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Caracteristicas del dolor neuropatico cronico y su relacion
con el bienestar psicol 6gico en pacientes con lesion medular

M.D. Soler 2, J. Sauri-Ruiz? M.L. Curcoll-Gallemi 2, J. Benito-Penalva?,
E. Opisso-Salleras? A. Chamarro-Lusar ®, J. Vidal-Samso @

CARACTERISTICAS DEL DOLOR NEUROPATICO CRONICO Y U RELACI ON
CON EL BIENESTAR PS COLOGICO EN PACIENTES CON LESON MEDULAR

Resumen. Objetivos. Determinar la prevalencia del dolor neuropatico (DN) en una muestra de pacientes con lesion medular
(LM), examinar la relacion entre las caracteristicas clinicas, demogréficas y psicoldgicas con la prevalencia del DN después
de una LM y a su vez con los diferentes tipos de DN, y estudiar el valor predictivo de los factores mas significativos. Pacien-
tesy métodos. Estudio transversal observacional de un total de 260 pacientes que acudieron a una revision anual. Las prin-
cipales medidas de resultados incluyeron presencia/ausencia de DN, indice de bienestar psicolégico, historia detallada del
dolor y escala de puntuacién numérica de 0-10 para la media deintensidad del dolor. Resultados. 93 pacientes (36%) con LM
tenian DN. De los pacientes que presentaron DN, un 35% mostr6 dolor a nivel delalesion, mientras que un 65% presenté DN
por debajo. La Gnica variable con capacidad predictiva sobre la prevalencia del DN fue la edad en € momento dela LM. Se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre la prevalencia del DN y la percepcion de bienestar psicol gico;
el grupo de pacientes con DN fue e que tuvo proporcionalmente un malestar psicoldgico mayor. En cuanto a los diferentes
tipos de DN, las variables con capacidad predictiva sobre |a clasificacion del DN eran €l inicio temprano del dolor en el DN
anivel y el hecho de quela lesion seaincompleta en el DN por debajo. Conclusidn. EI DN aparece con frecuencia después de
la LM y se da de forma mas comin en aquellos pacientes que han sufrido |a lesién a edades mas avanzadas. El DN tiene un
impacto negativo en la percepcion de bienestar psicoldgico. [REV NEUROL 2007; 44: 3-9]

Palabras clave. Bienestar psicol6gico. Dolor anivel. Dolor neuropatico crénico. Dolor por debajo. Lesion medular. Prevalencia.

INTRODUCCION

El dolor crénico en la lesion medular se ha reconocido como
una consecuencia significativa y frecuente tras la lesion medu-
lar (LM) [1-6]. El dolor crénico se ha mencionado a menudo
como uno de | os factores més importantes de la pérdida de cali-
dad de viday bienestar psicol6gico tras una discapacidad fisica
[3,6-8], y condiciona significativamente €l afrontamiento y la
adaptacion alalesion medular [9,10].

En el afio 2000, laAsociacién Internacional para el Estudio
del Dolor —Association for the Study of Pain (IASP)— publico
una nueva clasificacion del dolor [11] que aglutina todos los
tipos de dolor tras una LM. Categoriza €l dolor en términos de
su localizacion relativaa nivel delalesiony distingue € dolor
neuropético (DN) del dolor nociceptivo. La distincion del DN
en relacion con e nivel de la lesion (dolor a nivel, dolor por
debajo de lalesidn) se sustenta en posibles mecanismos subya-
centes a este tipo de dolor; se incluyen mecanismos tanto peri-
féricos como centrales. Mientras que €l dolor por debgjo de la
lesién se considera como dolor central causado por €l dafio enla
médula espinal, €l dolor anivel de lalesion tiene componentes
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centrales y periféricos que son dificiles de separar [12]. EI DN
se correlaciona con la cantidad de sustancia gris dafiada por en-
cimay por debajo del sitio principal de lalesion [13] y con la
cantidad de dafio celular secundario causado por la liberacién
de neurotransmisores (glutamato y N-metil-D-aspartato) [14] y
citocinas inflamatorias [15,16]. El DN por debajo esta asociado
con problemas axonales, con lapérdida o el dafio alo largo del
tracto espinotalamico [17].

Pocos estudios determinan especificamente la prevalencia
del DN en la poblacién de lesionados medulares y la variabili-
dad de los datos reflegjala falta de un sistema clasificatorio con-
sensuado. Este tipo de dolor se caracteriza por su persistencia
temporal y por su heterogeneidad; como hemos mencionado, no
es posible atribuirlo a un solo factor etiopatogénico 0 aunasola
lesién anatémica; son varios los mecanismos posiblemente im-
plicados [18]. Los métodos terapéuticos empleados, en su ma-
yor parte empiricos, resultan a menudo poco efectivos porque
los mecanismos patogénicos implicados en este tipo de dolor,
en gran parte, todavia se desconocen [12,19].

