
PAIN & SPAIN

Esta sección incluye la relación alfabética de los 
artículos publicados por investigadores españoles 
residentes en nuestro país en revistas de difusión 
internacional. Para ello, se analizó (en 02/07/2005) 
la base de datos MEDLINE (PubMed-NLM) (fecha de 
publicación de 2005/03/31 a 2005/06/30), en continui-
dad a la búsqueda anterior (Dolor 2005;20(2):113-7). 
La estrategia de búsqueda fue: (Pain OR Analg*) AND 

LLUÏSA CASANOVAS

JOSEP-ELADI BAÑOSDOLOR 2005;20:166-9

(Spain OR Spanish); (Pain OR Analg*) AND Spanish 
(LA) y (Pain OR Analg*) AND (Spain OR España).

La dirección de los autores corresponde general-
mente a la del primer autor, o la que MEDLINE 
recoge en primer lugar. Los trabajos marcados con 
un asterisco se comentan brevemente al final del 
listado.
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neuropático crónico: estudio de 40 casos
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El dolor neuropático (DN) se origina a consecuencia 
de una lesión o disfunción del sistema nervioso cen-
tral o periférico por diferentes etiologías. Clínica-
mente reúne una serie de síntomas como descargas 
espontáneas lancinantes, alodinia, hiperalgesia, hi-
perestesia y otros trastornos sensitivos. La falta de 
respuesta del DN a tratamientos analgésicos habitua-
les, o incluso con opiáceos en muchos casos, ha 
hecho recomendable el ensayo terapéutico de los 
fármacos antiepilépticos (FAE), que han demostrado 
ser una alternativa válida. Pero la existencia de efec-
tos adversos de los FAE tradicionales, como la car-
bamacepina (CBZ), ha hecho recomendable evaluar 
la eficacia analgésica de nuevos FAE, como la oxcar-
bacepina (OXC), un análogo de la CBZ. Los autores 
llevan a cabo el presente estudio con el objetivo de 
evaluar la eficacia y tolerabilidad de la OXC en pa-
cientes con DN crónico. Se trata de un estudio abier-
to, prospectivo, de una serie de 40 pacientes diag-
nosticados de DN de larga evolución, previamente 
refractario a diferentes tratamientos con anticomicia-
les, antiinflamatorios no esteroideos (AINE), opioides 
y coadyuvantes. Los candidatos fueron pacientes 
atendidos en la Unidad Terapéutica del Dolor del 
hospital que cumplieron los criterios de inclusión en 
el estudio. Los pacientes se trataron con OXC y se 
evaluaron en la visita basal (antes del tratamiento) y 
final (después del tratamiento) por medio de una 

escala visual analógica (EVA) para describir la inten-
sidad del dolor por síntomas, y mediante escalas de 
McGill-SF y cuestionario de Lattinen para la evalua-
ción multidimensional del dolor. Al final del estudio 
también se obtuvieron datos de la impresión general 
por parte del paciente. El análisis estadístico se rea-
lizó mediante el cálculo del «tamaño del efecto» 
(effect size), computando la d de Cohen. Se incluye-
ron en el estudio 40 pacientes, 23 varones y 17 mu-
jeres, con una media de edad de 50,2 años (de 26 a 
80 años). Los resultados obtenidos indican que el 
tratamiento con OXC consigue disminuir diferentes 
variantes sintomáticas de este dolor, pero especial-
mente las descargas lancinantes (d = 0,87, efecto 
grande) y el dolor urente (d = 0,060, efecto modera-
do-grande), aunque también la alodinia (d = 0,48, 
efecto moderado) mejora con el tratamiento. En opi-
nión de los propios pacientes, la respuesta al trata-
miento fue buena o muy buena en un 50% de ellos. 
Respecto a los principales efectos indeseables obser-
vados (mareos, somnolencia y molestias abdomina-
les) la frecuencia no mostró relación con la dosis 
administrada. La tolerabilidad fue aceptable. Inde-
pendientemente de la edad y de las dosis administra-
das en este estudio, la eficacia del tratamiento, eva-
luado globalmente con los cuestionarios de Latineen 
y McGill, fue alta. Los autores concluyen que la OXC 
puede considerarse como una alternativa terapéutica 
a tener muy en cuenta en pacientes con DN de di-
ferentes etiologías, ya que presenta una buena rela-
ción beneficio-riesgo y es un tratamiento bien acep-
tado por los pacientes.

