación Médica Mundial el jueves 30 de septiembre de 
1954: “el paciente, por su parte, el individuo mismo, no tie-
ne derecho a disponer de su existencia, de la integridad de su 
organismo, de los órganos particulares y de su capacidad de 
funcionamiento sino en la medida exigida por el bien de todo 
el organismo”. Véase https://w2.vatican.va/content/pius-xii/
es/speeches/1954/documents/hf_p-xii_spe_19540930_viii-
assemblea-medica.html (Acceso 06 de enero de 2018).

Principio de justicia

Este alude a la necesidad de dispensar igualdad en todos 
los tratamientos y, respecto al Estado, a la repartición justa 
y equitativa de los servicios de salud en la comunidad. Este 
principio regente decide a qué individuos asignar aquellas 
terapias o tecnología médica cara o escasa. Aquí se desarro-
lla la ecuación costos-beneficios en la que nos detendremos 
más adelante. 

LOS PRINCIPIOS BIOÉTICOS EUROPEOS

Pasemos ahora a analizar los principios de la bioética 
europea, aquellos herederos de la cultura románica y ger-
mana, tal y como la plantea el filósofo Paul Schotsmans 
(1999 y 2005) (6,7). Frente a los principios anglosajones, 
Schotsmans establece que la principal diferencia radica en 
el modo de interpretar el concepto de persona dado que 
la bioética europea considera persona a todo ser humano 
y, por tanto, tiene como objetivo defender la dignidad de 
absolutamente todo el mundo. Esta persona a la que se 
defiende la bioética europea se debe considerar única y 
original tanto en sus talentos, como en sus capacidades, 
sentimientos y decisiones. Una persona que es relacional 
e intersubjetiva4 y que se da en el seno de una sociedad en 
cuanto que se intenta aproximar hacia la perfección y res-
ponsabilidad solidaria5. Dicho de otro modo, un acto para 
la bioética europea será moralmente bueno si es beneficioso 
para la persona en cualquiera de estas tres dimensiones: 
unicidad, intersubjetividad relacional y solidaridad. 

Por todo ello, para Schotsmans lo importante de la bioé-
tica europea es el personalismo, al que considera represen-
tativo en todos aquellos centros de Bioética europeos que 
no son per se católicos y que están ligados a las tradiciones 
aristotélicas, tomista y kantiana6. Considera, además, que 
en la bioética europea la persona no es solo vista desde 
un enfoque minimalista de la autonomía, sino que se la 
piensa desde el punto de vista de su integridad, dignidad y 
vulnerabilidad, dimensiones a las que juzga como básicas 
dentro de lo humanamente deseable y que son aplicadas 
como válidas para cuestiones tales como la relación médi-
co-paciente, la medicina paliativa, el acompañamiento del 
paciente enfermo de carácter terminal en su buena muer-
te, etc. Quizá, en nuestra opinión, en donde no se podría 

4	 Este acercamiento ha sido estudiado ampliamente por la filo-
sofía dialógica con Martin Buber a la cabeza pero, después, 
también por otros que asumieron y radicalizaron sus plantea-
mientos como Emmanuel Lévinas.

5	 Destaca en esta aproximación la influencia de los aportes de 
Adorno, Horkeimer y Karl-Otto Apel principalmente. 

6	 Se considera que Kant es precursor del personalismo por sus 
aportaciones en torno al concepto de persona, al que considera 
valor absoluto contraponiéndolo a las cosas o los objetos. 
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aplicar de forma satisfactoria este personalismo que defien-
de Schotsmans sería en contextos límites como puede ser 
un caso de eutanasia o aborto donde, desde nuestro punto 
de vista, no hay elementos metafísicos susceptibles para 
revelar la malignidad ética de los mismos. Es decir, por 
ejemplo, ¿seguiría considerándose una persona humana un 
paciente en estado vegetativo?

Con todo, el personalismo da respuesta a muchas otras 
situaciones y Schotsmans trae a colación diferentes corrien-
tes de pensamiento filosófico-antropológicas que valen de 
apoyo para fijar los principios éticos elementales referentes 
a esta corriente. Por un lado Husserl y la fenomenología; 
por otro, los existencialistas con Heidegger, Scheler, Berg-
son, Sartre, Camus o Merleau-Ponty; también recala en 
la filosofía racional y nos habla de Buber y Levinas; la 
Escuela de Frankfurt, etc. Para Schotsmans todos estos fun-
damentos filosóficos y sus autores de referencia logran que 
la bioética no solo sea un procedimiento para tomar deci-
siones médicas, sino algo mucho más trascendental y que 
suscite una cultura ética necesaria en el ejercicio médico. 

Finalmente, Paul Schotsmans enumera cuatro tipos 
de características distintivas de la bioética europea: 1) la 
relación médico-paciente de que considera que muta desde 
el modelo “paternalista” al “amistoso”7; 2) la solidaridad 
como valor fundante, en el sentido de que la idea de civili-
zación que se tiene en Europa tiende al estado del bienestar 
y a la fraternidad ciudadana por la que tanto una persona 
rica como una pobre deben tener igual acceso al sistema 
de salud; 3) el concepto de dignidad humana8 y, en último 
lugar, 4) su carácter teleológico y personalista, que busca 
hacer lo humanamente querido –donde lo conseguido siem-
pre sea superior al daño ocasionado– frente al procedimen-
talismo que caracteriza al acercamiento anglosajón que, 
muchas veces, obra sin tener conciencia de lo que concibe 
como correcto (6,7).  

BIOÉTICA: PELIGROS Y RIESGOS ASOCIADOS

Sin embargo, ni los principios o pseudoprincipios bioé-
ticos anglosajones ni los principios bioéticos europeos han 
escapado de ser considerados potencialmente peligrosos 
en el ejercicio de la medicina. No porque la bioética sea 
peligrosa en sí misma, o conlleve riesgos, sino porque un 
mal uso de ella puede convertirla en una práctica nociva. 

Miguel Moreno, profesor de filosofía de la Universidad 
de Granada, ha resumido algunos de estos malos usos que 
puede conllevar una bioética mal entendida. En primer 

7	 Hace deudores de este punto al trabajo de filósofos como Mar-
tin Buber, Emmanuel Lévinas o Paul Ricoeur. 

8	 Este concepto de dignidad humana está especialmente presen-
te en la Convención de Derechos Humanos y Biomedicina del 
Consejo de Europa de 1996.

lugar, considerar que la bioética es meramente un cálcu-
lo de posibilidades donde se coteja la relación de coste y 
beneficios. Se cree que las cuestiones éticas acostumbran 
a estar coligadas a técnicas aún no maduras que ofrecen 
inconvenientes de seguridad, pero una vez que tales proble-
mas se solucionan, se disipan las dificultades éticas para su 
utilización. También invocar a la ética únicamente cuando 
el conocimiento científico-técnico perturbe o afecte a la 
sociedad, en este caso se puede caer en la tentación de 
utilizar la bioética de una forma reactiva, esto es, como 
defensa ante los impactos sociales y no como argumen-
tación previa, razonada y crítica. Finalmente, y en tercer 
lugar, Moreno expone que otro mal uso de la bioética y que 
menoscaba su devenir es utilizar su prestigio actual para 
reclamar recursos de investigación9. 