Se han asociado numerosos factores fisicos con el desarro-
lloy lacronicidad del dolor después de unalesién medular, y se
han obtenido resultados dispares. En relacion con €l DN, en los
ultimos afios se han analizado factores como €l nivel de lale-
sion [3,15], la lesion completa o incompleta [3,20-24], € tipo
delesion [24,25] y el género [2,24,25]; los aspectos relaciona-
dos con la edad son los que han mostrado resultados mas con-
sistentes [21,23-26].

Con relacion a dolor y los aspectos emocionales, la corre-
lacion entre el malestar emocional (por ejemplo, depresion, es-
trés, ansiedad, fatiga), lamenor calidad deviday €l dolor croni-
co se ha demostrado consistentemente en diversos trabajos [3,
23]. Stormer et a [2] encontraron que €l dolor cronico, las di-
sestesias y las variables psicol 6gicas estaban més estrechamen-
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te relacionadas que el dolor y las variables médicas. Otros auto-
res [6,27] han constatado la existencia de una percepcion
mayor del estrés, una aceptacion bajade lalesion y unavalora-
cion pobre de la salud con relacién al dolor crénico en pacien-
tescon LM.

Los objetivos del presente estudio han sido:

— Determinar laprevalenciadel DN en pacientes af ectados por
unaLM.

— Examinar la relacion entre las caracteristicas clinicas, demo-
gréficas y psicoldgicas con la prevalencia del DN después
deunalLM y asu vez con los diferentes tipos de DN.

— Estudiar los factores con un valor predictivo mayor en el
desarrollo del DN.

PACIENTESY METODOS

Serealiz6 un estudio transversal observacional. La muestra estaba formada
por 272 pacientes que acudieron alarevision periédica anua en la consulta
externade launidad de lesionados medulares del Hospital de Neurorrehabi-
litacion Institut Guttmann de Badalona (Barcelona), de noviembre de 2003
ajunio de 2004. Se consideraron sujetos de estudio todos aquellos pacientes
mayores de 16 afios, diagnosticados de una lesién medular y con d trata-
miento rehabilitador finalizado. Del total de la muestra se excluy6 del estu-
dio a 12 pacientes que no cumplian los criterios mencionados.

Datos sociodemogréficosy caracteristicas dela lesién

Se obtuvieron datos de | a historia clinica de cada paciente rel acionados con
su lesién: edad actual, sexo, edad a contraer la lesion y etiologia. Los
pacientes se dividieron en cinco grupos en funcién de su edad en e
momento de lalesién: 0-19 afios (n = 43), 20-29 afios (n = 56), 30-39 afios
(n=43), 40-49 afios (n = 55) y més de 50 afios (n = 63). Se definieron como
etiologia traumética todas aquellas lesiones causadas por diferentes tipos
de traumatismo (accidentes de tréfico, caidas fortuitas, accidentes |aborales
o deportivos, etc.) y como etiologia médica aguellas lesiones medulares
causadas por enfermedades como tumores, mielitis viricas o infecciosas,
isquemias medulares, etc. El nivel neurolégico de lalesion y e grado de
discapacidad se valoraron seguin los estandares internacionales parala cla-
sificacion neurolégica y funcional de la lesion medular ASIA (American
Spinal Injury Association) [28,29]. Al redlizar el andlisis estadistico, la
variable ASIA se dicotomizé en dos categorias: ASIA A (lesién completa)
y ASIA B, Cy D (lesién incompleta). El nivel lesional se clasificé en dos
categorias (paraplejiay tetraplejia). El tipo de lesion tras lalesion medular
se determind basandose en los hallazgos clinicos neuroldgicos. Las lesio-
nes de cono medular y cauda equina se definieron como lesiones espinales
en la region toracolumbar en las que estaba implicada la médula (cono
medular) o en las que el dafio parece confinado alas raices nerviosas en el
caso de la cauda equina.

Dolor neuropético

Un médico rehabilitador diagnosticd el DN siguiendo los criterios diagnés-
ticos propuestos por la IASP [11] y atendiendo a la localizacion y la des-
cripcion del dolor. De acuerdo con la clasificacion de la |ASP, partimos de
dos categorias de DN tras una lesién medular: €l DN a nivel se definié
como ardiente, punzante, eléctrico y localizado en los dermatomas del nivel
de lalesion o justo por encima de ésta. El dolor con estos descriptores en
las piernas en los pacientes con €l nivel de lalesion en la cauda equina se
clasificé como DN anivel. El DN por debajo se definié como ardiente, pun-
zante, como un disparo, localizado de forma difusa por debajo del nivel de
lalesién. Los pacientes que no presentaban sintomas de DN formaron par-
te del grupo control. No se tuvieron en cuenta en este estudio otros tipos de
DN incluidos en las categorias de la IASP [11] como son los DN por enci-
made lalesién, el sindrome de dolor regional complejo o las mononeuro-
patias compresivas.

