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Asociacion del dolor neuropatico e
intensidad de dolor en pacientes
amputados, adquiridos traumaticos

transfemoral y transhumeral

Association of neuropathic pain and it’s
intensity in patients with traumatic transfemoral
and transhumeral amputees

Gongzalo Pizarro A., Tania Herrera M., Eduardo San Martin Carolina Sylva D.

RESUMEN

Introduccion: El dolor neuropatico (DN) es aquel que se produce como consecuen-
cia directa de una lesion o enfermedad que afecta al sistema somatosensorial. En
pacientes amputados adquiridos con dolor, hay asociaciéon posible con dolor
neuropatico.

Objetivo: Determinar la asociacion entre presencia o ausencia de DN e intensidad del
dolor en un grupo de pacientes amputados traumaticos a nivel transfemoral y

transhumeral.

Métodos: Durante el 2009, 35 pacientes con amputacién transfermoral y transhumeral
fueron evaluados con el test DN4 y mediante un promedio temporal para intensidad
de dolor con la escala visual numérica. Los datos se sometieron a estudios de asociacion
estadistica.

Resultados: La prevalencia de dolor neuropatico del grupo de pacientes amputados
fue de 57,1% y 85,7% de los pacientes presentan algun grado de dolor mediante
escala visual numérica promediado. La asociacion del DN4 y el promedio de inten-
sidad de dolor presenta una baja correlacion positiva, pero estadisticamente signifi-
cativa (p <0,01).

Discusion: La utilizacion del DN4 junto al promedio de la escala visual numérica
podria discriminar entre dolor nociceptivo y dolor neuropatico puro o mixto, lo que
podria ser util clinicamente para su diagndstico y tratamiento.

Conclusion: Pacientes amputados transfemoral y transhumeralmente pueden presen-
tar mayor percepcion de intensidad de dolor, cuando este estd asociado a dolor
neuropatico.

Palabras clave: Amputacion traumatica, dolor cronico, dolor neuropético.
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ABSTRACT

Background: Neuropathic Pain is a pain arising from a direct consequence of a lesion
or disease affecting the somatosensory system. Amputee acquired patients with pain,
could have association neuropathic pain.

Objective: The objective aim this study to determine the presence and absent of
neuropathic pain in transfemoral and transhumeral amputee acquired.

Methods/design: In 2009, 35 Transfemoral and Transhumeral amputee patients were
evaluated with Neuropathic Pain DN4 test (DN4), and Numeric Rating Scale
temporally average.

Statistical association studies were applied to database.

Results: Prevalence of Neuropathic Pain was 57.1% using DN4 test and the presence of
pain was 85,7% whit the temporally average Numeric Rating Scale.

Association between the DN4 test and numeric rating scale showed a mild positive
correlation, but this was significant statistically (p<0.01).

Discussion: More than half of the patients had neuropathic pain expression that was
DN4 positive. The use of DN4 with numeric rating scale can be used to separate
between neuropathic pain, mixed and nociceptive pain, with useful clinical application.

Conclusion: Transfemoral and transhumeral amputee patients with pain can to refer

INTRODUCCION

El dolor es una experiencia subjetiva, sin
marcadores objetivos. Es influenciado por fac-
tores sociales, personales y culturales. Las ex-
periencias previas, miedos y la depresion
pueden afectar su percepcionl.

La palabra «dolor» actualmente, en internet,
se carga 1,8 millones de veces al mes, en el prin-
cipal buscador.

El dolor crénico presenta una prevalencia
en la poblaciéon que va de 20% a 37%, aso-
ciandose a dolor neuropitico entre 8% y 18%?2.

Apuntando a su investigacion, se funda, en
1975, la Asociacion Internacional para el
Estudio Dolor (IASP), referente mundial que
clasifica el dolor créonico como somatico,
neuropatico, visceral o mixto, permitiendo de

more pain intensity perception when have neuropathic pain association.

Key words: Amputation traumatic, chronic pain, neuropathic pain.

esta manera orientar mejor el tratamiento del
dolor en los pacientes.