Otros autores, como Daniel Callahan, hablan de otro 
riesgo asociado a la bioética, al que denomina coloquial-
mente caer en el mimetismo la “pandilla” (1996: 3-4) (8) 
y que consiste, básicamente, en poder saber lo que va a 
decir un bioético, esto es, predecir su posicionamiento ante 
determinado problema que se esté debatiendo, solo siendo 
conocedores de su edad, sus creencias –o no– religiosas, su 
formación, su clase social o su centro de trabajo. Callahan 
denuncia, de esta manera, el mimetismo existente en los 
entornos académicos, sobre todo de los Estados Unidos. 
Por eso, este autor señala que lo preferible es que ningún 
experto se implique en una comisión donde tenga algún 
interés político o personal. También señala que se debe 
propiciar el diálogo y respetar las distintas posturas bioé-
ticas. Y es que, además, es mejor estar en un debate rico 
de opiniones donde se salga de él sin creer tener la certeza 
absoluta porque así se garantiza la búsqueda de soluciones 
poco simplistas. Por último, Callahan demanda que en los 
foros y encuentros académicos se propicie la heterogenei-
dad, evitando que se diserte con los de la “propia pandilla”. 
Dicho de otra manera, que en un congreso sobre el aborto 
no solo se invite a aquellas que estén a favor de la despe-
nalización de su práctica, sino a las que están militando a 
favor de su prohibición total. 

BIOÉTICA O ÉTICA DE LA ORGANIZACIÓN E 
INSTITUCIONES SANITARIAS

En una conferencia muy conocida de Michel Foucault 
“La crisis de la medicina o la crisis de la antimedicina” 
(1974), luego convertida en artículo (1976) (9), Foucault 
ya denunciaba que el nivel de la salud en realidad no tenía 

9	 Información extraída del repositorio de la propia Universidad 
de Granada donde es profesor Miguel Moreno y que puede ser 
consultado online en “Introducción a la bioética”, http://www.
ugr.es/~eianez/Biotecnologia/bioetica.htm#07 (acceso el 17 
de noviembre de 2016).
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una relación directa con el crecimiento económico de la 
institución sanitaria. Por eso hemos decidido no dejar de 
recoger en este trabajo que la bioética no solo debe apli-
carse al quehacer del personal sanitario sino, también, al 
conjunto estructural de las instituciones de salud donde este 
realiza su actividad profesional. Esta ética de las organiza-
ciones es entendida como el segundo estadio de impulso 
de la bioética, en la medida que ambiciona ir más allá del 
marco casuístico de la bioética clínica y focalizar sus inte-
reses en la forma en que la estructura y el funcionamiento 
de las instituciones sanitarias condiciona los obstáculos y 
conflictos bioéticos. 

Esta bioética aplicada a las instituciones nace en Estados 
Unidos en la década de los 9010, probablemente porque 
fue el momento de mayor auge también de la medicina 
gestionada y de la ética de los negocios como una forma de 
condicionar las decisiones clínicas por factores económicos 
y de rentabilidad. Lejos quedaba el Plan Beveridge11. Eze-
kiel Emanuel, uno de los bioeticistas más prestigiosos en 
la actualidad, puso sobre la mesa del debate la importancia 
de la ética de las organizaciones como nuevo paradigma 
de reflexión y también lo vinculó con su dimensión más 
económica. Fue en ese momento cuando se oían frases del 
tipo “you can put a price on health” o “money can’t buy 
you love”. 

La necesidad de detenerse en el aspecto económico 
de las instituciones sanitarias se evidenció en el contexto 
estadounidense, sobre todo en la aplicación de la alta tec-
nología médica en la atención a los pacientes y, también, 
en la indudable carestía de recursos para proporcionar de 
modo favorable a todas las peticiones de atención sanita-
ria. Había necesidad de sistematizar y priorizar el empleo 
de los recursos sanitarios, comprendiendo la restricción de 

10	Podríamos señalar, la bibliografía especializada así lo hace, 
como punto de partida el año 1995, dado que fue ese año cuan-
do la Joint Commission for Acrreditation of Healthcare Orga-
nizations (JCAHO) incorporó en su manual de acreditación 
de instituciones sanitarias de EE. UU. un apartado dedicado 
a la “ética de la organización”. Véase Joint Commission On 
Accreditation Of Healthcare Organizations. Manual de acred-
itación para hospitales 1996. Barcelona: SG Editores SA, 
1995.

11	 El Plan Beveridge se implantó en Inglaterra en la década de 
los 40, a partir de entonces el Estado era el encargado de la 
organización de la salud. Los y las ciudadanas debían dejar de 
ahorrar para que todo su dinero fuera directamente destinado 
a consumir en la medida que, hasta entonces, el ahorro había 
sido un inconveniente para la economía mundial. Los riesgos 
futuros debían ser asumidos por el Estado y, de esta manera, 
se hacía innecesario el ahorro individual. A este sistema de se-
guridad dado por el Estado es al que se ha venido denominan-
do “Estado del Bienestar”. Es el nacimiento de la Seguridad 
Social y el informe Beveridge el primer documento de esta 
naturaleza que llegó a servir como modelo de organización de 
salud para otros países. La salud y lo sanitario entra así en el 
campo la macroeconomía y se la asegura mediante impuestos.

tratamientos y servicios como consecuencia de una valo-
ración escrupulosa de la proporción coste-beneficio en los 
servicios médicos. Eran los años 80 cuando se pasó de una 
atención sencilla por parte del doctor a una atención com-
pleja que disparó de forma alarmante los costes sanitarios12. 
Se hizo necesario intervenir y condicionar las actuaciones 
de los y las profesionales sanitarios dependiendo, básica-
mente, del coste económico. Fue el momento en el que 
aparecieron las auditorías externas que de forma periódica 
estudiaban los criterios de tratamiento, de admisión y de 
alta. Se quería que la medicina no solo diera resultados en 
salud sino resultados en capital, que la institución sanitaria 
obtuviera beneficios y su actuación fuera viable. 

Con todo, no fue la única dimensión de la ética de la 
organización aplicada al sistema sanitario, sino también 
considerarla un valor añadido al producto, una marca de 
diferencia. Es decir, a igualdad de calidad y precio de un 
determinado servicio, acaso, la incorporación del factor 
ético podría inclinar la balanza hacia un usuario indeciso. 
En la actualidad existen múltiples ejemplos de empresas 
que, por ser respetuosas con el medio ambiente, o no testar 
con animales, o dedicar parte de sus beneficios a campa-
ñas solidarias o por no utilizar mano de obra infantil en la 
elaboración de sus productos –por poner un par de ejem-
plos rápidos– reciben la recompensa de una mayor venta y 
consumo de sus artículos. 

En lo que respecta a España, la ética de las organiza-
ciones sanitarias aún es un reto para el futuro en muchos 
escenarios en la medida en que aún se lucha, en algunos 
contextos, por que se reconozca la importancia del desa-
rrollo de la bioética en toda su dimensión, sobre todo en la 
asistencia sanitaria y su relación con el paciente. Incorporar 
la ética a las estructuras sanitarias existentes sería un pro-
yecto posterior, ineludible, pero subsiguiente en muchos 
casos. Con todo, la bioética sanitaria y sus diversos comités 
son una realidad en muchos centros, por lo que es primor-
dial que estas organizaciones, sus equipos directivos y sus 
profesionales entiendan la importancia de colocar la ética 
organizacional como uno de los pilares fundamentales de 
la planificación sanitaria. 

Eso sí, que la ética de las organizaciones sanitarias haya 
estado vinculada a la ética de los negocios y a su relación 
coste-beneficio no significa que se deban tomar medidas 
indiscriminadas de reducción del presupuesto para la salud, 
dado que esto tiene consecuencias claras sobre la calidad y 
la equidad del sistema. El incremento de la mortalidad o las 
listas de espera que tanto salen a relucir en los mítines polí-
ticos suelen ser indicadores básicos de evidencia de esta 
mala calidad vinculada a los recortes –aunque no siempre, 

12	Difícil no pensar en este punto en Medical Nemesis: The Ex-
propriation of Health (1976) de Ivan Illich. Este señaló que la 
medicina, por haberse convertido en un negocio, tenía efectos 
negativos y destructores.
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dado que en muchas ocasiones las listas de espera están 
falseadas y no se atañen a la realidad– y demuestran cómo 
los recortes solo suponen un empeoramiento de la salud de 
la ciudadanía, un aumento progresivo de la desigualdad y 
el inevitable desenlace abocado hacia un sistema sanitario 
poco fortalecido. 

