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TABLA IV 
Radiología 

Consolidación 

l. Basal Derecha 
2. Media Derecha 
3. Superior Derecha 
4. OtraS Localizaciones 
5. Sin especificar 

32.2% 
3,4% 
3,4% 
1.7% 

20.3% 

l. Basal Izquierda 18,6% 
2. Media Izquierda 0.0% 
3. Superior Izquierda 1,7% 
4. Otras Localil'..aciones 6,8% 
5. Sin especificar 11 ,9% 

-----------------
Derrame Pleural 

Derecho 8,5% l7.quicrdo 5,1 % 

Ate! ectasias 

Derecha 13,6% lzquicrd=.a _________ 5:...:._1 %...;. 

- - ------------- --- -·-----' 

TABLA V 
t:qui librio Acido-Base 

pH PCO PO, • M in: 7,40 M in: 20 M in: 45 
Max: 7,57 Max: 41 Max: 160 
Media: 7,47 Media: 30 Media: 78 
Dcsv.Standard: 0,04 Dcsv.Srandard: 6 Desv.Srandard: 28 

neo, 11 ... : . Saturación o, 
M in: 14 M in: - 8,1 M in: 84,8 
Max: 29 Max: +8,3 Max: 99,9 
Media: 23 Media: + 1,1 Media: 94,6 
Dcsv. Sumdard: 4 Desv. Standard: 3,7 Desv. Standard: 3,5 

OISCUSION 

En la mayoría de los estudios realizados sobre las Neumonías 
Bacterianas, el Streptococcus pneumoniae es el microorganismo 
patógeno más frecuentemente identificado como causante de 
Neumonía Bacteriana en los adultos de todos los grupos etarios. 
Este germen es el rcsponsableentrce175% y el85% de todos los 
casos de Neumonía en loscua les se identificó un agemectiológico 
bacteriano.>.> 

A pesar de los avances de la Medicina modema,el diagnósúco 
eúológico de una Neumonía sigue siendo un proceso a menudo 
dificil. Esta dificultad lleva a veces al especialista a uúli7A'\r una 
terapia dcampl ia cobertura, muchas veces innecesariamente; por 
lo tanto, la investigación de la etiología de la Neumonía en un 
paciente inclu yeaspcctosclínicos, radiológicos y microbiológicos. 

Desde el punto de vista clínico encontramos un individuo con 
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fiebre, tos productiva generalmente con esputo purulento y/o 
hcmoptoico, disnea y dolor pleurítico. Al examen físico encon­
tramos fiebre, taquicardia y lllquipnca. Sobre la zona afectada del 
pulmón encontramos crepitan tes finos localizados y matidez a la 
percusión.• 

En la rnayorfa de los pacientes con Neumonía bacteriana 
encontramos leucocilosis con ncutro!ilia. 

En el presente estudio, encontramos como sintomatología 
predominante la presencia de liebre, esputo purulento, tos, mial­
gias, dolor torácico y disnea. Al examen físico pulmonar se 
encontró la presencia de crcpitantes finos, murmullo vesicular 
disminuido y sibilanres delladopulmonarafecrado. Ellaborarorio 
de ingreso se evidenció en los pacientes estudiados la presencia 
de lcucocitosis con neutrolilia y linfopcnia. 

El Estudio radiológico nunca es úúl para hacer el dingnósrico 

- - ------- ----- -------
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GRAFICO 1 
Métodos Diagnósticos 

1.5 1.5 

--, 

METODOS DIAGNOSTICOS 

~ CULTIVO ESPUTO 

[_] HEMOCULTIVOS 

o DERRAME PLEURAL 

- LAVADO BRONQUIAL 

- BIOPSIA PULMONAR 

liillfilll .... . . . . -·· CRIOAGLU TININAS 

Fueflle: Archivo de Hís1orias Médícas. Hosp. Privado Centro Médico de Carocas. 1990. 

GRAFICO 2 
Gérmenes identificados 

STREP. PNEUMONIAE 23% 

E. CLOACAE 15% 

K. PNEUMONIAE 12% 

N. CARINII 4 % 

M. PNEUMONIAE 4% 

C. ALBICANS 4% 

E. COLI 4% 

P. AERUGINOSA 4% 

E. AEROGENES 4% 

C. FREUNDJI 8% 
STPH. COAG. POST. 12% H. INFLUENZAE 8% 

Fucn1e: Archivo de HiSiorias Médicas. liosp. Privado Cenlro Mtdico de Caracas. 1990. 
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GRAFICO 3 
Antibióticos utilizados 
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f-u.:n1c: Archivo de HiSiorias Médicas. Hosp. Privado Ccn1ro Médico de Caracas. 1990. 

GRAFIC04 
Complicaciones 

ATE LE CTASIAS 17% 

DERRAME PLEURAL 12% 

EMPIE MA 2% 

INSUF. RESPIRATORIA 2% 

f-ucnlc: Archivo de HíSiorias Médicas. Hosp. Privodo Cenlro Médico de Coracas. 1990. 
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ANTIBIOTICOS 

- PENICILINA G CRIST. 

~ CEFAMANDOL 

ffi) . TOBRAMICINA 

- CEFALOTINA 

(f¡J]jJ - CEFAZOLINA 

~ CEFOTAXIMA 

- ERITROMICINA 

l!im!ll OTROS 

NINGUNA 68% 



Es1udio retrospectivo de neumonfas bacterianas en adultos. Revisión de S arios 

eliológico, pero es fundamental para hacer el diagnóstico de 
Neumonía y precisar su localización. 

En nuestro estudio se evidenció radiológic:unente la presencia 
de consolidación pulmonar, además de la presencia deatelectasias 
pulmonares y derrames pleurales. 

Ll:una la atención el hecho que hay predominio de la 
condensación pulmonar derecha sobre la izquierda. 

La presencia de una enfermedad subyacente puede sugerir un 
agente específico responsable, los huéspedes con compromiso 
inmune tales como pacientes en clínicas de larga eslancia 
(ancianatos, asilos, casa-hogar), ancianos, alcohól icos, diabéli­
cos, pacientes con enfermedad broncopulmonar obstructiva cró­
nica, insuficiencia cardíaca, etc; representan un imponame 
subgrupodesujetosen los cuales la causa de Neumonía bacteriana 
de origen comunitario difiere de la que se observa en individuos 
sanos más jóvenes. El Swphylococcus aureus, Hernophylus 
inllucn7.a Klebsiella pneumoniae y Enterobacler aerogcnes, son 
los causantes más comunes de Neumonía en esle grupo.' 

En nuestro esludio,la edad promed.io de los paciemes fue de 
56 años, además de presentar como anlcccdcmes varias patolo­
gías tales corno: EBPOC, enfermedad isq uém ica cardíaca, diábe­
les, etc. Se observó la presencia de agenles el iológicos tales 
como: Steptococcus pncurnoniac, Entcrobaclcr cloacae, Kleb­
siella pneurnoniae y Staphylococcus coagulasa po~itivo entre 
orros. Es de observar que la mayoría los paciemes adquirieron su 
infección neumónica extrahospitalariarneme. Un paciemeadqui­
rió la Neumonía imrahospitalaria a Swphylococcus coagulasa 
positivo. 

En el aspecto microbiológico es importante la unción de 
Grarn y el cultivo del esputo. El Gram de esputo es el único 
mélodo diagnóstico conocido que el médico puede emplear al 
iniciar el tralamiemo. 

Todo Gram de esputo debe ser· examinado primero con poco 
aumento (IOOx), determinando el número de células epiteliales y 
neutrófilos. Una gran cantidad de células epiteliales (>25 células 
en campo de inmersión) rcneja la contaminación de la muestra 
con contenido orat.• 

El Streptococcus pneurnoniae coloniza regularrneme las vías 
aéreas superiores y puede causar una Neumonía por auloino­
culación, ya sea por inhalación o aspiración del comen ido de la 
boca.' 

El predominio de diplococos gramposilivos alineados, más 
de 10 por campo de inmersión en aceite (IOOOx), anuncia el 
aislamiemo del Streptococus pneurnoniae con una especialidad 
el85% y una sensibilidad dcl62%.6 La presencia decocobaci los 
grarnnegativos sugiere infección por Hernophylus innucnzac, 
mientras que la presencia de cocos grarnpositivos en Letradas y en 
racimos sugiere la infección por Staphylococus aureus.• 

En todos los paciemes que requieren hospita lización deben 
hacerse hernocultivos. Los hemocultivos son positivos en el20-
30% de los paciemes con Neumonías neurnocócica y bacilar 
gramncgativa, los cultivos de sangre en las Neumonías atípicas 
y anaerobias son casi siempre negativos. 

Nosotros encontramos que el cultivo de espulo es el principal 
mélodo de diagnóstico utilizado para la identificación del ageme 
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causal; seguido de los hemocultivos. Se realizaron métodos de 
diagnósticos especiales tales como: cultivo de derrame pleural, 
lavado bronquial, biopsia pulmonar y erioaglutininas a aquellos 
paciemes que lo ameritaron. 

El Streptococcuspneumoniaeesel principal microorganismo 
causante de Neumonía bacteriana en los adultos de cualquier 
grupoetario. El Haernophylus influenzae notipificable, sólo o en 
asociación con el Streptococcus pneumoniae, es la segunda causa 
en frecuencia de Neumonía,1·2 con la posible excepción de 
Lcgionella, !Odas las otras bacterias causantes de Neumonía son 
poco comunes si se les compara con el Streptococus pneumon iae. 

A pesar de su posición prominente en las list.as de bacterias 
causanle.~ de Neumonía, Klebsiella pneurnoniae es una causa 
poco común de Neumonía adquirida en la comunidad, inclu~ocn 
alcohólicos, y no provoca Neumonía en ausencia de enfermedad 
subyacente. Al aumentar la población de mayor edad, es de 
esperar una mayor proporción de Neumonías debido a bacilos 
gramnegalivos adquiridos en la comunidad, relacionadas en gran 
medida con una hospilalización y/o tratamienlo antibióticos 
previO. 

En los adullos jóvene.s sanos,la gran mayoría de las Neumo­
nías observadas se deben a infecciones virales o por Micoplasma 
más que por bacLCrias.' 

En asociación con la Neumonía viral se observa un incremen­
lo significativo en la preponderancia de la Neumonía bacteriana, 
en especial en la causada por el Streptococcus pneumoniae, 
Hemophylus innuenzae y Staphylococeus aureus. 

En los paciemes hospitalizados, la orofaringe es coloniz.ada 
por bacilos gramnegativos aerobios y facultativos que alleran en 
gmn medida el espectro etiológico de la Neumonía nosocomial. 
Klebsiella, Enterobacter, Pseu<lomonas y Serratia son los más 
comunes. pero la incidencia en cada hospilal depende en gran 
parle de (a nora bacteriana (Ocai.S·1•11 

En el estudio de Donowilz y Mandell6,1os agentes etiológicos 
de Neumoní<:s bacterianas son en el siguiente orden: 

l. Streptococcus pneurnoniae. 
2. Staphylococcus aurcus. 
3. Hemophylus inlluenzae. 
Le siguen las combinaciones de bacterias anaeróbicas 

(Bacleroides spp., Fusobacteriurn spp., Peptoslrcplococus spp., 
Pcptococus spp.,) y las enlerobacterias (Escherichia coli, 
Klcbsiella pneurnoniae, Emerobacler spp., Serralia spp.,): 

En el Centro Médico de Caracas, en el período de Enero de 
1981 a Diciembre de 1982, en los pacientes con Neumonía, de 
192 hemocultivos positivos, 7 correspondieron a Streplococus 
Pneurnoniae (3,6%).s 

En nuestro estudio encontrarnos que hubo identificación del 
agenle etiológico en el 40% de los pacientes, siendo el Strepto­
coccus pneurnoniae el organismo más frecuentemente idenlili· 
cado corno causante de Neumonía Bacteriana, seguido del Ente· 
robacler cloacae, la Klebsiella pneurnoniae y el Slaphylococcus 
coagulasa positivo. El Haernophylus innuenzae ocu1)6 el quinto 
lugar corno agente etiológico identificado; a diferencia de otros 
eslUdios realizados. 