Descriptores del dolor

A todos | os participantes se les administré unalistacon 24 adjetivosy seles
pidié que sefialaran aquellos que describian mejor su experiencia actual de
dolor [30,31].

Intensidad del dolor

Laintensidad del dolor se evalué utilizando |a escala de puntuaci 6n numéri-
ca[32] enlacua e sujeto punttia con un cero cuando no siente dolor y con
un 10 el dolor més intenso imaginable; dispone del resto de la escala para
valorar su grado de dolor. Este tipo de escalas ha mostrado su validez y fia-
bilidad; tiene la ventaja de que se puede administrar oramente y esto la ha-
ce més fécil de utilizar en personas con dificultades motrices.

Los valores numéricos de la intensidad se agruparon en tres categorias:
se consideraron dolor leve los valores menores o iguales a 3; moderado, en-
tredy 7, eintenso, los valores mayoresde 7.

Percepcion de bienestar psicol dgico

Estédbamos interesados en obtener datos sobre la percepcion subjetiva de
bienestar psicoldgico de nuestros pacientes porque se ha comprobado que
|as sensaciones subjetivas se relacionan mas estrechamente con el bienestar
psicolégico y fisico que con otras variables de cardcter mas objetivo. Por
este mativo, se utilizd el indice de bienestar psicolégico (I1BP) de Dupuy
[33], adaptado al espafiol por Badia et al [34]. El bienestar psicoldgico se
refiere alos sentimientos subjetivos de bienestar o malestar en los adultos.
Explica cdmo se sienten los individuos sobre su propio estado de salud.

El IBP incluye 22 items agrupados en seis dimensiones: ansiedad, depre-
sion, autocontrol, sentimiento de bienestar, vitalidad y salud general. Cada
item puede responderse en una escala Likert con seis categorias de respues-
ta que representan diferentes grados de intensidad o frecuencia del item en
la dltima semana. La puntuacién total puede ir de 22 (malestar grave) hasta
132 (bienestar positivo), y también pueden obtenerse puntuaciones para
cada dimension. Los intervalos de la puntuacion global son: malestar grave
(22-82), malestar moderado (83-94) y bienestar positivo (95-132).

Las puntuaciones del cuestionario se dividieron en dos categorias: bien-
estar psicoldgico (95-132) y malestar psicoldgico (22-94).

Analisis de datos

Serealiz6 un primer nivel deandlisisparavalorar laprevalenciadel DN en el
conjunto de la muestra. Las comparaciones entre el grupo de pacientes con
DN y e grupo control serealizaron mediantelos estadisticos 2y V de Cramer.

Para valorar |as diferencias de edad, la edad en el momento de lalesion,
el tiempo desde la lesion y la percepcion de bienestar psicolégico en fun-
cién delaprevalenciadel DN se calcularon sucesivosANOVA de un factor.
Se considerd significativo un valor p < 0,05.

Para pronosticar |a prevalencia de DN a partir de los factores de riesgo
(edad, género, nivel de lalesion, ASIA, etiologiay percepcion de bienestar
psicol6gico) se utiliz6 laregresion logistica binaria.

Se realiz6 un segundo grupo de andlisis en el que se incluy6 Unicamente
alos pacientes con DN anivel delalesiony por debajo de ésta. Paraello se
descart6 a 22 pacientes que registraron tener los dos tipos de dolor alavez,
0 aaguellos que en su descripcién de los sintomas mostraban elementos de
confusién, con €l objetivo deincidir en aquellos factores que pueden inter-
venir especificamente en cada uno de los tipos de dolor. En estos andlisis se
hicieron las comparaciones entre ambos grupos mediante el uso de |os esta-
disticos %2y V de Cramer. Se calcularon sucesivosANOVA paravalorar las
diferencias en edad, la edad en el momento de lalesion, e tiempo desde la
lesion y el tiempo de evolucion del dolor en funcion de la clasificacion del
dolor (a nivel/por debajo). La regresion logistica se utiliz6 para pronosticar
laclasificacion del dolor basandose en | os factores de riesgo posibles (nivel
de lalesién, ASIA, etiologia, inicio del dolor). El andlisis de los datos se
realiz6 con el paquete estadistico SPSS 12.0.