EL ABORDAJE DEL DOLOR DESDE LA 
BIOÉTICA: MÁS ALLÁ DE LOS DILEMAS

Tras lo anterior, consideramos que la coherencia exposi-
tiva nos lleva a fusionar la bioética tratada con el abordaje 
del dolor de este último apartado, deteniéndonos en dónde 
cabría una aproximación de tipo ético en el tratamiento de 
este tipo de trastorno.

Considerar el dolor una experiencia personal lleva irre-
mediablemente a pensar en el trabajo de Ronald Melzack 
“La tragedia del dolor innecesario” (1990) (10). Melzack 
en este texto explica cómo el sufrimiento prolongado puede 
llegar a destruir la calidad de vida de una persona hasta 
tener, incluso, ganas de quitarse la vida, de suicidarse. Algo 
que sabemos que ocurre con el dolor oncológico pero que 
la ciudadanía en general suele desconocer que le sucede, 
también, a muchas de las personas que sufren dolor cróni-
co no oncológico. Por tanto, es importante ser consciente 
en todo momento de que los pacientes con dolor son una 
población vulnerable que requiere cuidados especiales. La 
vida con dolor es un sufrimiento constante que tiene un 
efecto destructor en quienes lo padecen, les impide dormir, 
les quita el apetito y les produce una sensación de agota-
miento que es similar a estar arrastrando constantemente 
una losa. 

Normalmente, cuando hacemos un análisis ético del 
dolor por existir una ausencia inadecuada en su abordaje 
desde este punto de vista se tiende al dualismo cartesiano 
que dicotomiza lo físico, por un lado, y lo mental, por otro. 
Y, en efecto, el ser humano existe a través de su propio 
cuerpo, pero el cuerpo, lo corpóreo, no es solo algo que la 
persona posee, sino algo que ella misma es. Vistas así las 
cosas, se puede concluir que el “insuficiente alivio del dolor 
es la más escandalosa y persistente de las negligencias 
médicas” (Gómez Sancho y Grau Ábalo, 2006: 114) (11).

Pues bien, hay diferentes controversias referidas a la 
definición del dolor y a los dilemas éticos existentes en 
la práctica médica. Justo desde la propia definición que 
tenemos, en la actualidad, de dolor. A todas luces una defi-
nición insatisfactoria dado que no es factible reconocer 
su existencia ni en el propio discurso médico, al menos, 
no más allá de asegurar que atiende a una percepción no 
agradable –sensorial y emocional– vinculada a una lesión 
corporal presente o potencial. Y esta es la generalidad de 
las definiciones donde se acepta que tiene un componente 
cerebral, pero, al mismo tiempo, que tiene que ver también 

con un fenómeno consciente vinculado a algo fisiológi-
co. La fisiología fenomenológica del dolor, que es la que 
defiende en este trabajo, se conoce bien desde los recepto-
res nociceptivos, las vías periféricas del dolor y sus sinapsis 
en el Sistema Nervioso Central hasta el tálamo y algunas 
partes de la corteza cerebral, especialmente, la corteza 
somatosensorial, la parietolímbica y el cíngulo anterior. 
Tal, y como han asegurado algunos investigadores como 
Melzack, la representación central del dolor comprende 
una “neuromatriz”, esto es, un vínculo que de manera 
funcional vincula diferentes áreas sensoriales, cognitivas, 
afectivas y volitivas del encéfalo. 

El dolor es un estado de conciencia que es particular 
por varias de sus dimensiones, una de ellas es su carac-
terística capacidad de estar presente en un mismo tiempo 
en diferentes lugares, algo que ha llamado especialmente 
la atención desde antiguo y que ha servido a la clásica 
y moderna filosofía de la mente para elaborar complejos 
discursos, obtener teorías diversas o refutar argumentos 
sobre la relación de la mente y el cuerpo. Incluso para pro-
fundizar en la potencial conexión entre la conciencia y el 
cerebro. Por otro lado, es importante resaltar que, por su 
propia naturaleza, y definición, el dolor es una expresión 
formal que, en realidad, no tiene lugar fuera de la propia 
conciencia más allá del propio lamento, quejido, aflicción 
y demás evidencias dentro del discurso verbal. Esto es otro 
dilema en sí mismo, porque el dolor en muchas ocasiones 
no se representa –ni por tanto se puede demostrar– más allá 
que en el propio informe verbal del paciente. Dicho de otra 
manera, solo tiene existencia ontológica en la medida en 
que es notado y expresado por el individuo que lo sufre. 
Un dolor que es tan individual y privativo que incluso el 
umbral del dolor al cual se reacciona es diferente por per-
sona aun siendo el mismo dolor, porque diferentes son en 
las personas sus actitudes, sus creencias, sus valores y sus 
itinerarios personales. 

Todos estos son dilemas, o trilemas, a los que se enfrenta 
la práctica médica, un procedimiento que en la actualidad 
está de moda no solo en lo que atañe al tratamiento del 
dolor y que consiste en decidirse por una de las opcio-
nes terapéuticas. En nuestra opinión, este procedimiento 
admite ciertas dudas en su puesta en funcionamiento. Sobre 
todo, porque es un tipo de pragmatismo ético que convier-
te a la biodiversidad y a la realidad multicultural en una 
opción entre “A” o “B”, blanco o negro, arriba o abajo, 
excluyendo de esta forma del espectro de elecciones otras 
posibilidades. Esta reducción a una simple cuestión dile-
mática, bi o tripolar, es aplicada por muchos y muchas a la 
actividad médica en todas sus dimensiones: tratamientos, 
diagnósticos, derivaciones y hasta en la forma en la que se 
administran los recursos humanos en el contexto hospita-
lario y de la salud. No obstante, la situación problemática 
subsiste y el médico intenta lograr el mejor curso de acción 
terapéutico. 
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Conviene recordar lo que nos dice el Diccionario de la 
Real Academia Española de la Lengua, en su 23ª edición, y 
es que un dilema es un “argumento formado por dos propo-
siciones contrarias disyuntivamente” (2014) lo que quiere 
decir que, si negamos o concedemos validez a una de ellas, 
la otra queda demostrada o refutada de forma inmediata. En 
este punto creo que es interesante que reflexionemos sobre 
la legitimidad o no del uso del dilema en la actividad médi-
ca: ¿puede o debe deducirse la compleja práctica clínica y 
la heterogénea pluralidad del abordaje de su personal en la 
toma de decisiones basada, únicamente, en dos posibilida-
des contrapuestas y discordantes?