Si existe derrame pleural, debe realizarse una lOracocemesis 
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y evaluación del recuento celular, glucosa, proteínas, deshidro­
genasa hktica y pH. Son necesarias la coloración de Gram y los 
cultivos. El líquido pleuml es una fuente de cultivo inobjetable y 
específica para el diagnóstico de la Neumonía subyacente . . 

La coaglulinación y la contrainmunoelcctroforesis pueden 
detectar antígenos bacterianos en los líquidos corporales, incluso 
el esputo. Ambas técnicas son tan sensibles y específicas como 
el cultivo de esputo para detectar la causa de la Neumonía. 

La coaglutinación (Phadebact} se hace con facilidad, en más 
sensible que la coloración de Gram del esputo. La mayoría de los 
estudios han tratado de detectar antígenos de Streptococcus 
pneumoniae, pero los resultados limitados sugieren que la 
coaglutinación puede ser útil para detectar también antígenos de 
Hemophylus inOuenzae y Pseudomonas aeruginosaM 

Otros procedimientos como la aspiración transtraqueal, 
fibrobroncoscopia y biopsia pulmonar se imponen cuando: 

l. No hay producción de esputo. 
2. No esta clara la etiología de la Neumonía. 
3. Pobre respuesta al tratamiento en base a la coloración de 

Gram. 
4. Hallazgos de levadums o bacilos gramncgativos. 
5. Posibil idad de sobrcinfección. 
L~ elección deltmtamiento antimicrobiano se hace en base a 

un diagnóstico presuntivo. 
Los sujetos normales suelen ser infectados por el Streptococcus 

Pneumoniae y es posible tratarlos con Penicilina. Los cnfcnnos 
crónicos deben recibir tratamiento que cubm todos los patógenos 
probables, incluso Streptococcus pneumoniae, Hemophylus 
inOucnzae, Staphylococus aureus, Legionella pneumoniae y 
Klebsiella pneumoniae.4•9·'0 

Nosotros comprobamos el uso de una gran variedad de 
agentes antimicrobianos, entre los cuales resalta principalmente 
el uso de antibióticos betalactámicos: Penicilina G Cristal ina, 
Cefamandol, Cefalotina, Cefazolina y Ccfotaxima. Además de la 
presencia de macról idos como la Eril!omicina y Aminoglicósidos 
como la Tobmmicina y la Gentamicina. 

CONCLUSIONES 

l. La edad más afeclada por Neumonías corresponde al grupo 
etario de mayores de 50 años (66,15%). 

2. Hay predominancia del sexo masculino (61,54%). 
3. El Streptococcus pneumoniae fue el agente etiológico más 
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frecuentemente identificado en nuestro estudio, seguido del 
Enterobactercloacae, Klebsiella pneumoniae y el Staphylococcus 
coagulasa positivo. 

4. Hay mayor tendencia a la infección del pulmón derecho 
sobre el pulmón izquierdo. 

5. Cerca de un tercio de Jos pacientes sufrió algún tipo de 
complicación pulmonar o respiratoria durante su enfermedad 
(32,3%). 
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Medicación Pre-Anestésica: Estudio Comparativo 
entre el Midazolam por Vía Intramuscular 
y el Seconal Sódico Vía Oral en Pediatría 
Dr. Salomón Serur* 

Serur.S.tomón. Medlcadón pre-ancstésico: estudio comparath·o entre 1 
el Midazolam por vltl intramuscular y el Sccon•l Sódico •1• oral en 
pedhttrfa. Centro Médico. 1992; 38: 18·21. 

RESUMEN 
I>um i nvestignr l:t cficicncja del Midazolam oon rcspcCI<> al Sc.connl S6dico 
CQtnO rnedic~ción pre~ancslésica. se seleccionaron SO niños ASA 1~1 1 entre 
2 y 12 lllios divididos en dos grupos igu•les. Grupo Midazol•m al culll se 
adminillró0.2mglkg por vía intramusculor y Grupo Seconol Sódioo a Smg/ 
kg por ví11 oral. Ambos grupos recibieron atropina vía intramuscular 
O.Olmglkg. 
Se obtuvieron como resull.ado una mejor sedación pn:-opcrntoña, una 
e.xcclenlctoleraneia ala más.cara y una inducción inhalaloria mas suave. para 
el Grupo ~iduolam. La visita prt·>.ne$tésic::t juega un papel primordiol en 
lo.. n:sultadosobtcnidos. Las earae1eruticas f•nnacológicas del Midazolam 
la hacen una droga útil. n:comendable y es uru opción para la medicación 
prt·aneJtésica en paciente.s pediátricos sanos. 

AllSTRAC"I" 
In order LO investigate the efficicncy of Mid37.olam in comparison wilh 
Sodium &cobarbilal as pre·ancsthcsic rncdieation, 50 ASA 1·11 childrcn 
betwcc.> 2 and 12 years o ld werc taken an dividcd in two grou1>s. Onc group 
rcccived Mida:r,olam inslr.unuscu.lary in proportion of 0.2mg/kg and Lhc 
other group r=ived Sodiurn Sccobart>iral omlly 5rn¡¡/kg. llo1h groups 
reccivcd Atropine intntrnusculary O.Olmglkg. 
For 1he Midn¡>lam group, promising rcsuhs wcre obuined such as a btttcr 
prc·operatory scdation, a.n excelent tolcrancc rowards lhc mask smoothcr 
inhalatory induetion. The pre-aneslhesie visit plays an extrcrnely irnporunt 
role rcgardin 1he results. "lbe pharmaeologicol earaetcristics o( Miduolam, 
makes it useful ond recomendable drug and gh-es us a new optioo of ore· 
anes·th .. ic medie>~ ion of healthy pedu•ric paticnu. 

I'AlAllRAS ClAVES 
Pn:·Anestc:Jia, Midowlam, Seconal Sódico. Tolerancia a la M~scara. 
Inducción Anestésica. pediatria. 

* Adjunto Servicio de Anestesia. Hospital Miguel Pérez Carrcño. 
Departament.o de Cirugía. lnstiruto Vene7.olano de los Seguros 
Sociales. Antím3llo. Caracas-Venezuela. 

Correspondencia: 
Hospital Miguel Pérez Carreño. Dep:utamento de Cirugía. Instituto 
Venezolano de los Seguros Sociales. Antím3llo, Cnracas. Venezuela. 
Telf.: 49·84· 79 
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TNTRODUCCION 

Las Benzodia¡¡;epinas producen sedación, disminución de la 
ansiedad y relajación muscular con escasos efectos cardio· 
vasculares. Sin embargo, debido a su liposolubilidad hace que la 
absorción intmmuscular del Dia7,epan sea irregular y lenta, no 
obteniéndose siempre los efectos deseados. 

El Midazolam se diferencia del resto de las Bcnzodiazcpinas 
por su hidrosolubilidad, inicio de acción rápida, vida media corta 
y efectos sobre el Sistema Nerviosos Cen11al similar a las demás 
Benzodiaz.epinas.'·"·11 El Midaz.olam por vía intramuscular en el 
adulto es superior al Diazepan, sin embargo su utilización en 
pacientes pcdiá1ricos no es bien conocida. 17

·' 

Los Barbitúricos todavía son de gran utilidad en la medica· 
ción prc-anest~ica en pacientes pcdiá1ricos, por su mínima 
acción depresora sobre la respiración y circulación.'·' 

Existen trabajos en la literatura m6dica, que han estucliando 
los efectos del Midazolam por vía endovenosa4 y por vía oral." 
Sin embargo la administración de la droga por vía intramuscular 
no ha sido revisada en amplitud, por lo cual decidimos hacer este 
trabajo cuyo objetivo es el estudiar los efectos del Midazolam por 
vía intramuscular en la medicación pre-anestésica infamil, 
comparándola con el Scconal Sódico por vía oral, con la cual 
estamos ma~ familiari;o.ados. 

Creemos que el Midazolam al poseer propiedades hidro· 
solubles, tiene mejor absorción a nivel intramuscular producicn· 
do sedación pre-opcratoria mas saJisfactoria que el Scconal 
Sódico por vía oral y por lo tanto debemos obtener una mejor 
tolerancia a la máscara durante la inducción inhalatoria en 
pacientes pediátricos. 

MATERIALES Y METODOS 

Se esJUdiaron 50 pacientes infames entre 2 y 12 ailos que 
fueron sometidos en fonna electiva a Cirugía. Se dividieron en 
dos (2) grupos iguales, grupo estudio (Midazolam) y grupo 
con !rol (Seconal) de25 niilos cada uno, en los cuales lacvaluación 
pre-opcratoria no dcmoslró antecedentes de utilización de drogas 
depresoras del Sistema Nervioso Central o drogas antinOama­
torias, siendo su riesgo anestésica ASA HI. 

El día anterior de la ci rugía, el investigador se entrevistó con 
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los padres y con el infante si tenía uso de razón,explicándolesen 
que consistía la técnica anestésica a utilizar y de estas forma 
garantiz.ar un buen soporte psicológico.9 

Se evaluó el comportamiento y la eficacia de la Sedación ?re­
operatoria por medio de la observación clínica basado en el test 
de AVAT (Anxiety Visual Analogy Test):2 1.8 

l. Hiperactivo: El paciente se encuentra intranqui.lo,agitado, 
no colabora, no responde las ordenes verbales. 

2. Despierto-Aler ta: El niño se encuentra tranquilo, cons­
ciente, con una actitud indiferente y responde a las ordenes 
verbales. 

3. Despierto-Somnoliento: El infante se encuentra muy 
tranquilo con tendencia a cerrar los ojos, presenta escasos movi­
mientos. 

4. Durmiendo-Responde al Estimulo Verbal: El menor 
presenta sueño ligero que responde a estímulos verbales si se le 
repiten varias veces. 

5. Durmiendo-Responde con Dificultad a Estímulos Ver­
bales: Hay que levantar la voz para obtener respuesta del niño. 

6. Durmiendo-No Responde al Estimulo Verbal: El .infante 
se encuentra en un sueño profundo que no responde a los 
estímulos verbales. 

Luego se procede a realizar la inducción anestésica u ti 1 izando 
una máscara con Halmano a concentraciones variables, Oxido 
Nittoso y Oxigeno (SO%). La calidad de la inducción fue evaluada 
bajo dos (2) criterios: 1) El comportamiento del nitlo bajo 
sedación y 2) la aceptación de la máscara y los gases anestésicos, 
para lo cual se uLilizó la siguiente escala de Rochette,Julia ycol:22 

l. Excelente: El paciente es colaborador, no presenta miedo, 
acepta rápidamente la aplicación de la máscara. 