RESULTADOS

Datos demograficos

Lamediade edad del total delamuestra fue de 50,5 afios (desviacion estan-
dar, DE = 16,7). 187 pacientes (71,9%) eran hombres'y 73 (28,1%) eran
mujeres. Los datos demogréaficos se resumen en latablal.

Prevalencia del DN despuésdela LM

Delos 260 pacientes que formaban el total de lamuestra, 93 (35,8%) pade-
cian DN. Delos pacientes que presentaron DN, 25 (35,2%) mostraron dolor
anivel y 46 (64,8%) presentaron DN por debajo de acuerdo con los criterios
de clasificacion de la IASP, mientras que 22 pacientes presentaron ambos
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Figura 1. Prevalencia del dolor neuropético en los diferentes grupos de

edad en el momento de la lesion.

Tabla I. Datos demogréaficos y caracteristicas de la lesion.

Muestra total DN No DN p
(n = 260) (n=93) (n=167)
Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Edad (afios) 50,5 (16,7) 54,4 (15,9) 48,3 (16,9) 0,005
Edad en el momento 375 (18,1) 44,1 (16,08) 33,9 (18,1) 0,000
de la lesion (afios)
Tiempo de evolucién 12,9 (9,4) 10,2 (8,9) 14,4 (9,3) 0,001
(afos)
Sexo
Masculino 187 (71,9%) 66 (71%) 121 (72,5%)
Femenino 73 (28,1%) 27 (29%) 46 (275%) 079
Edad de los grupos (en
el momento de la lesién)
0-19 afios 43 (16,5%) 4 (4,3%) 39 (23,4%)
20-29 afios 56 (21,5%) 16 (17,2%) 40 (24,0%)
30-39 afios 43 (16,5%) 16 (17,2%) 27 (16,2%) 0,000
40-49 afios 55 (21,2%) 22 (23,7%) 33 (19,8%)
> 50 afios 63 (24,2%) 35 (37,6%) 28 (16,8%)
Gravedad de la lesion (ASIA)
A 142 (54,6%) 50 (53,8%) 92 (55,1%)
B-D 118 (45,4%) 43 (46,2%) 75 (44,9%) 0.83
Etiologia
Traumética 164 (63,1%) 52 (55,9%) 112 (67,1%)
Médica 96 (36,9%) 41 (44,1%) 55 (32,9%) 007
Nivel de la lesion
Paraplejia 183 (70,4%) 70 (75,3%) 113 (67,7%)
Tetraplejia 77(29,6%) 23 (24,7%) 54 (32,3%) 049

DN: dolor neuropatico; DE: desviacién estandar; ASIA: American Spinal Injury Association.
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Figura 2. Tipos de dolor neuropético en los diferentes grupos de edad.

tiposde DN y selos excluyd del andlisis estadistico. Res-
pecto a la muestra general, €l porcentaje de sujetos con
DN a nivel es del 13,8%, y €l de sujetos con DN por
debajo, del 21,95%.

Prevalencia del DN con relacién ala edad

Laprevalenciadel DN seincrementa de forma estadisti-
camente significativacon laedad (F =8,04; df = 1; p=
0,005) y laedad en el momento de lalesion (F = 20,26;
df = 1; p = 0,000). El grupo de edad mayor de 50 afios
en el momento de la instauracion de la LM present6 la
prevalencia més alta (55,6%) y mostré diferencias esta-
disticamente significativas con respeto a los demas gru-
pos de edad (2 = 25,57; df = 4; p = 0,000) (Fig. 1). El
tiempo de evolucion trascurrido desde laL M fue signifi-
cativamente mayor para el grupo control respeto del gru-
po de pacientes con DN (F = 12,11; df = 1; p = 0,001).
En la figura 2 se puede observar la prevalencia de los
diferentes tipos de DN en cada grupo de edad en el
momento de lalesion. En todos los grupos el porcentaje
de pacientes con DN por debajo es mayor excepto en el
grupo de edad 0-19. Sin embargo, no se observaron dife-
rencias estadisticamente significativas (x? = 0,26; df = 3,
p = 0,96).

Otros datos relacionados con la edad

Las lesiones completas eran més frecuentes en los suje-
tos mas jévenes en e momento delaL M, de maneraque,
a medida que aumentaba la edad, |as lesiones incomple-
tas eran més frecuentes (2 = 16,47; df = 4, p = 0,002).
No se encontraron diferencias significativas entre los gru-
pos de edad para el tipo de lesion (paraplgjialtetraplejia)
(x? = 1,65; df = 1; p = 0,19). También se ohservé que en
los grupos de edad mas jovenes habia una tendencia a
que la etiologia traumética fuese més comun; a medida
que la edad aumentaba la tendencia se invertia'y en los
grupos de mayor edad la etiologia médica era la predo-
minante (2 = 69,79; df = 4; p = 0,000).