Para un manejo terapéutico adecuado del
dolor se requiere de un acertado diagndstico,
distinguiendo la causa y el origen de este3.

La IASP, junto a la Agrupacién con Espe-
cial Interés en el Dolor Neuropatico
(NeuPSIG), en el afio 2007, redefine al dolor
neuropdtico (DN) como «Dolor nacido como
consecuencia directa de una lesion o enfer-
medad, que afecta al sistema somato-
sensorial®. El término «enfermedad» permite
identificar procesos inflamatorios, autoinmu-
nes o canaliculopatias del sistema somato-
sensorial, mientras que «lesion» se refiere a
dafio macroscépico o microscopico identifi-
cable del sistema®. El que solo incluya al sis-
tema somatosensorial permite diferenciar al
dolor neuropatico del dolor originado a otros
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niveles del sistema nervioso, como es el caso
del dolor por espasticidad (sistema eferente
motor), 0 por excesiva vasocontriccion (siste-
ma autonémico).

Actualmente se conocen enfermedades
aceptadas como causantes de dolor neuro-
pético, como neuralgia del trigémino, poli-
neuropatia diabética, lesion medular, neuralgia
por herpes Zoster, dolor central secundario a
accidente cerebro-vascular y las amputaciones
adquiridas!316-18, La presencia de dolor neuro-
patico en alguna de estas patologias requiere
que médicos, tanto especialistas en dolor,
como los que no lo son, desarrollen un inte-
rés especial en el manejo especifico del dolor,
elevando el nivel de certeza con que se deter-
mine la presencia o no de dolor neuropatico
en cada paciente.

La practica diaria requiere de un manejo
precoz del dolor neuropatico, por lo que la
entrevista del paciente y el examen clinico son
la base principal diagndstica.

Exdamenes adicionales (Rx, RNM, etc.) no
deben ser necesarios para evaluar la naturaleza

del dolor>.

Para una precoz identificacion existe el cues-
tionario DN4, validado al espafiol en el afio
20073. Dicho cuestionario presenta una sensi-
bilidad mayor a 80%, y una especificidad de
90% para identificar dolor neuropético, con
valor de corte de cuatro puntos o mas, y utili-
dad frente al diagnostico en cuadros mixtos
de sindrome doloroso®.

Dentro del contexto «accidente laboral»
existen pacientes discapacitados lesionados
medulares, lesionados cerebrales traumaticos
y amputados adquiridos, que pueden presen-
tar clinica de dolor neuropatico.

En amputacion adquirida la evidencia se
enfoca en tres clases de dolor neuropatico:
1) dolor fantasma de la extremidad amputada,
2) dolor de mufién, 3) dolor mixto (dolor de
muion y dolor fantasma), encontrdndose una
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prevalencia que va entre 51% y 80% para dolor
fantasma y 22% a 74% para dolor mufiéon34.

El dolor fantasma severo puede ser disca-
pacitante, interferir en actividades de la vida
diaria (AVD), tanto bdsicas como instrumen-
tales (deambulacién y empleo), ademas de aso-
ciarse a pobre calidad de vida y depresion?10,

Es importante considerar que los pacientes
amputados presentan a menudo mas de un si-
tio doloroso, de manera que hasta en un 33%
de estos pacientes se den tres o mas lugares.

Dolor fantasma, dolor de muién y lumba-
go representan un 20% de las interferencias
dolorosas, y cada sitio de dolor por si solo
contribuye significativamente en interferir con
las actividades de la vida diaria81°.

La sensacion fantasma, si bien subjetiva-
mente no representa dolor para el paciente,
implica reorganizacion cortical a nivel del sis-
tema somatosensorial, por desaferentacién sen-
sitiva, al igual que el dolor fantasma, por lo
que pudiese estar asociada a algun patrén de
dolor neuropitico, ya sea persistente o en cri-
sis paroxisticas?20.

El proposito principal de este estudio es
establecer la asociacién de la intensidad del
dolor a la presencia o no de dolor neuropa-
tico en este, en una muestra de pacientes
grandes amputados (mayor a un 66% de
discapacidad por accidente laboral) 410, Ade-
mas se establecera la relacion entre la escala
DN4, con la percepcion de la intensidad del
dolor y posibles factores de riesgo asociados
en la muestra.