2. Buena: Presenta un ligero temor a la aplicación de la 
máscara, pero se establece la confianza dialogando con el nii'lo. 

3. Regular: Hay temor y llamo a la aplicación de la máscara, 
el infante se encuentra inquieto, restableciéndose la confiani.'.a 
con dificultad. 

4. Mala: Existe un temor excesivo, llanto marcado, hay que 
su jetar al niño para colocar la mascarilla. 

Para el análisis de Jos datos se usaron pruebas de variancias 
(F test), pruebas de homogeneidad para tablas de contingencias 
de datos categóricos (Chisquare test), regresión logística para 
datos categóricos y análisis de regresión múltiple. Se reportaran 
en este informe los p-valores asociados a los estadísticos asociados. 

RESULTADOS 

Los dos gru¡)QS de paciemes son establecimientos similares 
en edad, talla, peso y sexo (tabla N° 1). 

En la sedación pre-operatoria y comparando los grupos 
Estudio y Conttol, se encontró diferencia estadísticamente sig­
n.ificativa p < 0.001. E176% de los pacientes en el grupo Estudio 
se encontraron en el nivel Desp/Somn, mientras que en el grupo 
Control64% en el ni ve! desp/ Alerta, lo cual significa que hay una 
tendencia hacia mayor sedación del grupo en Estudio (tabla N° 2). 

La tolerancia a la máscara en el grupo Estudio, se enconttó 
que el 56% fue categorizado como excelente y 40% como bueno. 

19 

Edad 
Peso 
Talla 
Sexo (F.M) 

TABLA 1 
Variables Antropométricas 

Estudio 
5.12 ±2.7 

18.62± 5.49 
1.04 ± 0,. 17 

(10.15) 

Conrrol 
4.92 ± 2.31 
18.90 ± 5.54 
1.03 ± 0.21 

(10,\5) 

TABLA 2 
Sedación prc-operatoria 

Hiper Desp/ Desp/ 
activo Alerta Somn 

N• % N• % N• % 
Grupo Estudio o o 5 20 19 76 
Grupo Control 5 20 16 64 3 12 
Totales 5 10 21 42 22 44 

p > 0.001 

TABLA 3 
Tolerancia a la máscara 

Excelente Buena Regular 
N• % N• % N• % 

G. Estudio 14 56 10 40 1 4 
G. Control 3 12 9 36 10 40 
Toi!Jles 17 34 19 38 11 22 
p> 0.001 

p-valor 
> 0.25 
> 0.25 
> 0.25 

Durm/ 
Rev. 

N• % 
1 4 
1 4 
2 4 

Malo 
N• % 
o o 
3 12 
3 6 

En el grupo Control un 36% como bueno y el 40% como regular 
(tabla N° 3). 

El tiempo de inducción rcsuhóestadísticamemesignificativo 
el promedio en el grupo Estudio fue4.84 + 1.38 minutos mientras 
que para el grupo Control6.76 + 2.52 con p < 0.005. Nótese la 
diferencia de casi dos minutos en el promedio del tiempo de 
inducción entre ambos grupos (tabla N° 4). 

DISCUSION 

La medicación pre-ancstésica más importante y efectiva es el 
diálogo del médico con el paciente y fam iliares.9 El sólo hecho de 
entablar una conversación y aclarar dudas reduce significati­
vamente el estado de ansicdad.1

·'6 Egbert y col. en 1963, demos­
liaron que la visi1<1 del anestesiólogo era superior queJa medicación 
con Barbitúricos p¡tra minimizar la ansiedad. 

En nuestro esmdio, en la sedación preoperatoria, hay una 
tendencia hacia una mejor sedación a favor del grupo Midazolan1 
(76% Desp/Somn Vs 64% grupo Control Desp/Aierta). Estos 
resultados concuerdan con los trabajos realizados por Rochette y 
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Medicación prc.anc>tósica: estudio comparativo entre el Midazolam por vla intramuscular y el Scconnl Sódico por vla oral en pediatrla 

col.22 Similares resullados fueron obtenidos por los estudios 
presentados por Julia y col.'3 en la cual se compara el efecto del 
Midazolarn y Flunitrazepan utilizando la vía rectal. En contrapar­
tida Frances y col." demostraron <1ue la uti lización del Scconal 
por vía oral o rectal en niilos produce efectos sedantes adecuados. 

Estudios comparativos indican que las Bcnzodiazepinas son 
más efectivas que los Barbitúricos en producir ansiolisis y 
amnesia en pacientes atlultos;>.2o aunque no se puede decir lo 
mismo con respecto a los niilos. En los últimos años los Barbi­
túricos han perdido popularidad por el aumento en el uso de las 
Bcnzodiazepinas. 

En su investigación CórdovaE.'0 concluycqucenSeconal vía 
or¡úen niños en cdadescomprcndidaserurc 1 a 3 años era superior 
al Diazepan por vía oral, mientras que en el grupo cwrio de 4 a 6 
a~os, no encon!fó d.ifcrcncia significativa. En nuestro estudio 
comparando con los resuliados de Córdova E. el Midazolam por 
sus propiedades farmacológicos parece superior al Diazepan.'• 

Saint-Maurice y col. u en 1986, encon!fó buena sedación y 
una inducción suave con Mitlazolarn por vía rectal, iguales 
conclusiones report.'ln los trabajos de Meistelrnan y col.'" Nues1ros 
rcsul1ados utili:r.ando la vía inlramuscular guardan similitud con 
los anteriormeme expuestos. 

En el estudio realizado por Julia y col,'3 comparando el uso 
del Midasolam y Flunitrazepan por vía rectal, cncommron me­
jores condiciones con el MidaJ.olam en cuanto a sedación, 
LOierancia a la máscard y cambi.os hcmodinámicos. 

En cuanto al tiempo de inducción (k~bla N° 4) donde obser­
varnos una diferencia de casi dos minutos en el promedio en!fc 
ambos grupos; al encontrarse mejor sedado el ni no. tolera mejor 
la máscma y por lo tmno el tiempo de inducción se acorta 
evidenciando de esta forma una mejor efectividad de la droga en 
estudio. Resultados similares son rcpor1ados por Cole y col.• en 
1982, por vía de administración cndovcnosa al igual que Meis­
telman y col.'s y Saint-Mauricc y col,2) pero utili7.ando la vía 
rectal. Julia y col.'' también tienen conclusiones parecidas ha­
ciendocl estudio en !fe Midazolam y Flunitrazepan por vía rectal. 

CONCLUSIONES 

Después de realizar una investigación en 50 pacientes com­
prendidosentre2 y l2años,aquicnessc leadministró Midazolarn 
por vía imranlllscular y Scconal Sódico por vía oral corno 
medicación pre-anestésica, encontramos que el Midazolarn es 
superior al Seconal Sódico. 

Con este estudio se puede determinar que el Midazolam 
produce una sedación pre-opcratoria smisfactoria, por ende una 
mejor tolerancia a la colocación de la máscara con una inducción 
inhalatoria suave. 

En nues1ra opinión el Midazolam o dosis de 0,2rng/kg es una 
droga efectiva y segura por vía intramuscular en la medicación ' 
pre-anestésica en niílos sanos debido a sus características 
farmacológicas. 

Queremos resaltar el hcchodequc surnadoa la efectividad de 
las drogas seleccionadas, la vista pre-ancstésica juega un papel 
primordial en los resultados obtenidos. 
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Hemodinamia del Niño Quemado Grave 
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Mata Ruiz, Eduardo. Hemodinamia del niño quemado gra,•e. Centro 
Médico, 1992;38:22-27. 

RESUM.EN 
Se describe la experiencia del Servicio de 'l'erapia Intensiva del Hospita1 de 
Niños J .M. de los Rios en 9 niños quemados graves a quien se les pracLicó 
catéu:rización de la arteria pulmonar y dct.enninaclón del gasto cardíaco por 
tcnnodiluci6n. 
Se analizaron los cambios hemodinámicos por la quemaduras, así como por 
la terapia administrada. La prcsiOO en (:Uña pulmonar se apreció que no 
guarda correlación con la presión venosa central en estos pacientes, siendo 
la medición de la primera un indicador más confiable de Jos cambios 
circuJatorios. 
Una depresi61\ de la función m_iocátdica fue vista en la evolución de estos 
casos. 
J.notrópicos: dopamina sola o asociada a digilálicos o a dobutanúna. así 
como isoproterenol fueron utilizados para incrementareltrabajomiocárdico 
izquierdo. 
Se cnf atit..a que para el manejo racional del niñoquemadogmve es necesario 
un monitorco compJeLO de sus variables hemodinámicas. 

ABSTRACf 
Pulmonary artcry cathctcriz.aúon was pcrfonncd in ninc criticuUy bumcd 
children.l!cmodynamic changcs, induced by thcnnal injury and its thcrapy, 
wcrc mcasurcd. 
Pulmonary wedge pressure was foond to be a more re..1.liable indicator of 
circulating volumc, wbcrcas central vcnous prcssurc was ofLCn mislcading. 
Measurements of lx>th plllmottary hemodyn.arnics and cardiac OUlpllt were 
nccesary 10 manage lhese patiems, who requiried drug support in 89%. 
Dcpressed myocardial function was scen in lhc carly phasc of lhe slUdy. 
In this period dopaminc administraúon incrcascd lcft ventricular stroke 
worl< indcx rninimal changes in filling pre,ssures. Wc dcmonSlratcd lhe 
usefulncss of dopaminc in trcating this early myocardial dcprcssion. 

I'ALABRAS CLAVES 
Quemaduras, Hcmodinamia. 

(*)Médico Adjumo Unidad de Cuidados lnlensivos Pediálricos 
Hospital Jesús Yerena-Lídice. Médico Adjumo Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos Centro Médico de Caracas. 
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INTRODUCCION 

Después de una lesión térmica se desarrolla rápidamente 
trastornos cardiovasculares, pulmonares, metabólicos, renales 
hepáticos, hematológicos y neurológicos.14 

La monitorización usando el catéter de Swan Ganz es usada 
para determinar los cambios hemodinámicos en quemados grd­
ves, a~í como la terapéutica a seguir en el manejo de este tipo de 
pacicntes.•.z Igualmente la medición del gasto cardíaco po¡­
termodilación utilizando el termistor del catéter de Swan Ganz y 
su computadora," facilitan la obtención de valores a la cabecera 
del paciente, que tiene rápidos cambios en su estado hemodiná· 
mico. El presente estudio describe nuestra experiencia con la 
catéteriz.ación de la arteria pulmonar y la determinación del gasto 
cardíaco por tennodilución en una serie de 9 niños quemados 
graves. 

MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron nueve (9) niños en edades comprendidos entre 
14 meses y 14 años de edad (media de 6.5 años) que in¡,rre­
saron al Servicio de Terapia Intensiva del Hospital de Niños 
J.M. de los Ríos, entre las 6 y 56 horas después de sufrir 
quemaduras. 