En cuanto ala percepcion de bienestar psicol dgico, aun-
que las puntuaciones totales del cuestionario IBP tendian
a ser inferiores a medida que aumentaba la edad, no se
registraron diferencias significativas (F = 2,03; p = 0,09).
Tampoco se registraron diferencias significativas en cuan-
to a malestar o bienestar psicol égico entre los grupos de
edad en e momento de lalesion (32 = 5,89; df = 4; p =
0,20; V de Cramer = 0,17).
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Relacion entre el DN, el nivel delalesion y la etiologia

Con relacion a la muestra total, la presencia de DN no se relaciona con el
nivel neuroldgico de lalesion (x? = 1,65; df = 1; p = 0,19). Sin embargo,
cuando se analizan los diferentes tipos de DN se observan diferencias esta-
disticamente significativas (2 = 4,67; df = 1; p = 0,03). Asi, el 41,8% delos
parapléjicosy e 12,5% de los tetraplgjicos mostraron dolor a nivel, mien-
tras que el 58,2% de |los parapléjicos y el 87,5% de |os tetrapléjicos mostra-
ron dolor por debgjo. Con relacién al total, lapresenciade DN no serelacio-
na con laetiologia de lalesion (x? = 3,19; df = 1; p = 0,07). Al analizar los
diferentes tipos de DN tampoco se encontraron diferencias estadisticamen-
te significativas (x? = 1,28; df = 1; p = 0,257).

Relacion entre DN y gravedad de la lesion segiin la escala ASIA

La presencia de DN no se relaciond con la gravedad de la lesion segin la
escalaASIA (x? = 0,04; df = 1; p = 0,83). Sin embargo, cuando se analiza-
ron los diferentes tipos de DN se registraron diferencias estadisticamente
significativas (y? = 6,06; df = 1; p= 0,01). De aquellos que tenfan unalesién
completa, € 26,8% mostrd dolor anivel y el 29,6% dolor por debajo, mien-
tras que de aquellos pacientes con una lesion incompleta, € 8,5% mostré
dolor anivel delalesiény € 35,2% dolor por debgjo.

Inicio del DN

El inicio del dolor tendia a ser mas temprano en pacientes con DN a nivel
que en los pacientes con DN por debgjo (x = 7,15; df = 2; p = 0,02). Los
sintomas de DN empezaron durante los tres primeros meses después de la
lesion en el 80% de | os pacientes con dolor anivel y en el 47,8% de los pa-
cientes con dolor por debajo. El DN empezd entre tres meses y un afio des-
puésdelalLM en el 16% de los pacientes con dolor anivel y en el 34,8% de
los pacientes con dolor por debajo, mientras que el 4% de | os pacientes con
dolor anivel y el 17,4% de los pacientes con dolor por debajo manifestaron
que su dolor empez6 més de un afio despuésdelaLM (Fig. 3).

Intensidad del dolor y descriptores

Lamediatotal delaintensidad del DN fue de 6,96 (DE = 1,81). Los pacien-
tescon DN anivel tenian unaintensidad ligeramente superior del dolor (7,12;
DE = 1,98) que los pacientes con DN por debajo (6,87; DE = 1,73). Del
total, 30 pacientes (42,3%) calificaron laintensidad de su dolor como mo-
derado mientras que 41 pacientes (57,7%) lo calificaron como grave. En es-
te andlisis no se registraron diferencias estadisticamente significativas entre
las dos categorias de dolor (x? = 0,80; df = 1; p = 0,77). Tampoco se halla-
ron diferencias estadisticamente significativas entre la gravedad del dolor y
las variables médicas. En los pacientes con DN, los descriptores del dolor
més frecuentes fueron ‘ardiente’ (47,9%), ‘hormigueo’ (42,3%) y ‘persis-
tente’ (40,8%) (Tablall).

Percepcion de bienestar psicol 6gico

En los pacientes que mostraron DN, la media del cuestionario IBP fue de
98,18 (DE = 15,01) y de 106,2 (DE = 14,40) en |os pacientes que no mostra-
ron este tipo de dolor (F = 14,78; p = 0,000) (Fig. 3). Estas diferencias se
mostraron en las subescal as de salud general, bienestar, depresion y vitalidad
del cuestionario pero no en las subescalas de ansiedad y autocontrol (Tabla
I11). El grupo de pacientes con DN fue e que tenia proporciona mente més
malestar psicoldgico (x2 = 4,38; df = 1; p = 0,036). En cuanto alos diferen-
tes tipos de DN, no se observaron diferencias estadisticamente significativas
con relacion ala percepcién de bienestar psicoldgico (F = 0,178; p=0,178).