La respuesta bioética no se caracteriza por una toma de 
decisiones polarizantes sino que se define por su flexibili-
dad, por tener en cuenta los valores comunes de la bioética 
a los que se hace continuamente referencia  –autonomía, 
beneficencia, no-maleficencia o justicia– pero también en 
conexión con otros múltiples valores del mundo actual que 
está fragmentado y es pluralista, donde el propio paciente 
y su familia tiene una forma de ver la vida desde su punto 
de vista individual, religioso o cultural. El dilema ético en 
la práctica médica vendría a sucederse cuando entran en 
conflicto dos o más valores y, entonces, el profesional sani-
tario debe desplegar su formación bioética, hacer uso de 
un cuidado juicio reflexivo y no detenerse únicamente en 
proposiciones o sentencias absolutas, dicotómicas o pola-
rizantes. Además, el profesional debe ser consciente de que 
ninguna de sus decisiones podrá ser verificada como cierta, 
no hay una verdad o una falsedad evidente, que pueda ser 
demostrada o avalada. Es más, un buen razonamiento desde 
el punto de vista médico y, también, desde el punto de vista 
ético, admite más de una solución. Eso sí, un acto se con-
sideraría incorrecto si no estuviera técnicamente bien eje-
cutado dado que los médicos trabajan con lo más preciado 
que tienen las personas: su vida y su salud. El profesional 
jamás debe hacer daño ni siquiera cuando es un daño pro-
ducido por el desconocimiento, la falta de formación nunca 
puede ser una excusa13. Desde los tiempos de la antigua 
Roma se ha definido al médico como aquel que es “perito 
en el arte de curar. La pericia en el arte de curar define la 
‘corrección técnica’ del ejercicio del médico, y convierte 
a quien lo realiza en ‘buen médico’” (Gracia, 1996: 289) 
(12). La bioética sería, pues, una forma de humanizar el 
quehacer del profesional sanitario teniendo en cuenta la 
interseccionalidad de factores que intervienen en la toma 
de decisiones tanto por su parte, como por la de su paciente. 

El médico anestesiólogo Álvarez Echeverri y el ciruja-

13	Al menos antes del siglo xx, tras este siglo al peligro de la 
ignorancia se suma el peligro de la pericia. Asegura Foucault 
a este respecto “desde comienzos del siglo xx [surge] el hecho 
de que la medicina podría ser peligrosa, no en la medida de 
su ignorancia y falsedad, sino en la medida de su saber, en la 
medida en que constituye una ciencia” (1976: 157-8) (13).

no cardiovascular Velázquez Acosta en un artículo publi-
cado hace ya algunas décadas, enumeraron algunas de 
las reflexiones, de esos llamados dilemas y que son solo 
las complejidades del ejercicio del personal sanitario. Su 
objetivo era que todo médico que intentara aliviar el dolor 
de una persona lo hiciera teniendo en cuenta el punto de 
vista ético de su enfermedad, independientemente de la 
evolución que esta tuviera. Por supuesto esta enumeración 
no debía ser una receta externa que aplicar a los casos de 
determinados pacientes, sino como un elemento intrínseco 
y constitutivo de su práctica profesional en la medida que 
ayudar a paliar el dolor del “otro” debe ser tratado como 
un derecho humano.

1.	 No es ético dejar sufrir a alguien por ignorancia, 
temor, creencias erróneas o mala teología. 

2.	 Es ético sedar al paciente cuando el dolor ha sido 
refractario al tratamiento recomendado.

3.	 No es ético instruir a las nuevas generaciones médi-
cas en el tratamiento del dolor solo desde el punto de 
vista estrictamente científico, desdeñando las dimen-
siones culturales, sociales, psicológicas y humanas, 
el médico debe afrontar el dolor de forma total.

4.	 Es ético decir al paciente la verdad de su situación. 
La verdad hace trasparente la relación médico-
paciente, fomenta la creatividad y es fuente de alivio.

5.	 No es ético que las autoridades e instituciones 
pongan trabas para la consecución, distribución y 
entrega de las drogas necesarias para aliviar el dolor, 
sobre todo los morfínicos.

6.	 No es ético que las empresas productoras de drogas 
propician las más costosas. 

7.	 No es ético abandonar al paciente que sufre dolor 
porque ya no ofrece ventajas para la medicina cien-
tífica.

8.	 No es ético causar más dolor que el estrictamente 
necesario con el fin de corroborar diagnósticos o 
resultados investigativos.

9.	 No es ético engañar al paciente que sufre con la 
administración de placebos.

10.	No es ético controlar, dominar ni medicalizar el 
sufrimiento, experiencia profundamente humana 
e individualizada. Es importante diferenciarlo del 
dolor que sí se tiene aproximación y control farma-
cológico.

11.	No es ético dedicar la mayor parte de los recursos 
a la investigación de las enfermedades dejando de 
lado el alivio del dolor y la asistencia a los enfermos 
terminales. Para la muerte óptima y con calidad del 
paciente terminal, el arte médico adecúa y limita la 
tecnología médica y propicia un ambiente tranquilo 
(Echeverri y Acosta, 1995: 116).

Abordar el dolor desde la bioética es, de alguna mane-
ra, explicar qué razones nos han llevado a hacer lo que 
hacemos, qué consideramos como algo bueno o malo para 
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el paciente y su trastorno, o justo o injusto o correcto o 
incorrecto. Y, sobre todo, intentar que el paciente mejore 
su calidad de vida, conseguirlo determina la calidad de la 
atención dada por el profesional sanitario. Algunos profe-
sionales han llegado a proponer, para evitar este sufrimien-
to, la eutanasia. Sin embargo, y como advierten Echeverri y 
Acosta, “para la mayoría de los integrantes del sistema de 
salud es controvertida esta acción del asesinato intencional. 
En contraste, luchan por el alivio, como un derecho huma-
no” (Echeverri y Acosta, 1995: 122) (14). Y ese alivio pasa 
por tener claros estas reflexiones, estos principios que, por 
supuesto, por ellos mismos tampoco son respuesta de nada. 
Sería totalmente ingenuo creer que solo con un sistema 
de principios, sea de la naturaleza que fuera, se podrían 
solucionar los inconvenientes éticos a los que se enfrenta 
el personal sanitario. Y es que, no olvidemos, los principios 
son por definición generalistas y los conflictos éticos de un 
paciente, concretos, subjetivos e individuales. Por tanto, 
siempre es necesario partir de un procedimiento de razona-
miento ético que, aun derivado de los principios, se detenga 
en la particularidad de cada caso y que se oriente a tres 
dimensiones de manera simultánea: proporcionalidad de 
la intervención, responsabilidad médica sobre el conjunto 
del proceso y objetivos perseguidos. Es lo que Aristóteles 
llamó phrónesis, prudencia, y que pasa por percatarse de 
las consecuencias de cualquier acto o decisión. Vistas así 
las cosas, se puede llegar a deducir que el comportamiento 
ético aplicado al tratamiento del dolor debe constar de tres 
momentos, uno cognitivo que nos permite saber qué hay 
que hacer y cómo; un segundo principalista, deontológi-
co, que nos lleva a conocer las normas según las cuales 
las acciones médicas van a ser llevadas a cabo y, después, 
otro consecuencialista, teleológico que tiene como objetivo 
conocer y adjuntar un conocimiento de los fines. 

Por todo lo anterior, queda claro que –efectivamente– 
hay que contemplar las normas, pero también las excep-
ciones a esas normas, y es en este último punto donde el 
médico formado en filosofía, en bioética, tiene más peso, 
en la medida que su aportación es fundamental para dar el 
matiz de comprensión que el caso específico de análisis 
requiere. Así nos hallaremos ante un método específico 
para un paciente en concreto dado que este tiene su pro-
pio caso y su propia historia clínica14. Tal y como asegura 
Hansberg, “la experiencia demuestra que en las historias 
conflictivas hay por lo general más de un problema éti-
co” (1996: 286) (15). Finalmente, todo ello debe llevarse 

14	La Historia Clínica es una de las herramientas más útiles e 
importantes para el profesional sanitario. Interesante en este 
sentido es traer a colación al microbiólogo Lawrence Weed 
que en los años 60 elaboró una Historia Clínica Orientada a 
Problemas (1969). Su método permitía un registro mucho más 
dinámico y riguroso de la información y, al mismo tiempo, 
favorecía la información, la comunicación, la docencia y la 
investigación. 

a cabo respetando la autonomía del paciente para lo que se 
dispone de un acuerdo privado –el llamado consentimiento 
informado– donde prima la autonomía del paciente pero, 
también, la beneficencia técnica del profesional sanitario. 