La superficie corporal quemada varió entre 15 y 80% (media 
de 49%). El catéter fue colocado entre las 29 y 144 horas del 
accidente (media de 63 horas) , con una duración entre 45 y 192 
horas (media 120 horas). Se les colocó un caléter Swan Ganz 
Edwars 7F o 5F de acuerdo a la edad del niño. Fue determinado 
al Gasto Cardíaco por la técnica de termodilución como lo 
describe Ganz y colaboradores.• 

La introducción del catéter fue practicada previa condiciones 
de antisepsia, dependiendo de la localización de la quemadura, a 
través de una vena de gran calibre. La posición de éste fue 
monitorizado por curvas de presión' y la localización en una rama 
de la arteria pulmonar fue confirmada por una radiografía de 
torax. Se monitorizó presión arterial sistemática a través de un 
catéter en una arteria periférica (radial, pedía o tibial:posterior) . 

• 
Las presiones fueron medidas usando un transduétor Gould 
Stathan P23 ID y visualizando las curvas en un monitor osci­
loscopio Electronics for Medicine. 

El gasto cardíaco f uecalculado por una computadoraEdwards 
Laboratorios 9520A y tomado como la medida de tres o más 
determinaciones sucesivas. 

La monitorización incluyó la determinación de frecuencia 
cardíaca, presión arterial media, presión venosa central, presión 
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en aneria pulmonar media, presión de cuña pulmonar y gasto 
cardíaco. 

Fueron calculados de acuerdo a la~ fórmulas conocidas (ver 
tabla 1):6·

1 el índice cardíaco, el índice cardíaco latido, elrrabajo 
ventricular izquierdo, el trabajo venrricular izquierdo por latido, 
el trabajo ventricular derecho, el !raba jo ventricular derecho por 
latido y las resisr.encias pulmonares y sistemáticas. 

De los 9 pacientes monitorizados, 8 (89%) presentaron alte­
raciones hemodinámicas que ameritaron uso de inotrópicos, 7 
(78%) dopamina; de Jos cuales a 3 se les suminisrró asociada con 
digital (33%); y a uno asociada con Dobutamina (11%). 

Un paciente (11 %) recibió solamente isoproterenol y 3 pa­
cientes (33%) recibieron vasodilatadores tipo Nitroprusiato de 
Sodio. 

RESULTADOS 

Con los datos obtenidos durante el manejo hemodinámico se 
correlacionaron varios paráme1roscon la finalidad de interpretar 
mediante un método estadísticas estos valores. Se buscó el 
coeficiente de correlación a la presión venosa central (PVC) con 
la presión en cuña pulmonar (PCP) y se enconrró un factor de 
regresión de 0.489 en unan de 45, es decir, una gran dispersión 
en los valores analizados (Gráfico N° 1). 

La Resistencia Vascular Sistemática (RVS) se apreció por 
encima de los valores considerados normales (Gráfico N° 2) 
durante las primeras horas de ingreso al Servicio, la que fue 
disminuyendo con el tiempo de evolución y la terapéutica esta­
blecida,regresando a los valores normales a las48 hora~ posteriores 

a la corrección de las alteraciones hemodinámicas. 
Este dato se interpretó conjuntamente con el In dice Cardíaco 

(IC), el cual apareció contraído en las primeras horas al ingreso 
y fue aumentando en fom1a paralela a medida que la resistencia 
vascular sistemática iba disminuyendo. De los datos obtenidos 
podemos ver también un Trabajo Ventricular Izquierdo por 
Latido (TVIL), por debajo de los valores considemdos corno 
normales y se mantuvo bajo, incluso posterior a un índice 
cardíaco y unas resistencias vasculares sistemáticas normales. 

También se realizó un análisis global en Jos 9 pacientes y se 
encontraron: elevaciones de la presión arterial rnedia8 en un 94% 
de las veces tomadas. La frecuencia cardíaca se enconrró igual­
mente elevada en el 67% de los casos. 

Observamos en la primera determinación de los parámetros 
estudiados en los 9 pacientes, lo siguiente: 

El índice cardíaco varío entre 3.3 y 6.5 1/min/mz (media 4.2 
por encima de su valor nonnal). 

El índice cardíaco por latido osciló entre 11.9 y 52 ml/lal/rnz 
con una media de 37.1 por debajo de su valor normal. 

El trabajo ventricular izquierdo osciló entre 1.44 y 8.25 kgrn/ 
m2 con una media de 5, valor por encima de Jo normal. 

El trabajo ventricular izquierdo por latido varió entre 9.7 y 
70.4 gm/m2 con una media de 44.8 por debajo de los límir.es 
normales. 

El !raba jo ventricular derecho osciló entre 0.31 y 2.38 kgm/ 
rn2 con una media de 1.35, valor por encima de la normalidad. 

El trabajo ventricular derecho por latido osciló entre 2.13 y 
19.04 grn/rn2 con una media de 11.24, valor por encima de lo 
normal. 

TABLA 1 
Variables Hemodinámicas 

I.C. lndice Cardíaco = Gasto Cardíaco 1 Superficie Corporal = 2.5-3.5 l/rnin/m2 

I.C.L. lndice Cardíaco Latido = Indice Cardíaco 1 Frecuencia Cardíaca = 46 ± 5 ml/lat/rn2 

T .V.l. Trabajo Ventricular Izquierdo= Indice cardíaco x P.A.M. x 0.0136 = 3.8 + 0.4 kgrn/rn2 

T.V.I.L. Trabajo Ventricular Izquierdo por Latido= Tmbajo ventricular izquierdo 1 Frecuencia Cardíaca= 56 + 6 gm/m2 

T.V.D. Trabajo Ventricular Derecho= Indice Cardíaco x P.A.P.M. x 0.0136 = 0.6 + 0.06 kgm/rn2 

T.V.D.L. Trabajo Ventricular Derecho por Latido= Trabajo Venrricular Derecho 1 Frecuencia Cardíaca= 8.8 + 0.9 grn/m2 

R.V .S. Resistencia Vascular Sistémica= 79.96 (P.A.M. • PVC) 1 Indice Cardíaco= 1500 ± 300 dinas. seg/crn5/m2 

R.V.P. Resistencia Vascular Pulmonar= 79.96 (P.A.P.M). PwP /lndice Cardíaco= 270 ± 45 di nas. seg/cm5/m2 

Tornado de: Shoemaker, W .; Pathophysiology and therapy of shock S tates. The organ in shock. A slope publication, The Upjohn 
Co. Kalamazo. Mich 1974. Berk, J .L.; Sampliner J .E.; Handbook of critica! Ca re. Second edition, Liule Brow and Company 637 · 
638. 1982. 
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Hcmodinamia del niño quemado •<ave 

GRAFICO 1 

CORRELACION ENTRE PVC Y PWP EN 

NUEVE PACIENTES O.UEHADOS 
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GRAFICO 2 

CAMBIOS HEHODINAHICOS DESPUES 

DE LA O.UEHADURA 
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Hemodinamia del niño quemado grave 

La resistencia vascular pulmonar osciló entre 110.7 y 350 
dinas seg/cms/m2 con una media de 196.1 valor considerddO por 
debajo de lo normal. 

La resistencia vascular sistemática osciló entre 8/3 y 2760 
dinas seg!cms/m2 con una media de 1830, valor considerado por 
encima de lo normal. 

De Jos 9 pacientes; 4 fallecieron (44,4%); el primero por un 
shock séptico a los 1 O días pos¡quemadura; el segundo ¡>Or una 
hemorragia pulmonar a los 8 días; el tercero por alteraciones de 
la osmolaridad a los 4 días (quemado por electricidad 80% 
superficie corporal); y el cuarto paciente murió por una hemorra­
gia pulmonar a los 9 días, este último sufrió un accidente 
(broncoaspiración) con paro cardiorespiratorio a su ingreso en 
momentos de la jntubación endotraqueal. 

DISCUSION 

En el manejo del niño quemado grave, debido a los cambios 
hemodinámicos que presenta surgen dos grandes problemas, en 
primer lugar evitar el reemplazo inadecuado de líquidos y el 
consiguiente daño a órganos hipoperfundidos; y en segundo 
lugar la sobrecarga de estos con sus temibles consecuencias. 

V arias fórmulas han sido propuestas para guiar la fl uidoterapia 
en el quemado.12

•
17

•9 Sin embargo éstas son solo guías aproxima­
das de los requerimientos de líquidos, ya que las quemaduras 
producen una serie de alteraciones que comienzan con una 
reacción inflamatoria debido a un incremento de la permeabilidad 
microvascularS, vasodilatación, incremento de la actividad 
osmólica extravascular4 y acumulación de leucocitos en los 
tejidos. Recientemente han sido implicados, además, la producción 
de radicales de oxígeno libre (0

2
), con liberación de radicales 

superóxidos y el consiguiente aumento en la permeabilidad 
microvascular.l 

Sumado a esto, la depresión de gasto cardíaco que fue 
primeramente postulada por Baxter en 1966,6 quien demostró en 
el suero de pacientes quemados una sustancia dializablecapaz de 
deprimir el miocardio. Este factor es un péptido que ha sido 
encontrado en el plasma de perros, mandriles y pacientes en una 
gran variedad de estados de shock. 's Y por úl!imo la quemadura 
estimula la liberación de factores metabólicos tipocatecolarninas 
y al sistema reruna-angiotensiva-aldosterona. 21· '0 Estas acciones 
son probablemente resultado de un complejo juego entre efectos 
directos de la quemadura en la microcirculación y la acción de 
estos mediadores químicos. 

Por todo estos hechos fisiopatológicos es necesario valorar 
los cambios hemodinámicoscon un anál isis que incluya todas sus 
variables. Tradicionalmente se había utilizado métodos como la 
frecuencia carqíaca, la presión arterial, el gasto urinario, el 
hematocrito, la conr;cntración de proteínas plasmáticas, la deter­
mi.nación de elecuolitos séricos, además del estado clínico del 
paciente."-'" Es a partir de 1960 cuando se introduce la medida de 
la presión venosa central para el manejo de pacientes críticos,,. .. , 
pero ya las li mitaciones de la PCV han aparecido. Por ejemplo 
muchos casos de edema pulmonar han sido reportados en presen­
cia de una PVC normai8.2S y en otros casos una PVC alta en 

' 
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presencia de hipovolemia en pacientes sin aparente falla cardia­
ca.8 

La falta de correlación entre la PVC y la PCP encontrada en 
nuestros pacientes refleja que la monitorización o debe incluir 
solo la PVC, sino la PCP. Dichos resultados son parecidos a los 
encontrados por Aikawa y colaboradores en pacientes con enfer­
medad cardiopulmonar previa y en pacientes mayores de 50 años, 
por lo que pensamos que desde el punto de vista fisiopatológico 
los niños se comportan de una manera similar. 

La monitorización de todas las variables hemodinámicas nos 
permite estudiar la función de cada ventrículo por separado para 
el uso racional de inotrópicos y vasodilatadores. 

Se apreció al inicio de la monitorización de nuestros pacientes, 
un índice cardíaco por latido disminuido (media 37. 1 m1Jlal/m2) 

con un trabajo ventricular izquierdo por encima de los valores 
normales que se puede correlacionar con un incremento de los 
valores de la presión arterial media que se encontró. Sin embargo 
el trabajo ventricular izquierdo por latido se consiguió disminuido, 
con las resistencias vasculares sistem<íticas incrementadas por la 
elevación de la presión art~ial, con electrolitos y gases arteriales 
normales. Estos hallazgos eslán de acuerdo con las hipótesis 
sugeridas por Baxter, Cook y $hines• y Moncrief'6 de una de­
presión miocárdica directa entre otras cosas. 