Predictores dela prevalenciay de la clasificacién del DN

Losresultados del andlisis de regresion logistica sobre la prevalenciadel DN
apartir de los factores fisicos (nivel neurologico, ASIA, etiologia) y demo-
gréficos (grupos de edad en e momento de lalesién) mostraron que la tni-
ca variable con capacidad predictora sobre la prevalencia del DN fue la
edad en el momento delaLM (Wald = 21,53; df = 1; p = 0,000). Los resul-
tados indican que la edad en el momento de lalesion predice correctamente
al 66,5% la clasificacion de la muestra (82,9% de los sujetos sin dolor y
37,6% de los sujetos con dolor). El indice de especificidad erade 0,83, y el
de sensibilidad, de 0,55. El coeficiente de determinacién muestra que esta
variable explica inicamente el 12% de lavarianzadelaprevalenciadel DN,
por lo cua se puede considerar como un predictor pobre.

Los resultados del andlisis de regresion logistica sobre la clasificacion
del DN (anivel, por debajo) apartir de las variables médicas (nivel neurol6-
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Figura 3. Inicio del dolor neuropatico después de la lesiéon medular.

Tabla Il. Descriptores del dolor indicados por los pacientes con lesion me-
dular segun el tipo de dolor.

Muestra total DN DN a nivel DN por debajo

(n=71) (n=25) (n=46)
Ardiente 34 (479%) 8 (32%) 26 (56,5%)
Hormigueo 30 (42,3%) 7 (28%) 23 (50%)
Persistente 29 (40,8%) 7 (28%) 22 (47,8%)
Aprieta 26 (36,6%) 9 (36%) 17 (37%)
Punzante 24 (33,8%) 13 (52%) 11 (23,9%)
Eléctrico 23 (32,4%) 8 (32%) 15 (32,6%)
Calambre 18 (25,4%) 6 (24%) 16 (34,8%)
Corriente 20 (28,29%) 9 (36%) 11 (23,9%)
Agudo 18 (25,4%) 10 (40%) 8 (17,4%)
Palpitante 2(2,8%) 2 (8%) 0 (0%)

DN: dolor neuropético.

gico, ASIA, etiologia, inicio del dolor) mostraron que € ASIA (Wald =
4,84; df =1; p=0,02) y € inicio del dolor (Wald = 5,26; df = 1; p = 0,02)
son las Unicas variables que tienen capacidad predictiva sobre la clasifica-
cion del DN. Las dos variables clasifican correctamente al 74,6% de los su-
jetos (78,3% de los sujetos con DN por debajo del nivel delalesiény 68%
de los sujetos con DN anivel de lalesion). El indice de sensibilidad era de
0,68, y el de especificidad, de 0,78. El coeficiente de determinacién muestra
que las dos variabl es predictoras explican conjuntamente el 22,6% delava
rianza de |a clasificacién del DN.

DISCUSION

Losresultados del presente estudio aportan datos relevantes res-
pecto a las caracteristicas del DN en personas con LM. De los
260 pacientes que integraban la muestra del estudio, un 36%
presentaba DN. De | os pacientes con DN, un 35% tenia dolor al
nivel de lalesién, mientras que un 65% tenia dolor por debajo
delalesion. Launicavariable con valor predictivo de lapresen-
cia de DN fue la edad en e momento de la instauracion de la
LM. También hallamos una relacién significativa entre la pre-
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Tabla Ill. Puntuaciones del indice de bienestar psicolégico (IBP) y de sus
subescalas.

n Media DE F p
IBP DN 87 98,18 15,02
Control 10 106,28 14,40 14.789 0,000°
Total 197 102,71 15,18
Salud general DN 84 11,36 3,06
Control 110 14,87 2,83 68.436 0,000
Total 194 13,35 3,41
Bienestar DN 84 14,58 3,48
Control 110 16,45 3,54 13.371 0,000°
Total 194 15,64 3,62
Depresion DN 84 15,46 2,92
Control 110 16,36 1,92 6.661 0,0112
Total 194 15,97 2,44
Vitalidad DN 84 1713 2,89
Control 110 18,13 3,01 5.385 0,0212
Total 194 17,70 2,99
Ansiedad DN 84 24,05 4,53
Control 110 24,89 4,48 1672 0,198
Total 194 24,53 4,51
Autocontrol DN 84 15,15 2,82
Control 110 15,58 2,64 1176 0,279
Total 194 15,40 2,72

2p<0,05; bp < 0,01 DE: desviacién estandar; DN: dolor neuropatico.

senciade DN vy la percepcion de bienestar psicol égico: los pa-
cientes con DN mostraban un nivel de sufrimiento mayor que
los sujetos sin dolor. Con relacion alos diferentes tipos de DN
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(anivel o por debajo), la variable con valor predictivo enlacla-
sificacion de DN fue € inicio temprano del dolor en €l DN a
nivel, y lalesion incompleta en el DN por debajo de lalesion.