MATERIALES Y METODOS

El estudio incluyo pacientes adultos, aten-
didos en el Hospital Clinico Mutual de Segu-
ridad (HCMS), que por causas traumaticas en
contexto laboral sufrieron de una amputacion
a nivel transfemoral o transhumeral y que asis-
tieron a control ambulatorio, desde enero a
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diciembre del 2008, al servicio de Rehabilita-
ciéon en el Hospital Mutual Santiago.

Autorizo el estudio la jefatura del servicio.

Los pacientes fueron obtenidos del regis-
tro total de atenciones en policlinico de
amputados del servicio. Del total de pacientes
atendidos, se identifico el nivel de amputacion
mediante revision de la ficha escrita y electro-

nica MEDICYN.

La inclusion de pacientes se baso, en los
niveles de amputacion, desde la desarticulacion
de codo, hasta el hombro en extremidad supe-
rior y desde la desarticulacion de rodilla, hasta
la cadera, para extremidad inferior!©. Se consi-
dera el nivel actual de amputacion al momen-
to de la busqueda, no tomando en cuenta el
intervalo de tiempo entre el trauma, la ampu-
tacion definitiva y las regularizaciones quirtr-
gicas posteriores.

Ya identificados los pacientes, aplicados
criterios de inclusion y exclusion, se carac-
terizo la muestra, buscando los parametros a
estudiar. Fue de interés del estudio: la edad,
sexo, afos desde la amputacion, presencia de
dolor fantasma, dolor mufién, ambos y sen-
sacion fantasma, extremidad amputada, nu-
mero de extremidades amputadas, actividad
laboral actual, uso de protesis y nivel de estu-
dios. Al dolor fantasma, el dolor del munén
y la sensacion fantasma se les consigné pre-
sencia o no desde el inicio de la amputacion,
tanto hospitalizado como ambulatorio. En
caso de no contar con la informacion en las
fichas clinicas, se intentd consultar a los
pacientes encuestados telefonicamente sobre
las variables.

Durante el segundo semestre del afio 2009,
se revisd semanalmente la lista de los pacientes
citados a policlinico de amputados, y fue com-
parada con la lista seleccionada. Sobre la lista
de pacientes citados, no hubo ninguna influen-
cia por parte del equipo examinador, pues su
confeccién fue responsabilidad exclusiva del
sistema administrativo del hospital.

Una examinadora auxiliar paramédica, fun-
cionaria del servicio de rehabilitacion, fue ca-
pacitada en la aplicacion del cuestionario DN4,
y la Escala Valoracion Numérica de la intensi-

dad de dolor (EVN), asociado a la escala de las

caras de seis categorias!l13.14,

La examinadora no conoce el nivel de cor-
te del DN4. Se considera un DN4 positivo
aquel con cuatro o mas preguntas positivas
para dolor neuropatico, con un 80% de sensi-
bilidad y 90% de especificidad. Se le autoriza
explicar el término «entumecimiento» como
pérdida de sensibilidad del mufion o muion
torpe, debido al poco uso del término «pobla-
cién de muestra». La exploracidn del paciente
se realizo, en el caso de la hipostesia tictil, con
un toque digital en el muiién, sin exceso de
presion ni roce, y comparandolo en el rostro
del paciente. En la hipostesia al pinchazo se
utilizo un ldpiz portaminas, con mina de grafi-
to numero 0,5 de didmetro. La exploracion
del roce se realizo con un cepillo de base rec-
tangular de 1,5 por 3,5 cm y cerdas plasticas
suaves (peine de mufieca).

Junto a la DN4, la examinadora pregunta
la intensidad de dolor, usando la EVN, con-
sultando por presencia e intensidad del dolor
al momento de la evaluacion y el maximo ni-
vel de dolor las ultimas cuatro semanas. Los
valores individuales EVN obtenidos se prome-
dian, aproximando los valores intermedios al
menor numero del intervalo.