Por lo antes expuesto el soporte inotrópico y el uso de 
vasodilaladores es necesario para incrementar el trabajo mio­
cárdico izquierdo fundamentalmente. La dopam ina sola asociacla 
adigitál icos o a dobutamina, así como el isoproterenol , igualmente 
vasodilatadores tipo Nitroprusiato de Sodio fueron utili7..ados con 
buena respuesta. 

La dopamina usada aventaja al digital en que tanto la dosis 
como su administración puede ser controlada minuto a minmo y 
para asegurar inmediatamente una buena perfusión tisular. 

Por última es de hacer notar que la causa de los fallecimientos 
no fue por alteraciones hemod.inámicas directamente, lo que 
sustenta nuestra conducta de que para el manejo racional del ni•lo 
quemado grave es necesario un monitoreo completo de sus 
variables hemodin{unicas. 
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RESUMEN 
Se realiza una revisión de los diferentes factores que intervienen en 
el olor. 
Se presentan las bases anacomofisiológicas del sistema limbico y su 

l participación afectiva, a través de las vías ascendentes palco· 
espinotalamia. 
Las características del dolor psicógeno se analizan y su re lac ión con 
la personalidad y ambiente. 

AlJSTRACT 
The complexity of the diferent factors in pain and its interaclion 
wcrc reviewed. 
The anatomo-physiological participation of thc lymbic system and 
its •úectivc l'unction through thc ascendem palco-spinotalamyc 
way, werc establishcd. 
The psychological charactcristic of pain wa.s analized and itS 
relationship wilh the personality and its cnviromental. 

PALABRAS CLAVES 
Dolor intratable. teoría de la compuerta. dolor psic6gcno. evalua­
ción de dolor. 
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de Caracas. M.T.S.Y.N.C. F.A.C.S. 
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'Todo lo que es mensurable, debe medirse y aquello que no 
lo sea, debe convertirse en mensurable". 

Galileo 

INTRODUCCION 

El abordaje clínico de la evaluación del dolor, en cualquier 
parte del cuerpo, particularmente aquellos dolores intensos y de 
poca suceptibilidad a los tratamiemos comunes con los más 
diversos analgésicos obliga a diagnosticar a dicho paciente en 
una de las siguientes categorías: 

l. Dolor de exclusivo o preva lente origen orgánico. 
2. Dolor de origen org{mico con importante magnificación 

psicógena. 
3. Dolor de origen psicógeno puro, en ausencia de toda 

organicidad. 
4. Coexistencia de dolor orgánico prevalente con patología 

psiquiátrica independiemc, previa o simuluínea al desarrollo del 
dolor. 

Es !a siluación diagnóstica clínica obliga a asumir una conduela 
peculiar de evaluación para determinar con la aproximación 
mayor de certitud. la terap6utica subsecuente a seguir. 

METO DOS 

Ante el paciente con patología dolorosas importante, siempre 
se imponen los siguientes pasos: 

L Historia clínica especial. 
11. Examenes complementarios de la organicidad. 
III. Ex1unenes complemenlarios del dolor psicógeno. 

l. Historia Clínica: Tal como la clínica clásica lo prcdica,9 

debe poseer las siguientes características: 
l . Que sea lo más completa posible, donde las presiones del 

factor tiempo y apresuramiento no deben existir; presiones hoy 
por hoy muy comunes en los sist.emas de funcionamiento hos­
pitalario de asistencia a grandes masas de población. 

2. Dado a las peculiaridades de la patología dolorosa, el factor 
rappon, empatía, factores transferenciales positivos, ecotimia, 
son ingredientes indispensables por parte del médico que realiza 
la evaluación clínica y que traten de traducir sensación de 
confianza por parte del paciente hacia el médico. 

3. Nunca olvidar que el " factor anamnesis tiene peculiar 
impor1ancia en la orientación diagnóstica final, por lo que no 
debe despreciarse ningún dato biográfico o fenomenológico 
contributorio al diagnóstico final, enfatizándose de nuevo, la 
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uúli'zación del tiempo necesario, sin apuros, para este tiempo de 
la evaluación. 

4. El examen físico en sí, reviste particular importancia ya que 
las anotaciones que se logren, son los puntos de referencia para 
las re-evaluaciones en condiciones especiales, como por ejemplo 
en el prueba de Walters" para determinación o no de la presunta 
participación psicógena en. el cuadro doloroso; de allí que, entre 
otras cosas, el médico dibujará por su lado, en los diagramas de 
sensibilidad la distribución del dolor, sus caracteres en las dife­
rentes áreas, (pinchazos, calambres, corrientazos, etc), delimitará 
adecuadamente las zonas de hipo o analgesia e hipo o anestesia; 
igualmente los trastomos rcnejos existentes, si los hubiese. Al 
mismo tiempo le proporcionará una hoja en blanco al paciente 
para que él mismo dibuje su cuerpo y anote las áreas afectadas 
tanto en su vida frontal como dorsal usando varia~ páginas o una 
sola con claves distintas para las diferentes sensaciones (ver 
cuadro 1 ), ejemplo una x para la zona dolorosa, raya vertical para 
la zona dom1ida, punticos para la zona de alfilerazos o quemadu­
ras, etc. Esta simple prueba clínica de registro servirá de base en 
la re-evaluación del pacieme, una vez obtenidos los examenes 
complementarios pertinentes para diagnosticar la participación 
orgánica o no en la patología dolorosa. 

Ya en esta etapa del diagnóstico de la anamnesis y el examen 
físico inicial, podernos damos cuenta. según los cuadros siguien­
tes-de la localización el dolor, de las características sem iológicas 

de dicho dolor y de los hallazgos físicos en el dolor regional- , si 
la participación psíquica es importante o no. Basta recordar a 
manera de resumen que el dolor psicógeno regional se comporta 
con gran desproporción entre la causa o estúnulos y respuesta 
exagerada, que frecuentemente aparece en forma espontánea, sin 
ninguna estimulación, que suele coexistir con cuadro mental y 
que su distribución regional es anárquica, no siguiendo leyes 
topográficas de la distribución nerviosa de las unidades de 
inervación (Ver cuadro 2). Por otro lado, durante la exploración 
física, se notan hiperestesias difusas, con hipoestesias de distri­
bución caprichosa, cuando existen, igual sucede con las reaccio­
nes muy difundidas e intereses a los estímulos profundos, con 

CUADRO 2 
Características del Dolor Psicógeno Regional 

l. Desproporción entre la causa y respuestas exageradas. 
2. Aparición esponuínca frecuente, sin cstimulaeión 

periférica lógica. 
3. Coexistencia de patología mental. 
4. Distribución regional anárquica que no sigue la distri­

bución de unidades de inervación. 

CUADRO 1 

Cuadro org~nico 
Ne uritis intercostal 

Histeria 

Clave: oooo Dolor. • 1 1 1 Pinchazos. --Adormecimientos 

o o "' 
• ~o 
.. o' 
o o 
o 

Equivalente depresivo 

En los casos de difícil evaluación del dolor, se le administran hojas en blanco al paciente y se le invita a que dibuje un esquema de su cuerpo 
amcrior y posterior y que delimite mediante clave ( crucccitas, puntos, rayas, etc) las diferentes zonas afectadas y sus características (pinchazos, 
hormigueos, etc). Además del factor proyectivo psicológico, dicha hoja tiene peculiar importancia s i se requiere re-evaluar al paciente con 
la prueba del tiopcntal de Walters o para los controles sucesivos. 
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impotencias funcionales fuera del área dolorosa (prueba del 
párpado, prueba de la oposición del pulgar, prueba de los reflejos 
excesivos voluntarios y de la hiper-reacción al diapason (ver 
cuadros 3 y 4 ). 

CUADR03 
Hallazgos Físicos del Dolor Psicógeno Regional 

l. Sensibilidad excesiva de la piel con reacción 
desproporcionada a toda la región. ll. Examen es Complementarios de la Organicidad: Si por 

ejemplo la patología dolorosa en cuestión se localiza en el tórax, 
basta observar el cuadro de diagnóstico diferencial clínico, en 
forma incompleta, que según la etapa anterior del examen clíni­
co,orientaráal número y tipodeexámenescomplementariospara 
el diagnóstico de certeza de la participación orgánica o no (ver 
cuadro 5). 

2. Las hipoestesias no siguen áreas de distribución ana­
tómicas. 

3. La eslimulación profunda, cuando es posible, sobre­
pasa los límites anatómicos de la afectación. 

4. Debilidad motora, si existe, es incongruente en su 
expresión; debilidad del cierre palpcbnú o del pulgar, 
ante dolor torácico o espinal. 

III. Examenes Complementarios del Diagnóstico del do­
lor Psicógeno: En el supuesto de que los exámenes comple­
mentarios que detectan la participación orgánica del dolor, 
muestran ausencia de organicidad o participación orgánica mí­
nima y el dolor asume características muy imens;1s, insoporta­
bles, abigarrados, que confunden' el cuadro clínico, se imponen 
P.ruebas especiales que en las Unidades de Dolor organizadas se 

S. Incongruencia en el mnntenimicnto de posturas y su 
iniciación. 

r---------------------------------------------------------------~ 

1. Prueba de los Renejos 
Osteotendinosos: 

ll. Prueba de Diapasón: 

Jli . Prueba del Párpado: 

IV. Prueba de la Oposición 
del Pulgar: 

V. Prueba del Dinamómetro: 

CUADR04 
Pruebas Clínicas Simples de la Psicogenia del Dolor 

Organicidad Psicogenia 

Respuesta según patología Respuestas voluntaria haciendo brincar los 
miembros exageradamente (bici pita!, 
rotuliano) a veces antes de llegar el martillo 
y otras, arrenexia voluntaria por contractura. 

Respuesta adecuada a la patología. Al realizar la prueba de Weber (diapasón 
de 256 cps. en el sincipucio u otra 
localización: clavícula, apófisis, estiJoides 
del radio, róiUia) el paciente brinca, 
no lo soporta. 

Respuesta adecuada según la patología. Paciente con franca patología torácica, 
lumbar o abdominal al obligarlo a mantener 
fuertemente los párpados ocluídos,los 
abrimos fácilmente con un mínimo 
esfuerzo. 

Respuesta adecuada a al patología. Al ordenar al paciente que ponga su pulgar 
u otro dedo contra el nuestro, lo vencemos 
con mínimo csfuerto. 

30 

Ccnlro M&lico Vol. 38 N" 1/1992 

Igual que el anterior al apretar el 
dinamómetro con ambas manos, no marcan 
ningún kilogramo de fuert.a o no llegan 
ni a los 5 kilogramos. 



Abraham Krivoy O. 