Nuestros resultados de prevalencia del DN son muy simila-
res alos obtenidos en estudios previos [3,21,35] en otras pobla-
ciones, lo cua apoya la fiabilidad y la validez del sistema de
clasificacion empleado en nuestro estudio. En cuanto aladistri-
bucién del dolor en las categorias de DN a nivel y por debajo,
nuestros datos coinciden con otros estudios que han empleado
la misma clasificacion, como los de Werhagen et a [21] (a ni-
vel, 12%; por debgjo, 28%) y Barrett et al [35] (anivel, 11,4%;
por debajo, 24,3%); el grupo con dolor por debagjo es € mas
numeroso. En contraste, en el estudio longitudina de Siddall et
a [3], e dolor anivel se da con mayor frecuencia. Posibles ra-
zones sobre estas diferencias podrian ser € disefio del estudio
asi como las caracteristicas de la muestra. En el estudio de Sid-
dall et a [3] lamediade edad de lamuestra es de 40 afios (eran
mas jévenes que en nuestra muestra); ademas, la etiologiade la
lesion era sdlo traumaticay el tiempo transcurrido tras lalesién
eramenor gque en nuestro estudio.

Entre las variables demogréficas, uno de los hallazgos des-
tacables eslarelacion entrelaaparicion del dolor conlaedad en
el momento de la instauracion de lalesion y la edad en € mo-
mento de laentrevista. Los pacientes que sufren lalesion medu-
lar a edades mas tempranas tienen un riesgo menor de desarro-
Ilar dolor crénico. Este hallazgo coincide con lo publicado por
varios autores [20,21,23,24,36]. Posibles explicaciones a este
hecho pueden incluir €l declive con la edad de la plasticidad ce-
rebral en el sistema nervioso; por consiguiente, disminuye la
capacidad de modulacion en e delicado equilibrio de la trans-
mision de las sefiales nocioceptivas hacia €l sistema nervioso
central [21]. Estudios recientes de neuroguimica también de-
muestran que los niveles espinales de serotonina'y norepinefri-
na, neurotransmisores implicados en el sistemainhibitorio des-
cendente del dolor, decrecen en funcién de la edad [37].

En la mayor parte de nuestros pacientes, € dolor aparece
durante el primer afio traslaLM. No obstante, existe un porcen-
taje pequerio de personas (8,5%, de las cuales &l 80% tiene do-
lor por debajo de lalesion) en las que el DN aparece a partir de
los dos afios después de la LM; nuestros resultados coinciden
con los de otros estudios [2,35]. Nuestros datos indican que la
larga duracion de la discapacidad no esta asociada con una fre-
cuencia mayor del dolor. Este dato coincide con los hallados
por otros investigadores [6,26,38]. Es necesario tener en cuenta
gue en estos Ultimos estudios se analiza de forma global € do-
lor; se mezclan el DN causado por la misma lesion en la médu-
lay € dolor muscul oesquel ético que se desarrollaen el tiempo,
asociado a esfuerzo requerido por lamovilidad. El poder anali-
zar por separado los diferentes tipos de dolor permite compro-
bar que éstos tienen diferentes momentos de inicio tal y como
reflejael estudio de Siddall et al [3]. El dolor anivel delalesion
tiene un inicio precoz, pero el dolor por debajo de lalesion tie-
ne un inicio més tardio; los datos coinciden con trabajos ante-
riores [3]. Este inicio mas tardio, tal y como afirman Siddall et
a [3], puede estar reflgando diferencias en los mecanismos
subyacentes responsables de la generacion del dolor.

En nuestro estudio, el DN se comunica como grave en un
porcentaje elevado de personas; estos datos son similares alos
encontrados por otros autores[2,3]. La gravedad del dolor no se
ha relacionado con ninguna de las dos categorias de DN. Tam-
poco se ha detectado unarelacion significativa entre lagravedad
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del dolor y las variables médicas; estos datos coinciden con los
de estudios anteriores [8,20,27].

Otro aspecto interesante que hemos observado es una fre-
cuencia mayor en la presentacion del DN por debgjo de lale-
sion en las lesiones medulares incompletas. Esta relacion resul -
ta controvertida, de modo que mientras algunos estudios la apo-
yan [20,22,24,39] otrosindican el sentido contrario [3,5,21]. En
la explicacion fisiopatol gica del DN se ha postulado una alte-
racion de la representacion de laimagen corporal, generada por
un cambio en laintegracion sensorial y motora a distintos nive-
les. Werhagen et al [21] sugieren que, en las lesiones incomple-
tas, la ateracion de laintegracion podria resultar mas compleja
como consecuencia de un grado distinto de afectacion alos dis-
tintos niveles, y justifican una mayor incidencia de DN por de-
bajo delalesion.