Nos gustaría al hilo de lo expuesto traer a colación la 
reflexión que se deriva del título del artículo de Graciano 
González Rodríguez Arnaiz, ¿se puede –entonces– hablar 
de una ética profesional sanitaria? (2006). Este mismo 
autor asegura que nos hallamos en un momento donde el 
profesionalismo está de moda porque decir que un oficio es, 
al tiempo, una profesión es darle aval, garantía al quehacer 
experto. Espero haber dejado claro a lo largo de estas pági-
nas que opto porque la actividad profesional esté vinculada 
siempre a una dimensión ética por lo que, en ese sentido, 
se podría hablar entonces de una ética de las profesiones. 
En este caso, de una ética de la profesión médica que como 
señala González Rodríguez Arnaiz pasa por identificar un 
tema, un método y un saber (2006: 145) (16). 

Sin embargo, la vinculación de la profesión con la ética 
o la moral no siempre ha encontrado espacio de actuación. 
González Rodríguez Arnaiz hace bascular el profesionalis-
mo médico actual entre dos extremos. Por un lado, señala 
lo que defienden autores como el escocés Alasdair MacIn-
tyre, que el mundo de las profesiones es un cosmos en el 
que se sacan constantemente a relucir una serie de asuntos 
que tienen que ver substancialmente con la realización per-
sonal, con el ejercicio de la responsabilidad, con el sentido 
de arrogarse un cometido, dimensiones claves para hablar 
de referentes morales, personales e institucionales. 

Y, por otro lado, argumenta que existen críticos radicales 
como, por ejemplo, Ivan Illich que seguían a pie juntillas 
lo que postuló Bernard Shaw de “toda profesión es una 
conspiración contra el laicado” (Apud. González Rodrí-
guez Arnaiz, 2006: 136) en el sentido más corporativista de 
la máxima, donde toda profesión es una puesta en escena de 
una solidaridad interesada. Existe en la práctica sanitaria, 
qué duda cabe, que muchas veces se parapeta en códigos 
deontológicos para defenderse de las distintas reclamacio-
nes que puedan sobrevenir e, incluso, para reclamar un 
estatus especial. 

Sigamos. Un rápido vistazo a los periódicos y prensa 
diaria nos devuelve cientos de titulares donde se ventilan 
las supuestas malas prácticas de los profesionales sanita-
rios, probablemente porque es lo más que vende15. Según 

15	 “Futbolista boliviano falleció tras una supuesta mala praxis 
médica” dice Nocicias24.com el 11/12/2016; “Una madre de-
nuncia una posible mala praxis médica en Urgencias” seña-
la a su vez El Pueblo de Ceuta.es el 6/12/2016; “37 médicos 
inhabilitados por mala praxis” recoge El País el 26/11/2016; 
“Forenses apuntan a una mala praxis a un menor en urgen-
cias” en Huelvainformación.com el 14/12/2016 y, por poner 
otro ejemplo más de los cientos que se pueden encontrar en 
las redes, “Demanda millonaria por mala praxis”, El País, el 
19/11/2016.
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González Rodríguez Arnaiz se trataría: “en primer lugar, 
de reconsiderar el papel social de los profesionales como 
agentes dotados de un poder social y político relevante en 
todo lo concerniente a su parcela y, por extensión, a todo 
lo que tiene que ver con la salud y la enfermedad […]. En 
segundo lugar, se trata de replantear el tema de la respon-
sabilidad que han aceptado como consecuencia del ejerci-
cio de dicho poder. Y, en tercer lugar, se trata de poner de 
relieve el cambio de escenario en el que ambas perspectivas 
se llevan a cabo hoy en día” (2006: 136).

Este proceso que señala González Rodríguez Arnaiz 
se desarrolla en torno a la década de los 50 del pasado 
siglo xx, justo cuando podemos hablar de una verdade-
ra cultura sanitaria, pero con una doble vertiente. Una de 
ellas es la que subraya su paternalismo profesional, esto es, 
cuando el especialista sanitario sabía lo que más le conve-
nía al paciente sin tener en cuenta al propio paciente. Y, 
por otro lado, una vertiente más participativa que admite 
el juicio del paciente en la toma de decisiones sobre su 
vida y su salud. En este sentido y, basándonos en nuestra 
propia experiencia personal, no significa que la opinión del 
paciente sea tomada en cuenta con el mismo peso que la 
del profesional sanitario que está formado y especializado 
en su caso, sino únicamente que su opinión se tenga en 
cuenta. Dicho en otras palabras, es mandatario escuchar 
al paciente, pero no es obligatorio incorporar su juicio a 
la toma de decisiones no solo porque no es un experto 
en el tema sobre el que valora sino, además, porque su 
opinión está afectada por muchísimos factores tales como 
las propias emociones que siente por estar enfermo, la pre-
sión que hayan podido ejercer sus familiares, las opiniones 
que haya podido leer en foros de internet no especializa-
dos, etc. Jonsen, a cuenta de su retroposcopio, nos avala en 
este punto, puesto que el contexto clínico entre médico y 
paciente es el de pedir ayuda y alivio, más conectado con 
la ética médica hipocrática que con la moderna bioética y, 
además, en la actualidad las pseudociencias están jugando 
muy malas pasadas a pacientes crédulos que son engañados 
con discursos verdaderamente dañinos y que, a veces, son 
insensibles al razonamiento clínico y científico.

CONCLUSIONES

Dice Toulmin que en “los últimos cincuenta años han 
cambiado no solo las actividades de los profesionales, sino 
(sobre todo) la manera en que las personas ajenas a la mate-
ria perciben y critican esas actividades” (2003: 175) (17). 
Está en lo cierto, quizá lo que ha cambiado no sea tanto la 
actividad profesional del médico sino la forma en que los 
pacientes perciben su ejercicio profesional y se reclama su 
participación y responsabilidad en unos niveles impensables 

hasta hace relativamente poco tiempo. Sobre todo, cuando se 
atañen temas delicados desde el punto de vista de los valores 
morales, es decir, aquellas cuestiones relacionadas con la 
vida, pero también con la muerte y sus confines, el aborto, 
la dignidad y hasta la manipulación biológica o genética. 

Por todo ello, una ética aplicada a la profesión médica 
es una ética que está siempre en constante desafío, enfren-
tándose a innumerables retos porque lo que está en juego es 
lo más valioso que posee el ser humano. Nace así la bioé-
tica, una rama de la ética, la ética aplicada, como ciencia 
específica facultada para dar cuenta a esos escenarios de 
conflictos, a esos inconvenientes y obstáculos emanados 
de su propia práctica. Pensar en clave bioética no es senci-
llo desde una formación médica hiper-especializada, pero 
sin lugar a dudas es una necesidad imperiosa de nuestro 
sistema sanitario actual debe contemplar. 
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INTRODUCCIÓN

La oxcarbacepina estabiliza las membranas neuronales 
hiperexcitadas, bloqueando canales de sodio voltaje depen-
dientes. Actúa principalmente a través de su metabolito 
activo MHD, por lo que presenta menor número de efectos 
secundarios que la carbamacepina; sin embargo, presenta 
mayor tendencia a la hiponatremia (2,7 %), dosis depen-
diente.