CUADROS 
Diagnóstico Diferencial (Parcial) de Dolores Torácicos 

Discariiosis dorsal Jnfano del Miocardio 
Tumor medular Pericarditis aguda 
Melás~asis espinales Embolia pulmonar 
Mal de Pou Enfisema del mediastino 
Aracnoiditis Aneurisma disecantc 
Neuritis y neuralgias de la aorta 
Herper Zoster Hernia diagramática 
Enfermedad de Bomholm Astenia neurocirculatoria 
Dem1atomiositis (neurosis cardíaca) 
Triquinosis Pleuresía el mediastino 
Mielorna múltiple Aerogastria 
Leucosis Síndrome de Tictzc 
Enpondilitis Tumor del mediastino 
Enfermedad de Scheuermann Espasmo del cs6f:1go 
Angina de pecho Estructura orgánica del 
Cardiospasmo esófago 
Cáncer del esófago Ulcera del esófago 
Desgarramientos musculares a traumas aparentemente 
leves 
Aplastam ient.os esponláneos en osteOporosis 
Dolores irradiados procedentes de abdómen, región 
pancreática, renal, cte. 

practican de rutina y aún varían de hospi!al a hospit.11, persiguen 
la misma meta, la cual es la evaluación integral del paciente 
(psiquis-sorna-ambiente) en su IIiplc dimensión y la panicipa­
ción significativa que tiene el dolor deniiO del contexto vital del 
paciente: 

a. Es una reacción adecuada ante la agresión orgánica. 
b. Es una necesidad psicológica de ocultar fracasos (reacción 

siruativa) o una necesidad de la familia de mantenerlo enfermo. 
c. El dolores un mecanismo de defensa ame la angustia del yo 

(neurosis) o síntoma substitutivo depresivo (melancolía). 
d. El dolor es una manifestación convcrsiva {histeria) de 

angustias no digeridas con necesidad de llamar la atención o 
buscar dependencia afectiva. 

e. El dolor es una manifestación simbólica (psicótica o 
dcfcclllal). 

f. El dolor es una personalidad limitada (reacción del d6bil 
mental ante exigencias superiores a su capacidad). 

g. Es una reacción eslabonada de muchos otros síntomas 
desde la infancia (personalidad psicopática). 

La sistemática de la evaluación de estos pacientes en las 
Unidades del Dolor, o del grupo médico que se encarga de ello, 
siguen aproximadamente la siguicnterutina; como suelen IIatarsc 

de casos de dolor intratable se recomienda su hospitalización, 
cuando es posible por el menor número de días, particularmente 
si no vive en la localidad. 

l. Se hace la historia y el examen físico riguroso ya men­
cionado. 
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2. Deniio de dicho comexto se evalúa las características 
semiológicas del dolor y su relación con las diferentes drogas 
usadas y en uso, cantidad, frecuencia, posibilidades de adicción, 
insomnio, concomit<mtes, etc., para tratar de reali7.ar un trata­
miento sintomático más efectivo y menos dañino, mientras duran 
las próximas pruebas. 

3. Se realizan evaluaciones psicológicas y psicométricas 
pertinentes. Eslá en boga el Inventario Multi fasigo de la Perso­
nalidad (M.M.P.I.)' con o sin las pruebas psicoméiiicas de 
Melzack.10 

OIIas pruebas complementarias psico-orgánicas se adminis­
tran cuando no se rcali1.a el M.M.P.I.; entre ellas se encuentran: 
escala de ansiedad m a ni fies1a de Taylor, pruebas de depresión de 
Zung, Popoff, pruebas de riesgos de suicidios, pruebas de las 
praxias constructivas, pruebas de Bender, prucbc1s de las fobias 
de Volpe, pruebas obsesivas, cte. 

4. Prueba de Sternbach de la medición del dolor." 
5. Prueba de Walters." 
6. Prueba de clcciioestimulación transculánea.•• 
7. EniiCvislas psiquiátricas. 
En cuanto al M.M.P.l." el cual fue desarrollado en 1940 por 

Hathaway y McKinly" en la Univcrsidadde Mincssola su uso ha 
sido muy amplio en la valoración de las patologías dolorosas. 
Está destinado a las valoraciones de los síndromes clínicos 
psicológicos de la población general. Es por ello que la positividad 
o presencia de un determinado síndrome, no siempre puede estar 
en correlación con la patología dolorosa. ya que ambos pueden 
coexistir aisladamente y de allí, a final de cuentas, es sólo el buen 
juicio clínico del neurocirujano apoyado en estas valoraciones 
psicoméiiicas y la del psiquiaiia, la que en defini tiva hará decir 
la conducta a seguir. 

La prueba de Minnes01a consiste, a grandes rasgos, en un 
cuestionario de 550 preguntas que cubren las áreas integrales de 
la persona,. Se administra en forma de cuestionario o tarjetas. 

Su valoración en 14 escalas permite en su parte clínica 
diagnosúcar aspectos psiquiáiiicos de la personalidad, por ejem­
plo: la escala 1 (HS-hipocondríaca),la 2 (0-deprcsión),la 3 (HY­
histeria), la 4 (PO-personalidad psicopática), la 5 (MF-mascu­
linidad-fcmencidad), la 6 (PA-paranoide), la 7 (Pt-fobia), la 8 
(SC-esquizofrenia),la 9 {MA-hipomanía),la O (Sl-introversión­
exiiavcrsión) son uno de los cuantos aspectos que valora dicha 
prueba. 

Por olio lado se ha tratado de mejorar y estandarizar la 
valoración del enfermo con dolor intratable, constituyendo un 
cuestionario 1ínico, que como todas las cosa tienen la ventaja de 
su uniformi¡Jad. pero al mismo tiempo posee la desvemaja de su 
aplicación en Jos diferentes hospitales, clínicas, etc. Todo intento 
en esta di rección es valiosa y el que ha tomado esta inicialiva es 
el grupo del Ceniio de Rehabilitación el Dolor de Wisconsin con 
asistencia del Dr. R. Mel1.ack. Se trata de un cuestionario auto­
administrado. confidencial que enfoca los aspectos de la historia 
personal antes del dolor, durante el dolor, duración del dolor, 
descripción de la personalidad, de su inteligencia, aspectos 
económicos, conyugnles, parentales, hábitos, antecedentes, va­
riaciones del dolor en las actividades diarias, trabajo, sexo, 
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carac!Crísticas semiológicas detalladas del dolor, mediaciones, 
etc. 

En substitución del Invemario Multifásico de la Personali­
dad, se han administrado.un grupo de pruebas psicométricas más 
cortas en el tiempo y que tienen la misma función de real izar una 
evaluación psico-orgánica global y el perfil psicológico domi­
nante, con la intención de enjuiciar, si dicho perfil predominante 
juega algún papel deniio del <!olor o solo es un marco de adorno 
de dicha personalidad sin panicipación del dolor. 

Las pruebas más difundidas son las siguiemes: 
a. La escala de Ansiedad Manifiesta de Taylor (M.A.S .)'cuyo 

origen se encuentra en el M.M.P.I. de donde se seleccionaron los 
i tems que demostraban franca ansiedad y se elaboró un inventario 
de 50 items. cuando sobrepasa una pumuación superior a 23, el 
índice de ansiedad debe considerarse elevado. Una traducción al 
español de dicha escala la hallamos en el liaba jo de Contasti y 
Holblat: la cual reproducimos. (Ver escala de M.A.S. Cuadro 6) 

b. Medida de la depresión, se realiza con el simple método de 
Popofr ' de 15 pregumas. que comparándolo con el lndice de 
Depresión de Zung 19 presenta una buena correlación. Puede 
utilizarse el equipo más completo de Hamilton.7 Se completa lo 
anterior con la 1 ista de factores de riesgos para la es ti m ación de 
la posibilidad de suicidio'1 que anexamos su ejemplo. El autor 
correlaciona datos estadísticos procedentes de un estudio re­
trospectivo de 1.000 casos, como se nota en la tabla, los factores 
se encuentran horizontal y verticalmente ubicados. Las cifras de 
las i{\tersecciones se suman. Un resultado por debajo de 50 tiene 
muy leve riesgo de suicidios; entre 50 y 1 O es de consideración 
y por encima de 100 es muy alto. (Ver cuadro 7). 

c. La medida de la escala obsesiva se logra con el Inventario 
deLeytonS o en forma más simple con la escala personal del autor 
que por encima de un 30% de respuestas positivas, representa 
radicales de conducta obsesivos presentes y cuyo modelo 
anexamos. (Ver cuadro 8). 

d. El factor fóbico puede estudiarse mediante la adaptación 
realizada por el Dr. Valarino 16 del original de Wolpc y Lazarus. 

c. Pruebas psico-orgánicas, que se utilizan como pruebas de 
rastreos en la detección de probables lesiones físicas cerebrales, 
de diferente origen (post-traumática, arteriosclerótieas, 
degenerativas, etc) para lo cual puede usarse el Test Guesuíltico 
Visomotor de Bender2 o la prueba de las praxias constructivas 
propuestas por el autor9 que consiste en cinco figuras a reprodu­
cir de complejidad creciente; la primera como se nota en la 
gráfica correspondiente (ver fig. 10) son simples líneas en zig­
zag y onduladas, luego figura plana simple (un IIiángulo), figura 
plana compleja (es1rella de cinco picos), figura tridimensional 
simple (casa) y una figura tridimensional compleja (cubo). 

Si la lesión es leve, el paciente reproduce las primeras cuatro 
figuras y no el cubo. Si la lesión orgánica es severa , no llega a 
reproducir i las simples líneas. 

f. Pruebas de lmeligencia, corno disfunción orgánica de 
implicación difusa se suele usar las Mattices Progresivas de 
Raven' o el Test de Dominó' o el Wechslcr." 

Es necesario dejar muy claro que los test psicológicos men­
cionados no miden en ningún modo del dolor. El M.M.P.I. que es 
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el más utilizado en ese campo del dolos por facilitarnos scores 
numéricos objetivos, muestra más bien la reacción de la persona 
ame el dolor dando respuesta de sus defensas psicológicas. Los 
perfiles de los pacientes penadores de dolor crónico que tienden 
a elevarse son los hipocondríacos, los depresivos y los histéricos 
que conforman la tríada neurótica. (Ver cuadro 9) 

Si el paciente mejora, los citados scores también mejoran. Se 
hace necesario considerar también el grado de adaptación que 
realiza el paciente ante su invalidez y el papel ante sus familiares. 
Si dicho dolor constituye una necesidad el mismo paciente o una 
necesidad de la familia de mantenerlo en condición de chivo 
expiatorio. Porelloel M.M.P.I. o la batería de test mencionada en 
su lugar, se aplica antes del tratamiento y después del tratamiento 
para valorar sus ajustes o inadaptabilidad. 

4. La prueba de Sternbach para medición del dolor.'5 

Aunque si bien es cieno que no existe un método directo 
fisiológico para medir el dolor, es necesario y posible aproximarse 
a él, así cualquier método que lo logre, aún cuando fuera parcial, 
aunado a un cuestionario simple de la relación del dolor con sus 
actividades euclidianas y los efectos que los diferentes métodos 
de analgesia provocan sobre los parámetros anteriores, nos 
permite una evaluación aproximada de la situación global tera­
péutica. 

Sternbach's usa dos métodos psicológicos mensurables, en 
substiLUción de la descripción verbal en sí. 