GAMERO RUIZ F1, GABRIEL SÁNCHEZ R1, CAR-
BONELL ABELLO J2, TORNERO MOLINA J3, SÁN-
CHEZ-MAGRO I4

1Servicio de Epidemiología. Hospital Universitario de 
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pital del Mar, Barcelona. 3Servicio de Reumatología. 
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El dolor en las consultas de Reumatología españolas: 
estudio epidemiológico EPIDOR

Rev Clin Esp 2005;205:157-63

Los autores consideraron las consultas externas de 
Reumatología como el lugar idóneo para la realiza-
ción de un estudio cuyo objetivo fuera el análisis del 
dolor musculoesquelético, así como sus interferencias 
en los planos psíquico y social. El estudio EPIDOR 
tiene como objetivo principal estimar la prevalencia 
y características del dolor reumatológico en la po-
blación adulta española atendida en consultas espe-
cializadas de Reumatología. Se trata de un estudio 
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transversal de prevalencia mediante entrevista clíni-
ca a una muestra representativa (1.134 pacientes) 
atendida en consultas generales de Reumatología 
de hospitales públicos españoles. Los investigadores 
(88 en total) correspondientes a 11 Comunidades 
Autónomas se seleccionaron de forma aleatoria a 
partir del registro de especialistas de Servicios Hos-
pitalarios de Reumatología. Los pacientes se obtuvie-
ron mediante muestreo aleatorio a partir de listados 
de pacientes citados, durante un período de una 
semana, en los hospitales participantes. Las variables 
principales del estudio fueron: motivo de consulta 
(paciente de nuevo diagnóstico [PND] o de revisión 
[PR]); características del paciente (sexo, edad, hábi-
tos [alcohol/tabaco], estado civil); tipo de dolor, lo-
calización, intensidad, duración, tolerancia y ma-
nejo del dolor; tratamiento realizado (farmacológico 
o no farmacológico) y satisfacción con el tratamien-
to. Resultados: el número total de pacientes entre-
vistados fue de 1.134, 362 (31,9%) como PND y 
772 (68,1%) como PR; el 28,4% fueron hombres, 
y el 71,6%, mujeres. Por grupos de edad, el más 
frecuente fue el comprendido entre 45 y 65 años. El 
consumo de alcohol fue más importante en hombres 
(25,1%) entre los 18 y 45 años. La prevalencia del 
dolor en la última semana fue altamente significativa 
tanto en PND (98,6%) como en PR (95,1%) con una 
prevalencia global del 96%, predominando princi-
palmente en mujeres adultas, sedentarias y con fi-
bromialgia. La frecuencia de dolor agudo fue del 
80%, y en el crónico, del 20%. La prevalencia de la 
fibromialgia fue del 12% (2,2% en hombres y 15,5% 
en mujeres). El patrón de dolor dominante actual 
que prevaleció fue de tipo mecánico. Las enferme-
dades asociadas más frecuentes fueron: hiperten-
sión arterial (21,7%), depresión (14,4%), enferme-
dades digestivas (13,8%) y ansiedad (13,4%). Todas 
las variables del estudio analizadas cambiaron se-
gún edad, sexo y tipo de paciente (PND o PR). El 
tratamiento más usado fue farmacológico con anti-
inflamatorios no esteroideos (AINE) en más del 
57,6%. El médico prescriptor del tratamiento fue 
primero el médico general (56,1%) seguido del reu-
matólogo (14,1%) en PND, y el primero fue el reu-
matólogo (69,9%) seguido del médico general 
(16,5%) en PR. En resumen, los autores concluyen 
que la presencia del dolor en reumatología es muy 
elevada, predominantemente en mujeres adultas, 
sedentarias, con frecuente fibromialgia. La localiza-
ción, intensidad, patrón evolutivo, enfermedades 
asociadas y tratamiento varía según la edad, sexo y 
tipo de paciente (PND o PR). Los fármacos más 
utilizados para el manejo del dolor fueron los AINE 
(58%); los opioides tan sólo se utilizaron en el 6,4% 
de los pacientes, a pesar de que el dolor fue inten-
so en más de dos tercios.