CASO CLÍNICO

Mujer de cincuenta y cinco años, con antecedentes 
de hipertensión arterial y neuralgia del trigémino. En 

tratamiento habitual con oxcarbacepina 600 mg/12 h, 
omeprazol 40 mg y asociación en los últimos 2 meses de 
enalapril/hidrocloroitiazida 20/12,5 mg. Acude a urgen-
cias por presentar durante el último mes astenia, debilidad 
muscular, cefalea, dolor abdominal y vómitos. Explora-
ción general anodina. Pruebas complementarias: Na 122 
mEq/l, resto parámetros normales. Se revisan analíticas 
previas  de los últimos tres años, detectándose hiponatre-
mia leve. Ante la sospecha de un síndrome de secreción 
inadecuado de hormona antidiurética (SSIADH) farma-
cológico, y dada la estabilidad clínica de la paciente, se 
decide alta junto con la retirada de posibles fármacos 
causales (oxcarbacepina y tiazida), con posterior control 
analítico. Al mes, vuelve a urgencias con empeoramien-
to de clínica y Na 120 mEq/l, admite haber continuado 
tomando oxcarbacepina. Ante la gravedad del cuadro y la 
no colaboración de la paciente, ingresa en el Servicio de 
Medicina Interna, solicitando colaboración a la Unidad 
del Dolor para tratamiento de su neuralgia. Dado que la 
paciente tomaba oxcarbacepina desde hace más de diez 
años, con dolor controlado y sin incidencias, se pensó 
en su asociación con la hidroclorotiazida, prescrita dos 
meses antes, como la causante de su hiponatremia severa. 
Durante su ingreso, se optó por la retirada de la hidroclo-
rotiazida, junto con restricción hídrica. A pesar de ello, 
persistió hiponatremia leve aunque sin sintomatología. 
Finalmente, se decidió retirada completa de la oxcarbace-
pina, siendo sustituida por eslicarbacepina (zebinix), la 
cual presenta menor tendencia a la hiponatremia, con una 
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incidencia del 1,2 %. En controles analíticos posteriores 
se observó una corrección progresiva de la hiponatremia 
hasta alcanzar niveles en rango normales, junto con un 
control adecuado de su neuralgia con el tratamiento sus-
titutorio con eslicarbacepina.

La hiponatremia se ha descrito como efecto indeseado 
de la oxcarbacepina. El mecanismo no está claro; se cree 
que tiene acción directa sobre el túbulo colector incremen-
tando la sensibilidad de la acción de la hormona antidiu-
rética (ADH), aumentando la reabsorción de agua. El uso 
concomitante de diuréticos (tiazidas), edad avanzada, sexo 
femenino, o dosis altas, favorecen su aparición.
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INTRODUCCIÓN

El dolor crónico tiene una etiología multifactorial y se 
considera crónico cuando excede el tiempo esperado de 
recuperación y la inhabilidad del cuerpo de recuperar fun-
ciones fisiológicas a niveles normales. 

Requiere de un tratamiento multidisciplinario el cual, 
además de mejorar la calidad de vida, pretende también 
mejorar la funcionalidad, disminuir el dolor, abaratar cos-
tos, satisfacer al usuario y disminuir las complicaciones. 
Dicho tratamiento multidisciplinario abarca desde los 
manejos farmacológicos y los no farmacológicos hasta los 
tratamientos intervencionistas, siendo la radiofrecuencia 
una de las herramientas disponibles en este campo.

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de un varón de 41 años con dolor 
crónico secundario a pancreatitis crónica refractario a todo 

tipo de tratamientos, y en el que se realiza bloqueo más 
radiofrecuencia (RF) térmica de los nervios esplácnicos. 

Para la realización de la técnica se colocó al paciente en 
decúbito prono. Bajo sedación consciente y anestesia local 
se insertaron las agujas con control con fluoroscopio en dos 
proyecciones: anteroposterior para localizar T11 y T12, y 
oblicua 20-30° para identificación del diafragma. 

Tras inyección del contraste se realizó el test de estimu-
lación sensitiva a 50 Hz con 1 voltio, experimentando el 
paciente parestesias en epigastrio. Se realizó después esti-
mulación motora a 2 Hz, la cual fue negativa incluso con 
3 voltios, descartando así afectación del nervio intercostal. 

Posteriormente se realizó lesión con RF convencional a 
80 °C durante 90 segundos, previa inyección de una peque-
ña cantidad de anestésico local y corticoide (Figura 1).

El procedimiento se realizó sin incidencias y el paciente 
fue dado de alta 1 hora después sin complicaciones, con 
buen control analgésico, sin efectos secundarios valorables, 
permitiendo la reducción de su analgesia habitual.

Discusión

La radiofrecuencia (RF) es una de las herramientas dis-
ponibles para el manejo del dolor crónico. Se utiliza desde 
principios del siglo xx, con múltiples indicaciones y gra-
do de éxito. Se considera un procedimiento percutáneo de 
mínima invasión indicado en pacientes que no responden 
apropiadamente al tratamiento convencional. 

Mediante un equipo generador de RF se transmite una 
corriente eléctrica a través de la aguja que, con una punta 
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activa, calienta el tejido circundante y causa una lesión 
alrededor de la punta del electrodo. Este equipo facilita 
efectuar una prueba de estimulación sensorial y motora de 
gran utilidad para valorar el umbral sensorial y prevenir 
secuelas por denervación; la motora precede a las lesiones 
por calor capaces de causar coagulación tisular; mediante la 
estimulación sensorial se confirma la proximidad al blanco 
y mediante la motora se confirma la distancia segura a las 
fibras motoras, evitando así una probable lesión. La estimu-
lación sensorial se obtiene en un rango de 50 Hz y 0,5-1 V, 
y la estimulación motora en un rango de 2 Hz y 2 V. 

Permite, por tanto, realizar un bloqueo con un mayor 
margen de seguridad frente a técnicas convencionales de 
neurolisis, ofreciendo ventajas sobre el fenol y el alcohol, 
pues la lesión nerviosa es más circunscrita y controlada. 

Se trata de una técnica neurolítica que utiliza calor para 
producir destrucción tisular controlada (termocoagulación), 
obteniendo la reducción del dolor sin producir signos clí-
nicos de lesión nerviosa. 

Existen 2 variedades de RF en la práctica clínica: la RF 
pulsada y la RF térmica clásica. Ambas inducen destrucción 
tisular dependiente de la distancia al tejido requerido. La 
RF continua a una temperatura de 45 °C o más produce una 
termocoagulación neuroablativa, siendo la inhibición de la 
actividad sináptica más prolongada y duradera. En cambio la 
RF pulsada utiliza alto voltaje pero con fluctuaciones, por lo 
que no llega a producir coagulación de los tejidos, sino una 
inhibición transitoria de la actividad sináptica que es menos 
neurodestructiva y, en consecuencia, reversible. 

Conclusiones

La radiofrecuencia empleada como una herramienta dis-
ponible en el manejo del dolor crónico se considera una 

técnica mínimamente invasiva y con una buena tasa de 
éxito, segura en el tratamiento dolor crónico.

Entre sus ventajas, en comparación con la cirugía, inclu-
yen menor morbilidad, menor tiempo de procedimiento, 
tratamiento ambulatorio en gran proporción de casos y 
actualmente la capacidad de tratar a los pacientes que son 
pobres candidatos a procedimientos quirúrgicos.

La lesión por radiofrecuencia de los nervios esplácni-
cos es una técnica útil en el tratamiento del dolor visceral 
del abdomen superior. Su aplicación principal es el dolor 
oncológico por neoplasia pancreática, pero también pue-
de ser utilizada en casos de dolor crónico no oncológico 
refractario. 

Esta técnica puede sustituir a la tradicional neurolisis del 
ganglio celiaco, ya que presenta menores complicaciones. 