Todos los pacientes, previo a la evaluacion,
se informaron con respecto al estudio, respon-
dieron la encuesta y firmaron voluntariamente
un consentimiento informado.

Se excluyé a los pacientes que no cumplian
con el nivel de amputacion en estudio, presen-
taban dafio cerebral adquirido que incapacita-
ra una evaluacion, tenian no cumplimiento de
indicaciones médicas o que no asistian regu-
larmente a sus controles en el policlinico de
amputados; también pacientes con anteceden-
tes de abuso de sustancias no intervenido, gran-
des quemados, lesionados medulares, con
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expresa oposicion a ser evaluado, y pacientes
con informes en ficha de notorio interés ga-
nancial en la descripcion de dolor, diagnosti-
co consignado por el equipo de Salud Mental.

Alos resultados en las evaluaciones del DN4
y el EVN se les aplico pruebas no paramétricas,
frecuencia, promedios y desviacion estandar,
con el programa SPSS version 11,5.

Con respecto a la evaluacion del DN4, se
someteria a pruebas de correlacion con EVN,
edad y lapso en aflos de amputacion.

RESULTADOS

El afio 2008, en el servicio de Rehabilita-
cion, fueron controlados 78 pacientes catalo-
gados como amputados transfemorales y
transhumerales. Se excluyen 12 pacientes: tres
grandes quemados, un paciente con dafio ce-
rebral adquirido grave postTEC, un paciente
privado que no asiste regularmente a control,
dos con amputacion transtibial y cinco con
amputacion transradial, con mala catalogacion
diagnostica del nivel de amputacion.

De los 66 pacientes restantes, en el segun-
do semestre asistieron a control 36 pacientes,
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Figura 1. Dispersion edad/DN4.
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logrando evaluar 35, porque uno rechazo la
evaluacion.

Los 30 pacientes restantes no fueron eva-
luados por no asistir a su control o no tener
fecha de citacion el segundo semestre.

E191,4% de la muestra corresponde a hom-
bres, la mayoria monoamputados (82,9%),
principalmente transfemorales (74,3%). Un
40% de los pacientes tenian menos de cinco
anos de amputacion. El 60% de la muestra
estudiada tiene el nivel de educacion media,
como nivel de escolaridad. La mayoria (88,2%)
usa protesis y mas de la mitad se encontraban
desempleados (ver tabla 1).

El 94,41% de la muestra tiene referido en
ficha clinica dolor de mufdn, dolor fantasma

o ambos, siendo la sensacién fantasma solo
descrita en la mitad (51,4%).

DN4 positivo se encontrd mas asociado a
no trabajar, e historia de dolor neuropatico
previo (ver tabla 4).

A menor edad del paciente amputado, hay
una débil tendencia a presentar dolor neuro-
patico, con DN4 positivo estadisticamente sig-
nificativo (ver figura 1).

Correlacion
Edad
Spearman’s rho DN4 Rho -0,396
p 0,019*
N 35

* Significancia estadistica p < 0,05
Existe una baja correlacion negativa entre las variables DN4 y edad.
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Tabla 1. Datos demogrificos de muestra obtenida, expresados en frecuencia y porcentajes.

Sexo Frecuencia Porcentaje Numero de amputados Frecuencia Porcentaje
Femenino 3 8,6 Monoamputado 29 82,9
Masculino 32 91,4 Biamputado 5 14,3
Total 35 100 Triamputado 1 2,9

Total 35 100
Extremidad con AA* Frecuencia Porcentaje Tipo de DN Frecuencia Porcentaje
TFD 11 31,4 Dolor de munon 9 28,1
TFD,TFI 3 8,6 Dolor fantasma 8 25,0
TFI 12 34,3 Ambos 15 46,9
THD 5 14,3 Total 32 100,0
THI 4 11,4 Pérdida 3rxx
Total 35 100, Total 35