JIMÉNEZ-CABALLERO PE

Servicio de Neurología. Hospital Virgen de la Salud. 
Complejo Hospitalario de Toledo

Análisis de las cefaleas atendidas en las guardias de 
Neurología

Rev Neurol 2005;40:648-51

La cefalea es el trastorno neurológico más prevalen-
te. La prevalencia de la migraña en las sociedades 
industrializadas se estima en un 10-12%, con un 
claro predominio de mujeres (3:1) sobre varones. La 
migraña sin aura (MSA) es cinco veces más frecuen-
te que la migraña con aura (MCA). En un estudio 
laboral realizado en España se detectó que un 90% 
de los encuestados había sufrido cefalea en el último 
año. Los autores indican que la cefalea en su hospi-
tal es el principal motivo de consulta al neurólogo 
de guardia. La caracterización de la cefalea, un apro-
piado diagnóstico y tratamiento se fundamentan en 
una adecuada anamnesis y exploración, que dicta-
mina la realización de pruebas complementarias –to-
mografía axial computarizada (TC) craneal y punción 
lumbar (PL). El alto número de pacientes atendidos 
unido a la existencia de una nueva clasificación in-
ternacional de las cefaleas animó a los autores al 
análisis de los datos de las cefaleas atendidas en las 
guardias de Neurología y la obtención de conclusio-
nes que fueran de utilidad en su desarrollo. Para ello 
realizan un análisis descriptivo de los pacientes que 
acuden al Servicio de Urgencias por esta sintomato-
logía y que requieren una valoración neurológica 
según la nueva clasificación de las cefaleas de la 
International Headache Society. Se trata de un estu-
dio retrospectivo y de observación mediante la revi-
sión del estadillo de guardias de Neurología durante 
seis meses, en el año 2002. Se analizaron el diag-
nóstico, la edad, el sexo, la recurrencia al Servicio 
de Urgencias, la realización de pruebas complemen-
tarias, (TC craneal y PL) y, por último, el día de la 
semana y la hora de llegada. Durante el período 
analizado se valoró un total de 190 cefaleas. La edad 
media fue de 41,8 años, con un mínimo de 16 y 
un máximo de 88. Predominaron las mujeres con un 
56,3%. El diagnóstico más frecuente fue la cefalea 
tensional (32,1%), seguido de la MSA (25,3%), la 
MCA (11,1%), la neuralgia del trigémino (7,4%), las 
cefaleas atribuidas a trastornos psiquiátricos (5,8%) 
y las cefaleas atribuidas a neoplasias intracraneales 
(5,3%). Se observó que las que más recurrían fueron 
las cefaleas de mayor intensidad del dolor (cefaleas 
en acúmulos) y las que tenían un trastorno psiquiá-
trico. Se realizó una TC craneal al 44,7% de los 
pacientes valorados, mientras que sólo se realizó PL 
a un 7,9%. Respecto a los días de la semana, el día 
que más acudieron fue el lunes (17,9%), mientras que 
los días que menos acudieron fueron en fin de se-
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mana (sábado: 12,6%; domingo: 11,1%). La hora 
de acudir a Urgencias estaba entre las 9 de la ma-
ñana y las 12 de la noche, con caídas a las horas 
de la comida y la cena. No hubo diferencias signi-
ficativas de edad entre mujeres y hombres. Las 
mujeres predominaron en el grupo de MCA, cefa-
lea de tensión y neuralgia del trigémino, mientras 
que los varones lo hicieron en el grupo de las ce-
faleas atribuidas a neoplasias intracraneales y tras-
tornos psiquiátricos, pero sin diferencias estadísti-
cas. Los autores concluyen que el porcentaje de 
cefaleas secundarias que se diagnosticaron gracias 
a la presencia de un neurólogo de guardia fue muy 
elevado: 13,3% de las valoraciones solicitadas. Las 
cefaleas que más requirieron valoración fueron las 
más prevalentes en general: migraña sin aura y 
cefalea tensional. Por último, señalan que la pre-
sencia de un neurólogo de guardia reduce el nú-
mero de pacientes ingresados por este síntoma en 
más del 50%.