La estimación de la intensidad del dolor lo debe realizar el 
paciente en una escala entre 0-100, donde cero es ausencia de 
dolor y 100 el dolor es insoportable e induce a un suicidio 
inmediato. Se le invita al paciente en una carta cuadriculada de 24 
horas que estime su intensidad en las 3 posiciones habituales de 
sentado, parado o caminando y recl.inado. Lo ant.erior se corre­
laciona con las diferentes actividades de bañarse, afeitar, cami­
nar, ver la televisión, fisioterapia, conversaciones, dormir y se 
saca el promedio diurno. Además de ello, se somete a la prueba 
dciLOrniquetc donde el pacie111e nos dirá cuando la presión del 
torniquete subrnáxima llega a su propio average del dolor y 
cuando se hace insoportable. Se divide la última cifra en1re la 
primera y se multiplica por 1000 para mantener la relación. 
Matemáticamente se expresa: 

Relación de dolor del 
torniquete: 

Average del dolor clínico (en segundos) 

Máxima tolerancia (en segundos) x 100 

La cifra que sea desde O-lOO puede compararse con el dolor 
estimado. Dicha prueba se hace semanalmente o según el caso. 
(Ver cuadro 13). 

5. Prueba de Waltcrs: En el diagnóstico diferencial entre 
organicidad versus magnificación psicógena del dolor o dolor 
psicógcno puro se ha recomendado la prueba de Walters17 la cual 
consiste en lo siguiente: una vez evaluado minuciosamente el 
cuadro neurológico completo (sensibilidad, motilidad en rela­
ción a la zona dolorosa. reflejos, etc) y habiendo hecho las 
anotaciones pertinentes, incluyendo el diagrama hecho por el 
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CUAOR06 
Escala de Ansiedad Manifiesta de Taylor, que por encima de 22 puntos suele considerarse patológica 

M.A.S. 

Por favor conteste todas las pregunt:1s: 

l. Mi sue110 es inquieto y perturbado 
2. He tenido períodos durante Jos cuales pierdo sueno por estar muy preocupado. 
3. Tengo muy pocos temores en comparación con mis amigos. 
4. Creo que soy más nervioso que la mayoría de las personas. 
5. Tengo pesadillas casi todas las noches. 
6. He tenido una gran cantidad de trastornos digestivos. 
7. Frecuentemente observo que mis manos tiemblan cuando trato de hacer algo. 
8. Sufro de ataques de diarrea. 
9. Me preocupo mucho por el dinero y los negocios. 
lO. Padezco de ataques de náuseas. 
11. Temo a menudo que me voy a sonrojar. 
12. Siento hambre casi todo el tiempo. 
13. Estoy completamente seguro de mí mismo. 
14. Yo me canso rápidamente. 
15. Me pone nervioso tener que esperar. 
16. A veces llego a estar tan angustiado que me es difícil dormirme. 
17. Corrientemente soy tranquilo y difícil de inquietarme. 
18. Tengo períodos de intranquilidad tan grande que no puedo sentarme en una si lla. 
19. Me siento feliz la mayor parte del tiempo. 
20. Encuentro difícil conccntrdr mi atención en una actividad o trabajo; 
21. Siento ansiedad acerca de algo o de alguien casi todo el tiempo. 
22. Le saco el cuerpo a las crisis o dificultades. 
23. Deseo poder ser feliz como otros parecen serlo. 
24. Frecuentemente me encuentro preocupado por algo. 
25. Me siento inútil a veces. 
26. A veces siento que estoy a punto de desbaratarmc. 
27. Sudo con mucha facilidad , aun en días fríos. 
28. La vida representa un esfuerzo para mi, la ma)'Or parte del tiempo. 
29. Me preocupo sobre posibles desgracias. 
30. Yo raramente estoy pendiente de mi propia apariencia. 
31. Casi nunca siento el latido de mi corazón y rara vez me siento corto de respiración 
32. Lloro con facilidad. 
33. He estado temeroso de cosas o de gente que yo sé que no pueden hacerme dailo. 
34. Soy inclinado a tomar las cosas muy en serio. 
35. Tengo muy pocos dolores de cabeza. 
36. Debe admitir que a veces me he preocupado más de la cuenta por cosas que realmente 

no valen la pena. 
37. Me cuesta concentrar mi atención en una cosa. 
38. Me dcsconcieno con facilidad. 
39. A veces pienso que no estoy bien del todo. 
40. Soy una persona fácilmente excitable. 
41. A veces, cuando me encuentro turbado, empiezo a sudar copiosamente, 

lo cual me preocupa mucho. 
42. Me sonrojo más a menudo que otras pcrsomts. 
43. Soy más sensible que la mayoría de la gente. 
44. Yo prácticamente nunca me sonrojo. 
45. A veces siento como si las dificultades se fuesen acumulando en forma tal que no puedo 

superarlas. 
46. Trabajo bajo una gran cantidad de tensiones. 
47. Mis manos y mis pies están corrientemente muy húmedos. 
48. Frecuentemente sueño con cosas que prefiero reservármelas. 
49. Me hace falta confianza en mí mismo. 
SO. Muy a menudo me veo aquejado de constipación. 
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CUADRO? 
Prueba de riesgo de suicidio, .cuyo resultado por encima de 100 se consider a elevado 

L.A.BORATORIO DE NEURODIAGNOSTICO 

PRUEBA DE R. DE S. 

Nombre: ------------------------------------------------------- Edod: ----~F echa :---------------

I(Í)J@ 5@7 a GHl> 0 12 Q) 14 O~ 11 @ ® 20 21 0 n @ 2s 26 27@ 29 30 31 32 33 34 35 

-
l. hombte o o o o o 2 1 1 1 2 2 1 1 1 2 2 2 2 1 1 1 1 2 1 1 2 1 1 2 1 1 o o 
2. muje; o o o o 1 2 1 2 2 1 1 2 2 2 o 2 2 2 1 1 1 1 1 2 2 2 1 1 1 2 1 o o 
3 menos de 4.CJ oños o o 1 2 o 1 1 1 1 o 1 2 1 2 2 2 1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 o o 
4 m os de 4S oños o o 1 2 1 1 1 1 1 1 1 2 1 2 2 2 1 1 1 2 1 1 1 2 1 1 1 1 1 o o 
5. $Oire;o 1 2 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 o o 
6· cosodo 1 2 1 1 1 o 1 1 o 2 2 2 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 1 o o 
7. Youdo 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 1 o o 
a. d:vo,ciodo.,J $-eporodo 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 1 o o 
9. no confes.ionol 2 2 o o 2 1 1 1 2 1 1 1 o o o 1 o o o o o o o o o o . 

10 preo~ ·upo·. ' ones laniltorcs - 2 2 ? 1 2 2 2 2 2 2 1 o 1 1 1 1 2 1 2 2 2 1 2 1 1 
• 

11. ptoblemo$ senrimenroles, conyugolu, sexual es 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1 2 1 2 2 1 2 1 o o 
12. confltetos profes tonolu 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 

13~ p:eocypoc·one .> ftnoncu:ro s. 2 1 1 1 2 2 2 l 1 l 1 2" l 1 2 2 1 2 2 o o o 
14. enferrr.. tcol o •moginorio, dolo res cronicos 2 2 J 2 2 2 1 2 o 2 1 1 o 2 1 1 2 2 o 1 1 

15- crhi~ b·ologic os {pubert., embor., mcnoPOHi o) 2 ¡ 2 2 2 1 2 1 2 2 2 2 2 1 1 1 1 1 o 1 

16· sole:dod. '• di sgusto dt lo vi do" 2 2 2 2 1 2 2 2 2 1 3 ~ 2 2 2 2 1 2 1 

17. oisilomte-nto. encerrcrni«~h) 2 2 2 1 2 2 ~ o o o o 2 o 2 2 o o 1 

18. tenrotivos. de $uicidlo anteriores 2 2 2 2 2 2 1 1 2 2 2 ~ ~ 2 2 2 2 

19. c:rnenozoc. de suicidio, ideos de suicidio '2 2 2 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 

20. •deos. de tnverle, sueños. &e ~nverte ' a 2 2 2 2 ~ 2 ~ 2 2 2 2 2 2 

21. s.vici d10S en lo fcrniho y cHculo sod ol o o o Q 2 2 2 t o o o o o o 
. 

22. onsiedo<l 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 

23. inhib:ción de to ogref.lvtdod 2 2 1 1 1 2 2 l ~ 2 1 2 
24.. itu:omniofi tenace~; 1 ~ .2 2 2 1 1 1 . 
25· O l) •:.o del alcohol 2 2 1 2 1 2 1 2 2 

26 o r-···o ele mecl:c:omentos 2 1 2 1 2 o 1 1 

1· ¿cp es¡o r¡es dobi<lo s al medio circundante (psicógenos) 2 2 2 2 2 2 2 2 . __ .. 
28 . Gt:p·u onu a· C"nos ol medi o circund~te (en~nos) 2 2 2 2 2 2 2 

9. Pt::soncl ídod psicopbtico 
2 2 2 2 2 2 

JO. · · Ot · ~•irvc~<)n neurót ico 
2 2 2 2 2 

2 2 2 ~ 

31 f' ! l i "mo c·rónico ' 
32. •OXtcomonío 

1 2 1 
1 . 

33.. e~4J~ zof•MiO - -----
34. afección cerebral orgónl co 
3S. ol i$.ofleni o 1. d<l R. de S. 
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CUADROS 
Rasgos obsesivos manifiestos que por encima de un 30% de positividad debe considerarse patológico 

Neurodiagnóstico 

Nombre: Edad: _____ _ 

Cuestionario O.C. 
1. Se siente amena7.ado en su seguridad. 
2. Se siente sometido a frecuente tensión nerviosa. 
3. Se siente impotente para cambiar acontecimientos diarios. 
4. Se acusaría de acumular mucho resentimiento. 
5. Es Ud. ambicioso en g¡:ado sumo. 
6. Se considera perfeccionista. 
7. Es sensible a la opinión ajena. 
8. Duda de su propia capacidad. 
9. Abusa Ud. del txabajo y esfueno. 
10. Se siente necesitado de ser reconocido y aprec iado en su esfuerr.o. 
11. Le gusta ejercer la posición dominante de los grupos en los cuales se mueve 

(familia, amigos, trabajo). 
12. Se considera Ud. muy exigente con Ud. mismo. 
13. Se considera Ud. muy exigente con su trabajo. 
14. Es Ud. muy minucioso en el vestir. 
15. Es Ud. muy minuciosos en su asco personal. 
16. Es Ud. minucioso en su trabajo. 
17. Se considera Ud. muy rígido o terco en su conducta. 
18. Se considera Ud. muy rígido en moralidad en general. 
19. Le desagradan los chistes groseros . 
20. Es perseverante y obstinado en sus decisiones. 
21. Se considera Ud. de reacciones emotivas muy intensas. 
22. Es Ud. muy religioso. 
23. Se devuelve con frecuencia para verificar si cerró la~ puertas. 
24. Se le meten facilmentc frases o canciones que Ud. repite frecuentemente. 
25. A veces le gusta contar casos. 
26. Se devuelve a verificar si la luz de su casa u oficina las apagó. 
27. Se lava Ud. intensamente las manos. 
28. Usa mucho el alcohol o jabón medicado para asear las manos. 
29. Teme el contagio fácil de enfermedad. 
30. Le incomoda usar los cubiertos de los Restorantes. 
31. Evita Ud. las muchedumbres y actos públicos por temor a enfermarse. 
32. Desecha Ud. la extravagancia. 
33. Desecha Ud. el despilfarro. 
34. Depende o dependía mucho de sus padres afccruosamente. 
35. Esta Ud. frecuentemente descontento. 
36. Es Ud. muy irascible (le dá mucha rabia) fácilmente. 
37. Es Ud. ansioso con cierta frecuencia. 
38. Es Ud. cauteloso en brind¡<r amistad. 
39. Se resiente mucho si no logra producir un efecto amistoso deseado. 
40. Se cataloga Ud. como un apersona delicada. 
41. Como subalterno, como hijo, como trabajador se clasifica Ud. como persona muy obediente. 
42. Sacrificaría algo de su economía por su buena apariencia. 
43. Le molesta ver algo desordenado, su escritorio o biblioteca o casa. 
44. Le molesta mucho ver polvo en sus objetos, libros, escritOrios. 
45. Le disgustaría si Ud . ve un cuadro o pintura que esta algo inclinado, mal acomodado. 
46. Cree Ud. que ninguna olra persona haría las coasa lan bien como Ud. las hace. 
47. Cree Ud. que ninguna otra persona asumiría el grado de responsabilidad que Ud. tiene 

para todos los actos de su vida. 
48. Se molesta excesivamente si queda atracado por elttánsito. 
49. Pasa Ud. días u horas que desaparece su amabilidad y sociabilidad cambiando intensamente 

su manera de ser, esporádicamente. 
50. Queda Ud. preocupado si le toca beber algo en un vaso de otro, incluyendo los de su familia. 