Tiempo desde AA

(n° afnos) Frecuencia Porcentaje Sensacion fantasma Frecuencia Porcentaje
(<5) 14 40,0 No 17 48,6
(5a<10) 4 11,4 Si 18 51,4
(10 a<20) 10 28,6 Total 35 100,0
(>20) 7 20,0
Total 35 100,0
Uso prétesis actual Frecuencia Porcentaje Escolaridad** Frecuencia Porcentaje
No 4 11,8 A (analfabeto) 1 2,9
Si 30 88,2 B (Educacion Bésica) 9 25,7
Total 34 100 M (Educacion Media) 21 60,0
Pérdida 1 S (Educacion Superior) 4 11,4
Total 35 Total 35 100,0
Actividad laboral actual ~ Frecuencia Porcentaje
No 20 60,6
Si 13 39,4
Total 33 100,0
Pérdida 2
Total 35

Datos expresados en frecuencia y porcentajes de la muestra.
*  TFD: transfemoral derecho; TFI: transfemoral izquierdo; THD: transhumeral derecho; THI: transhumeral izquierdo.
** Educ: educacion, agrupando estudios completos o incompletos en cada categoria.

*** Un caso sin datos; dos solo con reporte de sensacion fantasma.

Tabla 2. Datos demogréficos de los pacientes, promedio de edad y lapso en afios de amputacion adquirida.

N Minimo Maximo Promedio Desviacion estandar
Edad 35 21 69 45,94 13,547
Lapso afos amputacion 35 1 37 10,43 9,835

Asociacion del dolor neuropiético e intensidad de dolor en pacientes amputados, | 81
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Tabla 3. Resultados en frecuencia de evaluacion intensidad de dolor mediante escala visual numérica y aplicacion del test DN4.

A)
N Minimo Maximo Promedio Desviacion estandar
DN4 35 0 10 4,03 2,007
EVN 35 0 7 3,54 2,201
B)
DN4 Frecuencia Porcentaje
Negativo 15 42,9
Positivo 20 57,1
Total 35 100,0

A) EVN: De0a 10, siendo 0 sin dolor, 1 a <4 dolor leve, 4 a <7 dolor moderado, 7 o mas dolor maximo. Promedio de intensidad minima y maxima

del dolor, al momento de la evaluacion y el ultimo mes.

B) Frecuencia de evaluacion DN4 positivo, punto corte 4 o més puntos.

Tabla 4. Tabla descriptiva de dos variables DN4 (positivo/negativo) segun diferentes variables.

DN 4
Negativo Positivo
n Porcentaje n Porcentaje

Sexo Femenino 0 0 3 100,0
Sexo Masculino 15 46,9 17 53,1
Actividad No 7 35,0 13 65,0
Laboral Si 7 53,8 6 46,2
TE/TH TFD 8 72,7 3 27,3

TFD,TFI 0 0 3 100,0

TFI 4 33,3 8 66,7

THD 1 20,0 4 80,0

THI 2 50,0 2 50,0
Dolor de muién 5 55,6 4 44,4
Dolor fantasma 1 12,5 7 87,5
Ambos 6 40,0 9 60,0
Protesis No 1 25,0 3 75,0

Si 13 43,3 17 56,7

Gonzalo Pizarro A., Tania Herrera M.,

Eduardo San Martin, Carolina Sylva D.
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Con una baja tendencia, a mayor EVN,
aumenta la frecuencia de dolor neuropatico
con DN4 positivo a la vez (ver figura 2).

DISCUSION

Se logré determinar la presencia de dolor
neuropatico en amputados mediante la aplica-
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Figura 2. Dispersion DN4 y EVN.
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Figura 3. Dispersion DN4 y aios de amputacion.

cion de la escala DN4, cuyo resultado se en-
contro similar a publicaciones actuales, a una
muestra poblacional de interés clinicol7.18,

Mis de la mitad de los pacientes ampu-
tados evaluados presentan DN4 positivo, en
cualquiera de sus expresiones (dolor fantas-
ma, dolor de mufén, dolor mixto, sensacion
fantasma), asociando dolor neuropédtico a in-

Correlacion
EVN
Spearman’s rho DN4  Coef correlacion 0,438(**)
b 0,009
N 35

** Significancia estadistica p < 0,01

Existe una baja correlacion positiva entre las variables DN4 y EVN.
*** Promedio valores EVN individual. Aproximacion a menor valor en
promedios intermedios.