Nuestro estudio muestra que €l dolor impacta negativamen-
te en la percepcidn de bienestar psicoldgico de los individuos;
estas personas tienen una percepcion de la salud, la vitalidad y
€l bienestar mas baja que € grupo control, asi como un humor
maés depresivo. Estos hallazgos se asemejan ala bibliografiaya
existente [3,7,35,39,40]. Pese a que es dificil establecer relacio-
nes de causa-efecto entre el dolor y el malestar emocional, estu-
dios como el de Cairns et a [41] indican que reducir laintensi-
dad del dolor tiene un efecto muy positivo sobre la depresion
mas que la reduccion de la depresion sobre el dolor. Fishbain et
al [42], en su revision sistematica sobre el dolor crénico en ge-
neral, concluyeron que un dolor persistente es mas probable que
conduzca a una depresion que viceversay que los pacientes con
un dolor més frecuente e intenso tienen un riesgo mayor de de-
presion grave. Chapman et a [43] sugieren que el dolor crénico
€S un potente estresante que promueve una respuesta de estrés
extensay destructiva que implica una desregulacién neuroendo-

cring, fatiga, disforia, mialgiay que afectaal estado de animoy
alacapacidad funcional de los pacientes. Estos datos apoyan la
necesidad de evaluar los aspectos emocionales de las personas
que refieren dolor y, en caso necesario, abordarlos como parte
del tratamiento del control del dolor.

Las estrategias de evaluacion y tratamiento parael DN cré-
nico deberian basarse en la fenomenologia del dolor, en los
mecanismos fisiopatol 6gicos de éste, asi como en |os aspectos
psicoldgicosy los aspectos biol 6gicos en relacidn con lanatura-
leza pléstica del sistema nervioso.

En conclusion, en la poblacién de estudio hemos hallado que:

— Laprevalenciadel DN tras unalesién medular es del 35%.

— Laedad avanzada en el momento de lalesion (> 50 afios) es
un factor de riesgo en el desarrollo de este tipo de dolor.

— Laslesiones incompletas tienen una probabilidad mayor de
desarrollar DN por debajo delalesion.

— EI DN anivel delalesién tiene un inicio mas temprano tras
lainstauracion de lalesion medular.

— El dolor impacta de forma negativa en la percepcion global
de bienestar psicol gico.

Estos resultados apoyan la idea de que e sistema de clasifica-
cion del dolor empleado en nuestro estudio puede reflgjar dife-
rentes mecanismos subyacentes en |as categorias de DN. Pensa-
mos que es un buen punto de partiday anima a proseguir en el
estudio de los mecanismos y os factores que intervienen en la
experienciadel dolor.

Laprevaenciaelevada, € inicio tempranoy laintensidad de
este tipo de dolor asi como su tendencia alacronificacién deter-
minan la importancia de la valoracién y el tratamiento en los
estadios mas iniciales.
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CHARACTERISTICS OF CHRONIC NEUROPATHIC PAIN AND THEIR RELATIONSHIP
WITH PSYCHOLOGICAL WELL-BEING IN SPINAL CORD INJURY PATIENTS

Summary. Aims. To determine the prevalence of neuropathic pain (NP) in a sample of patients with spinal cord injury (SCI),
to examine the relation between clinical, demographic and psychological characteristics with the prevalence of NP after SCI
and the different types of NP, and to study predictive factors. Patients and methods. Transversal observational study of 260
patients who attended their annual revision. Main outcome measures included presence/absence of NP, psychological well-
being index, detailed pain history and 0-10 numerical rating scale of average pain intensity. Results. 93 patients (36%) with
SCI had NP. Of the patients with NP, 35% showed pain at level, while 65% showed NP below the level of injury. The only
variable with a predictive value on the prevalence of NP was older age at the time of SCI. Statistically significant differences
were observed between the prevalence of NP and the perception of psychological well-being; patients with NP were the ones
with more psychological distress. As for the different types of NP, the variables with predictive value on the classification of
NP were early onset of pain at level, and incompleteness of the lesion in the below level NP. Conclusion. The results of this
study show that NP appears frequently after SCI being more prevalent in patients who suffered the injury at more advanced
ages. NP has a negative impact on the perception of psychological well-being. [REV NEUROL 2007; 44: 3-9]

Key words. Chronic neuropathic pain. Pain at level. Pain below level. Prevalence. Psychological well-being. Spinal cord injuries.
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