PASCUAL-LOZANO AM, SALVADOR-ALIAGA A, LÁI-
NEZ-ANDRÉS JM

Servicio de Neurología. Hospital Clínico Universita-
rio de Valencia, Valencia

La cefalea postraumática. Fisiopatología, aspectos 
clínicos, diagnósticos y terapéuticos

Neurología 2005;20:133-42

En este artículo los autores revisan los conocimientos 
actuales en las cefaleas postraumáticas (CPT). La CPT 
es el síntoma postraumático más frecuente. Respecto 
a su etiopatogenia se contempla la posibilidad de 
que pueda compartir con las cefaleas primarias vías 
comunes de dolor. La cefalea es motivo de consulta 
neurológica, junto a síntomas cervicales (dolor cer-
vical o cervicobraquial) y extracervicales (mareo, 
náuseas, ansiedad). La cefalea tras whiplash simula 
una cefalea tensional o cervicogénica. El síndrome 
tras whiplash es causa habitual de procedimientos 
medicolegales. La CPT puede iniciarse poco después 
de cualquier trauma craneal por benigno que sea y 
puede acompañarse de otros síntomas somáticos, 
psicológicos y/o cognitivos. La variante clínica más 
común de CPT es la cefalea tensional (75-85%) 
seguida de la migraña y la cefalea cervicogénica. 
Afecta principalmente a mujeres (2:1) entre los 15 y 
34 años de edad, habitualmente con antecedentes 
familiares. La migraña postraumática (3-28%) afecta 
principalmente a adolescentes y adultos jóvenes con 
historia familiar positiva. El diagnóstico definitivo de 
una CPT puede ser complicado. De acuerdo con los 
criterios que plantea la nueva revisión de la IHS, se 

deben recoger tres aspectos fundamentales: 1) la gra-
vedad del traumatismo craneal; 2) la relación tem-
poral entre el traumatismo craneal y el inicio de la 
cefalea; y 3) la duración de la cefalea. Referente a 
la fisiopatología de la CPT, sigue siendo desconoci-
da. Tanto en el traumatismo craneal como en el cer-
vical se maneja una doble teoría: la de que lesiones 
estructurales infringidas por el traumatismo den una 
base orgánica a los síntomas y signos agudos y la de 
que factores psicológicos o emocionales sean los 
que participen en el desarrollo y mantenimiento de 
los síntomas crónicos. Referente a la fisiopatología 
de la cefalea tras whiplash, se han propuesto diversas 
hipótesis etiopatogénicas. Entre ellas se incluyen mo-
delos dinámicos que implican la comprensión del 
ganglio de la raíz dorsal, al estiramiento de cápsulas 
facetarias o a la lesión de las estructuras ligamento-
sas y osteomusculares. En cuanto a las estrategias de 
tratamiento, debe ser individualizado para evitar 
complicaciones tardías (abuso de medicación, cefa-
lea de rebote y comorbilidad psiquiátrica). Los autores 
resumen que la CPT es el síntoma más prevalente de 
los que forman parte de un síndrome postraumático. 
La etiología de este complejo sintomático en indivi-
duos con un traumatismo craneal leve o latigazo 
cervical (whiplash) sigue siendo motivo de contro-
versia. Mientras algunos autores defienden el origen 
orgánico del síndrome, otros justifican el manteni-
miento de los síntomas en la interacción de factores 
psicosociales estresantes, e incluso en la intenciona-
lidad del paciente en caso de existir un litigio legal 
pendiente. La CPT tiene una enorme variabilidad 
clínica, siendo la cefalea de tensión la variante más 
frecuente seguida de la migraña y la cefalea cervi-
cogénica. Respecto a su fisiopatología, se contem-
pla la posibilidad de que la CPT pueda compartir 
vías comunes de activación del dolor con cefaleas 
primarias y que en el caso particular de la migraña 
postraumática compartan mecanismos de sensibili-
zación central y periférica. Los autores finalmente 
concluyen que la CPT debe ser tratada precozmen-
te con la finalidad de evitar la aparición de com-
plicaciones asociadas. La orientación terapéutica 
en todos los casos debe ser individualizada en fun-
ción de las características clínicas de la cefalea y 
las del individuo que las padece. En general, las 
opciones de tratamiento preventivo y sintomático 
de las cefaleas primarias (cefalea tensional y migra-
ña) serán eficaces en el caso de las variantes pos-
traumáticas. En casos concretos, la fisioterapia, la 
psicoterapia y la resolución de conflictos legales 
pendientes podrían contribuir en la recuperación. 
En el caso de la cefalea tras whiplash, la rehabili-
tación cervical suele conllevar la mejoría de la ce-
falea y de los síntomas acompañantes.
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