Puede realizarse uni o bilateralmente, y además es la 
técnica de elección si existe alteración anatómica retrope-
ritoneal que comprima o invada el ganglio celiaco.
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El cáncer de mama es muy común; solo es superado por 
el cáncer de pulmón tanto en países desarrollados como en 
vías de desarrollo (1). La mastectomía constituye el trata-
miento curativo más importante en este tipo de cáncer. Al 
igual que con cualquier procedimiento quirúrgico, pueden 
ocurrir complicaciones agudas y/o tardías (2). 

Una complicación es el dolor crónico, que puede durar 
meses o años después de la cirugía. Este fenómeno se ha 
llamado síndrome de dolor post-mastectomía (SDPM), y 
se han comunicado prevalencias que oscilan entre el 4 y el 
100 % (3). Actualmente no existe una definición estanda-
rizada del SDPM. 

La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor 
(IASP) define el SDPM como el dolor persistente que apa-
rece poco después de la mastectomía/lumpectomía, afec-
tando la parte anterior del tórax, axila y/o la parte superior 
y medial del brazo (4). En esta definición no se indica la 
duración o tiempo de evolución del dolor. En general, 
la IASP establece 3 meses como límite para considerar un 
dolor como crónico. Sin embargo, prefiere a menudo el 
periodo de 6 meses para fines de investigación. A pesar de 
su nombre, el término SDPM también se puede emplear 
en pacientes que se sometieron a una cirugía conservadora 
de mama. 

La ambigüedad en torno a la definición del SDPM se ha 
traducido en un tema bien estudiado que no ha sido bien 
definido, a pesar de que se han utilizado varias definiciones 
en la literatura. Por ejemplo, en un estudio realizado por 
Vilholm y cols. se definió el SDPM como un dolor de tipo 
neuropático con una intensidad mayor que 4 en una escala 
numérica de 10 puntos, localizado en el sitio quirúrgico o 
el brazo ipsilateral, y con una duración mayor de 6 meses 
después de la cirugía (5). Sin embargo, Couceiro y cols. 
definieron el SDPM como cualquier tipo de dolor locali-
zado en la superficie anterior del pecho, axila, hombro o 
mitad superior del brazo, y que persiste más de 3 meses 
(6). La variedad de las definiciones utilizadas en el SDPM 
se ha traducido en una diferencia en la metodología en los 
estudios clínicos, es decir, en los criterios de inclusión/
exclusión y en las medidas de resultados. Así, los resulta-
dos epidemiológicos, probables etiologías y tratamientos 

que rodean al SDPM no son aplicables entre los diferentes 
estudios si no existe una definición estandarizada.

Una reciente revisión ha tenido como objetivo establecer 
un consenso para definir el SDPM, identificando los diver-
sos elementos incluidos en las definiciones y cómo varían 
a través de la literatura, proponiendo una definición que 
abarque adecuadamente todos estos elementos. Realizaron 
una búsqueda en PubMed para recuperar todos los estudios 
e informes de casos de SDPM, analizando las definiciones, 
criterios de inclusión/exclusión y métodos de medición del 
SDPM. Se incluyeron veintitrés estudios en esta revisión. 
Se identificaron 7 dominios independientes para definir el 
SDPM: procedimiento quirúrgico en la mama, naturaleza 
neuropática, dolor de al menos intensidad moderada, dura-
ción prolongada, síntomas frecuentes, localización adecua-
da de los síntomas y exacerbaciones con el movimiento. 
Estos dominios se utilizaron con frecuencia variable. Los 
criterios de inclusión/exclusión y métodos para la evalua-
ción del SDPM también variaron notablemente (7).

Para evitar discrepancias futuras, tanto en el ámbito 
clínico como de investigación, los autores de este trabajo 
proponen una definición nueva y completa sobre la base 
de los resultados obtenidos en esta revisión: el SDPM es 
un dolor que se produce después de cualquier cirugía de 
mama; es de al menos intensidad moderada, presenta carac-
terísticas neuropáticas, se localiza en la mama ipsilateral/
pared torácica, axila, y/o brazo, tiene una duración mínima 
de 6 meses, ocurre al menos el 50 % del tiempo y puede ser 
exacerbado por los movimientos de la cintura escapular (7).
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Varios ensayos clínicos aleatorios y estudios obser-
vacionales han mostrado una asociación entre el uso de 
los fármacos antinflamatorios no esteroideos (AINE) y el 
aumento del riesgo de insuficiencia cardiaca (1-2), pero la 
relación de riesgo y dosis-respuesta asociada con los AINE 
de forma individual era, en gran parte, desconocida.

Recientemente se ha publicado un estudio cuyo objeti-
vo fue investigar la seguridad cardiovascular de los AINE 
y estimar el riesgo de hospitalización por insuficiencia 
cardiaca con el empleo de AINE de forma individual. Se 
diseñó un estudio de casos y controles anidado. Los datos 
se obtuvieron de cinco bases de datos de salud basados en 
la población a partir de cuatro países europeos (Holanda, 
Italia, Alemania y Reino Unido). Se incluyeron individuos 
adultos (edad ≥ 18 años) que iniciaron el tratamiento con 
AINE en 2000-10. En general, se identificaron 92.163 
ingresos en hospital por insuficiencia cardiaca y se empare-
jaron con 8.246.403 controles (de acuerdo a la edad, sexo, 
año de entrada en la cohorte) (3).

La medida de resultado principal fue la asociación entre 
el riesgo de ingreso hospitalario por insuficiencia cardiaca 
y el uso de 27 AINE individuales, incluyendo 23 AINE tra-
dicionales y cuatro inhibidores selectivos de la ciclooxige-
nasa 2 (COX-2). Las asociaciones fueron evaluadas por los 
modelos de regresión logística condicional multivariable. 
También se evaluó la relación dosis-respuesta entre el uso 
de AINE y el riesgo de insuficiencia cardiaca (3).

Principales resultados

El uso reciente de cualquier AINE (uso en los 14 días 
previos) se asoció con un aumento del 19 % del riesgo 
de hospitalización por insuficiencia cardiaca (relación de 
proporción de probabilidades [odds ratio] ajustadas 1,19; 
95 % intervalo de confianza 1,17 a 1,22) en comparación 
con el uso pasado de cualquier AINE (uso > 183 días en 
el pasado). El riesgo de ingreso por insuficiencia cardiaca 
aumentó para siete AINE tradicionales (diclofenaco, ibu-
profeno, indometacina, ketorolaco, naproxeno, nimesulida 
y piroxicam) y dos COX-2 (etoricoxib y rofecoxib). La 
odds ratio varió de 1,16 (intervalo de confianza del 95 % 
1,07 a 1,27) para el naproxeno a 1,83 (1,66 a 2,02) para 
ketorolaco. El riesgo de insuficiencia cardiaca fue dupli-
cado por diclofenaco, etoricoxib, indometacina, piroxicam 
y rofecoxib en dosis muy altas (≥ 2 equivalentes de dosis 
diarias), aunque algunos intervalos de confianza fueron 
amplios. Incluso dosis medias (0,9-1,2 equivalentes de 
dosis diarias) de indometacina y etoricoxib se asociaron 
con aumento del riesgo. No hubo evidencia de que el cele-
coxib aumentara el riesgo de ingreso por insuficiencia car-
diaca en dosis de uso común (3).

Los autores de este estudio concluyen que el riesgo de 
hospitalización por insuficiencia cardiaca asociado con el 
empleo reciente de los AINE parece variar entre los AINE 
de forma individual, y este efecto es dosis dependiente. Este 
riesgo está asociado con el uso de un gran número de AINE, 
aspecto que debería ser tenido en cuenta por los médicos y 
las agencias reguladoras de los medicamentos (3).