Correlacion
Lapso AA
Spearman’s rho DN4 Coeficiente
de correlacion  -0,439(**)
p 0,008
N 35

** Significancia estadistica p < 0,01
Existe una baja correlacion negativa entre las variables DN4 y tiempo
desde la amputacion.
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tensidad de dolor, pero con baja correlacion
positiva. Pudiese explicar esta baja correlacion
el pequefio numero de la muestra, y ademas
porque el dolor cronico puede tener su ori-
gen en distintos sistemas o afectar a ambos.
Por ende, al usar una herramienta de valora-
cion del dolor neuropatico, de buena sensi-
bilidad y especificidad, como es el DN4,
asociado a una escala para valoracion de la
intensidad del dolor, atin con todo el sustrato
subjetivo que conlleva, nos permite discrimi-
nar etioldgicamente el sistema afectado. Di-
cha orientacion puede llevarnos a un éptimo
uso de los esfuerzos, dirigidos tanto hacia el
estudio como hacia el manejo especifico del
dolor, sin perder nunca el rumbo de un ma-
nejo personalizado del sintomalZ.

La edad de los pacientes, asi como el tiem-
po desde la amputacion, presenta una tenden-
cia negativa frente al DN4, pero de baja
correlacion, presumiblemente por las mismas
razones que presentd el EVN a la intensidad

del dolor.

Casi todos los pacientes en alguna etapa
de su vida han experimentado dolor
neuropatico por la amputacion, asociado o
no a sensacion fantasma. Pacientes que no rea-
lizan actividad laboral presentan un 65% de
DN4 positivo para dolor neuropatico, mien-
tras un 53,8% de pacientes que trabajan no
presentaron dolor neuropdtico. La presencia
de dolor cronico asociado a dolor neuropatico
o no, podria estar interfiriendo con el desa-
rrollo de las actividades instrumentales, con-
siderando que una instruccién adecuada
(educacion media y superior) correspondié al
81,4%, junto con no encontrarse como ex-
clusién la intencion ganancial consignada.
Esta inferencia se basa en las limitaciones en
actividades de la vida diaria, que presentan
los pacientes con dolor neuropatico®?. En la
ultima década se cuenta con mejores herra-
mientas analgésicas y manejo de términos
como la neuromodulacion, los cuales allanan el
camino a creer que a futuro, gracias a herra-
mientas como el DN4, se pueda detectar y
manejar el dolor neuropético en forma pre-

Gonzalo Pizarro A., Tania Herrera M.,
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coz, evitando delecién diagnostica, junto con
las posibles consecuencias discapacitantes y
limitaciones en las actividades de la vida dia-
ria por dolorl®12.13,

La valoracion de la intensidad del dolor vy,
mds aun, en grupos de pacientes con alta
sospecha de dolor neuropatico, no debe res-
tringirse al momento de la evaluacién, porque
la conducta del dolor puede variar en el tiem-
po, dificultando atin mas su deteccién y, por
ende, su manejo?20.

Nuevos estudios, con muestras mas gran-
des, como pudiese ser un estudio multicén-
trico, bajo una pauta similar, permitiran
evaluar si mejora la correlacion entre intensi-
dad de dolor y dolor neuropatico, o si se man-
tiene util, como actualmente lo es, en el
manejo clinico; también determinar si el do-
lor neuropético tiene una mayor expresion
mientras mds zonas de la corteza somato-
sensorial estén involucradas, como es el caso
de distintos niveles de amputaciéon que pue-
dan presentar mas dolor por causa de la
neuroplasticidad, que amputaciones mas
distales de las extremidades!>.

Queda de manifiesto la aplicabilidad que
permite el DN4 haciendo participes a otros
miembros del equipo de salud, no necesaria-
mente profesionales o conocedores de su in-
terpretacion, constituyendo un aliciente mas
para integrar mas miembros en la evaluacion
del sintoma, herramienta indispensable para
el manejo del dolor crénico.
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