Total de Respuestas Afirmativas 
Porcentaje del Núcleo O.C. 
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CUADR09 
• 

COIIA'IOII 
• 111 rs-roM450 

c.-:10 QUI TfJIGO tltl 

-ruHoll rTc, rrc , ... 

• 

H !POCO N DR IACO 

En el caso del dibujo del paciente emincouemenoe hipocondríaco, dicho radical de la personalidad puede existir previo a una patología dolorosa 
orgánica y por el solo hecho de tener la "fruna'' de hipocondríaco lo relegan injustamente y a veces despreciativamente dejando desarrollar una 
patología que atajada ha tiempo se hubiera resuelto. En el caso del hipocondríaco q ue durante varios años proclamó su cáncer cual disco rayado 
y muere realmente de cáncer. 

CUADRO 10 

PRUEBA.DE PRAXIAS VISOMOTORA CONSTRUCTIVAS 
INSTRUCCIONES: E ocribo su nombre, edad y lecho. 

Copie los dibujos en los e spacios correspondientes . 

Nombre:-----------------------------------------------Edod:--------Fecha; 

Se utiliza para la búsqueda de facture.~ orgánicos de deterioro cerebral, que según la capacidad reproductiva visomotora es leve el d~t.erioro. si 
solo no reproduce el cubo y es grave si no reproduce ninguno adecuadamente. 
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propio paciente de su figura humana con las características 
fenomenológicas por él descritas, (zona dolorosa, irradiación, 
carácter de dolor, trastornos sensitivos, etc) se someteal paciente, 
en colaboración con el anestesiólogo bajo Tiopcnt.<ll sódico intra­
venoso para producir una anestesia ligera de tal nivel que estando 
el pacieme inconsciente, posea la respuesta al reOejo corncano. 
De este modo, se encuentra en capacidad el paciente, de responder 
con primitivas respuestas, ante los estímulos dolorosos. Ejemplo: 
si el paciente despierto era incapaz de tolerar una rotación de la 
articulación de su hombro en 109 ó 152 debido a un dolortonícico 
intratable, o igual a un Lasegue positivo de 52 debido a una 
lumbociática y bajo esta prueba puede excursionarse libre y 
fáci lmente la articulación del hombro o elevarse el miembro 
inferior derecho en más de 70° sin la menor mueca o contractura 
defensiva por parte del pacient.e anestesiado nos encontramos 
ante un dolor psicógeno puro o una magnificación excesiva 
psicógena. Igualmente sucedería con las pruebas consciemcs de 
producir exacerbación del dolor a la presión moderada en la 
región comprometida o hallar zona de anestesia y que en ambos 
casos desaparecen totalmente bajo cl tiopentaL 

Por lo contrario, si al tratar de comprobar cualquier de las 
situaciones arriba mencionadas bajo anestesia y el pacierne 
produce m ucca típica dolorosa a la excursión de un m icm bro, con 
contractura defensiva anlálgica o a la presión de la zona repite 
dicha mueca o contractura; o la zona de hipoestesia o anestesia es 
fácilmente "mapcado" en el paciemecn perfccUt correspondencia 
con su clínica consciente o vigil, no cabe la menor duda que el 
componeme orgánico es prcvalente y habrán de tOmarse en 
consecuencia las medidas adecuadas. 

6. Prueba de la Elcctroestimulación Transcutánea: Si el 
paciente se encuentra hospiwlizado para un programa deevalua­
ción del dolor ,las pruebas con el elcctrocsti mulador transculáneo, 
se comienza simultáneamente con todas las otras evaluaciones 
mencionadas. 

La elcctro-eslimulación para el control del dolor es una vieja 
aplicación médica, como lo demuestra la descripción hecha por 
Scribonius Largus, médico romano, con temporáneo de Pl ineo, 
en su obra De Composilione Mcdicamcmorum L iber,8 donde 
recomendaba la descarga de los temblores en el si tio de los 
dolores de cabeza, que se sabe poseen 50 voiLios con IOOhms de 
impedancia. 

Los actuales electroestimuladores tr<lnscuuíneos con escasos 
di ferenciascntresí, producen una onda así métrica gal vanofariídica 
que va emre 50 y 100 mA., cmre 20 y 100 pulsaciones por 
segundo y con una anchura de onda que varía entre 50 y 2.000 
mseg. 

Aun cuando la sistematización varía, el procedimiento de 
elección del paciente bajo la elcctrocsti m ulación es de someterlo 
transcutáncamente en un período variable, cerca de 2 semanas a 
estimulacionesde6a 18 horas diarias. De esta manera scobserv¡¡ 
cerca del 5% que no toleran la sensación eléctrica por lo que se 
suspende dicho método y no son candidatos de continuarlos y 
mucho menos a implantarles electrodos en la columna o nervios 
periféricos. Un pccweñooorcenw ic secura o se meiora.c.on dichas., 

1 

CUADRO 11 
Dolor dentro de la Patología Mental 

l. Oligofrenias: 
Principio de Peters. (Reacción por la incapacidad). 

2. Pcrsonalidadcs-Psicopáticas: 
Otro síntoma dentro ele una cadena desde el nacimiento. 

3. Reacción Situativa: 
(reacción temporal, ocultar un fracaso). 

4. Neurosis: 
a) de angustia: mecanismo de defensa ame un yo débiL 
b) histeria: manifeswción conversiva, tipo exhibi­
cionismo, llamar la atención, buscar protección o 
dependencia afectiva. 

S. Psicosis: 
a) depresión (síntoma substitutivo) 
b) esquizofrenia activa: síntoma simbólica. 

defcctual: síntoma secuelar. 

sesiones, otro grupo requiere el uso crónico de dicho estimulador 
en su forma port<ítil y regresan a casi todas sus actividades 
anteriores y otro grupo se selecciona para la implant.1Ción de 
elccLrodos en 1<1 columna o nervio periférico, sustancia gris peri­
acueductal, cte. 

7. Entrevista psiquiátrica: aún cuando muy valiosa en este 
tipo de paciente y que constituye un factor en la evaluación 
integral del mismo, la correlación entre la opinión del psiquiatra 
y los resulwdos en relación al uso de la elcctroestimulación 
implanwda, es inferior a la correlación que reali1 .. a el propio 
neurocirujano y sus resultados. Situación fácilmentecomprensible 
si se toma en cuenta el enfoque más neurológico y global que este 
obligado a realizar el neurocirujano, que la faceta especialiw<la 
del psiquintra sin los elementos de juicio de las vivencias neu­
rológicas propiamente dichas. 

En todo caso el aporte psiquiátrico es valiosísimo porque nos 
encuadra al dolor dentro del marco referencial de la personalidad, 
nos describe el aspecto psicodinámico del dolor y dentro de 
alguna patología psiquiátrica delinida lo cual tiene gran valor 
pronóstico en sL 

CONCLUSIONES 

Bien hospiwlizado por la patología intrínseca del paciente o 
por proceder de sitios alejados, o bien ambulatoriamcnte, si la 
enfermedad Jo pcrm ite así como las metas propuestas por el 
especialista, todo paciente con dolor intratable debe 
sistemáticamemc, sa lvo las excepciones lógicas, someterse a los 
siguiemes pasos: 
l . Rigurosa evaluación clínica metódica incluyendo el status 

actual de sus medicaciones, posible adicción, etc. 
2. F.vall!ación n~in)mf-.1ri1·w M M P 1 



Tt!cnicas pata la evaluación del dolor psicógcno 

CUADRO 12 
Métodos de E'•aluacíón el Dolor Psicógeno 

1. Historia clínica completa: sin apresuramiento ni 
presiones. 
l. Involucrar mapa de distribución del dolor y conco­

mitantes realizados por el mismo paciente. 
2. Pruebas clfnicasadicionales (prueba del diapasón, 

de los reflejos, del dinamómetro, de los párpados 
y del pulgar). 

II. Exámenes complementarios orgánicos según la 
orientación diagnóstica inicial. 

m. Exámenes complementar ios de la psicogenia: 
l. M.M.P.I. 
2. Cuestionario de Melzack. 
3. Substitutos: MAS 

Inventario obsesivo. 
Pruebas de la depresión. 
Pruebas de riesgo de suicidio. 
Pruebas fóbicas de Lazarus y Wolpe. 
Pruebas de praxias constructivas. 
Pruebas de inteligencia. 

4. Dolorimetría de Stembach. 
S. Prueba de tiopcntal e Walters. 
6. Prueba de la elcctroestimulación transeutánca. 
7. Entrevistas psiquiátricas. 

Baterfa de test: M.A.S. 
Wolpe 
O.C. Leyton 
Pruebas O 
Bender Praxias 
Ravcn-Wcchsler 

3. Evaluación de Stembach. 
4. Prueba de Waltcrs. 
5. ElcctrOCStimulación transeutánea. 
6. Consulta psiquiátrica 

Lo anterior permite deriv-ar la actitud terapéutica más ade­
cuada según el paciente, sea de naturaleza médica o quirúrgica, 
incluyendo aspectos de rehabilitación física y psicotcrapéutica 
según los casos. 

Aun cuando la mejor selección estarfa en aquellos pacientes 
que ya se ha dctenninado adecuadamente que sus bases fisio­
patológicas del dolor no tienen otra alternativa que procedimien­
tos mayores, que están libres de patologías psiquiátricas impor­
tantes, que poseen una adecuada homcostasis psicodinámica en 
relación a familiares, matrimonio y aspectos económicos. que 
poseen motivación y estímulo para regresar a sus actividades 
habituales, trabajo, etc .. que no se hayan convenido en adictos a 
las drogas y que llenen adecuadamente los requisitos a la electro-

estimulación y otros;una observación concienzuda y cuidadosa 
podríarescatarcasos,quesu cuadro reactivo depresivo ha hecho, 
que familiares y a vece; la opinión del especialista no se le tome 
m u y en serio sus quejas y se margineeq ui vocadamentc, qui tánclote 
la alternativa de una mejoría. Aun cuando las mejorfas actualc.~ 
y a largo plazo con los procedimientos de implantación de 
electrodos oscila en 15 y 20% en rigurosas revisiones, para 
muchos pacientes los resultados pueden catalogarse de mila~ro­
sos. (Ver cuadro 12). 
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