El estudio se suma a la mayor parte de la evidencia que 
vincula el uso de AINE con el aumento del riesgo de insufi-
ciencia cardiaca, y proporciona además pruebas novedosas 
de una relación dosis-respuesta. La principal fortaleza de 
este estudio fue el tamaño del mismo, la vinculación de 
información de cuatro países europeos diferentes, y la con-
sistencia a lo largo de los países. Aunque los investigadores 
encontraron que el riesgo de insuficiencia cardiaca asociada 
con el uso de AINE fue independiente de la historia previa 
de insuficiencia cardiaca, otros estudios han demostrado 
un especial alto riesgo cardiovascular asociado con el uso 
de AINE en las personas con insuficiencia cardiaca previa. 
Por lo tanto, se recomienda un enfoque restrictivo sobre el 
empleo de AINE en este grupo de pacientes (4).



CARTAS AL DIRECTOR	 307

Sin embargo, la perspectiva clínica del estudio fue 
limitada: solo se informaron los odds ratios y no se pro-
porcionaron datos sobre el exceso de riesgo absoluto. La 
información sobre el riesgo relativo o las odds ratio no es 
necesariamente significativa sin conocer el riesgo absoluto. 
En particular, la magnitud del exceso de riesgo absoluto 
depende del riesgo cardiovascular basal; por lo tanto, se 
espera un efecto mayor en poblaciones de alto riesgo, tales 
como la insuficiencia cardiaca establecida o un alto perfil 
de riesgo cardiovascular.

La información sobre los riesgos absolutos es valiosa 
para los médicos y pacientes evaluando el balance entre el 
beneficio y el daño del tratamiento. Los pacientes de bajo 
riesgo podrían aceptar el pequeño riesgo adicional asociado 
con el tratamiento, mientras que los pacientes de mayor 
riesgo podrían preferir considerar tratamientos alternati-
vos. El valor de la fisioterapia y el ejercicio sobre el dolor 
artrítico es bien conocido y, en algunos pacientes, otros 
tratamientos para el dolor, como el paracetamol o un opioi-
de débil, podría ser una buena opción. Para los pacientes 
que necesiten tratamiento con AINE, es importante tener 
en cuenta los diferentes perfiles de riesgo de los fármacos 
de forma individual. Los COX-2 y el diclofenaco se han 
asociado repetidamente con mayor riesgo cardiovascular 
y, por lo tanto, parece prudente evitarlos y considerar el 
menor riesgo de naproxeno a la menor dosis efectiva.

Debido al uso generalizado de AINE, a pesar de que el 
aumento en el riesgo cardiovascular sea una preocupación 
para la salud pública, la Agencia Española de Medicamen-
tos y Productos Sanitarios (AEMPS) ha emitido adverten-
cias sobre el efecto potencial dañino de los AINE y, en 
particular, diclofenaco, ibuprofeno y dexibuprofeno (5,6). 
Sin embargo, los AINE están todavía ampliamente disponi-
bles de venta libre, sin ningún tipo de prestación de aseso-
ramiento profesional sobre su uso y los efectos potenciales 
adversos (7). Esta práctica alimenta aún más la idea errónea 
de que los AINE son fármacos inofensivos y seguros para 
todos. Por lo tanto, debería garantizarse una política más 
restringida por las autoridades reguladoras sobre la dispo-
nibilidad de los AINE, así como su empleo adecuado por 
los profesionales sanitarios.
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A propósito del análisis bibliométrico realizado a la 
Revista de la Sociedad Española del Dolor. ¿Qué es y 
cuál sería su utilidad?

DOI: 10.20986/resed.2018.3650/2018

Sr. Director:

Hace un tiempo enviamos un artículo denominado: 
“Análisis bibliométrico de la Revista de la Sociedad Espa-
ñola del Dolor: 2007-2016”, cuyo propósito fue analizar la 
producción científica de la Revista de la Sociedad Española 
del Dolor en el periodo 2007 a 2016, a través de un estudio 
bibliométrico. Pero ¿qué es y cuál es la real utilidad de los 
análisis bibliométricos?
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Antes de dar respuesta a las preguntas planteadas ante-
riormente, definiremos bibliometría. La bibliometría es la 
aplicación de métodos matemáticos a la literatura cientí-
fica, fundamentados en la estadística y los índices biblio-
métricos (1), aplicados a la producción y consumo de las 
publicaciones.

La bibliometría utiliza diversos indicadores (algunos de 
ellos con uso frecuente por parte de la comunidad cien-
tífica) los cuales se clasifican en categorías: indicadores 
de productividad, personales, de citación, de contenido, 
metodológicos, etc.

Entre los más utilizados se encuentran: factor de impac-
to, índice H, factor de inmediatez, índice de colaboración, 
de autocitación, de multiautoría, de productividad perso-
nal, de nacionalidad, de tipología de documentos, de filia-
ción, de técnicas de análisis, entre otros.

Para que un análisis bibliométrico sea consistente y de 
utilidad real, deben utilizarse una serie de estos indica-
dores, evitando evaluaciones aisladas, puesto que de un 
solo indicador no pueden extraerse criterios sólidos para 
la evaluación. Es indispensable utilizar series de indicado-
res todo lo numerosas que sea posible y razonable, lo que 
se ha llamado “multidimensionalidad” de los indicadores 
bibliométricos (2). 

Debido al crecimiento exponencial de las publicacio-
nes científicas, resulta fundamental utilizar la bibliometría 
y sus indicadores en la evaluación de las investigaciones 
publicadas, con el fin de generar un filtro que permita a los 
investigadores llegar a aquellos artículos de mayor calidad, 
o más relevantes dentro de sus áreas de investigación.

Para objetivar y hacer tangible la calidad y cantidad de 
la producción científica, es necesario recurrir a la biblio-
metría como herramienta necesaria para lograr un resultado 
medible de la producción científica (3).

Es aquí el aporte de los análisis bibliométricos, los cua-
les representan gran utilidad para detectar nuevas líneas 
investigativas, identificar áreas posibles de investigación, 
determinar la obsolescencia de algunas temáticas, estable-
cer el rendimiento de la actividad científica, conocer el 
impacto de las investigaciones tanto para la comunidad 
científica como para el desarrollo y mejora de la sociedad, 
identificar cuáles son las revistas nucleares en una temática, 
quienes son los autores más prolíficos y más citados (refe-
rentes) en una disciplina y cuáles son las instituciones que 
más investigan (e invierten recursos) en un área específica, 
entre otros.

Esta información aportada por los análisis bibliométri-
cos permite a los investigadores tomar decisiones (informa-
das) en relación a sus líneas de trabajo: qué trabajos citar en 

sus investigaciones, en qué revistas publicar sus investiga-
ciones (para que tengan mayor impacto), quiénes podrían 
ser posibles colaboradores, instituciones donde podrían 
trabajar su línea de investigación, por mencionar algunas.

Para concluir, creemos que la realización de estos 
análisis bibliométricos representa un apoyo de alta rele-
vancia para la comunidad científica, puesto que aportan 
datos medibles del comportamiento de las publicaciones 
científicas. Y si bien han sido criticados por su enfoque 
mayoritariamente cuantitativo, también han sido recono-
cidos como una herramienta útil para medir el resulta-
do de la actividad investigadora y comprender muchos 
fenómenos que anteriormente eran difíciles de objetivar 
en el ámbito científico, volviendo tangible procesos, y así 
haciendo más fácil la toma de decisiones y realización de 
políticas de desarrollo en países, ciudades, universidades, 
entre otras (3).
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