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RESUMEN

Fundamentos del método y objetivos: El dolor en la enfermedad de
Parkinson es un sintoma muy frecuente, pudiendo incluso preceder
al diagndstico de esta condicion. El objetivo de este estudio fue
evaluar el dolor de un grupo de pacientes con esta enfermedad en
un servicio especializado.

Métodos: Se trata de un estudio observacional sobre el dolor en
pacientes con enfermedad de Parkinson en el Hospital de Clinicas de
laUniversidad Federal de Pernambuco. La muestra obtenida entre julio
y agosto del 2011, fue compuesta por 24 sujetos, siendo 17 de ellos
varones y 7 mujeres, con edades entre 42 a 50 (media=64,3) afios y
de 48 a 66 (media=58,7) afos, respectivamente. Se utiliz6 la sesion 11
de la Escala Unificada de Evaluacion de la Enfermedad de Parkinson,
la clasificacion segun el estadio de esta enfermedad de Hoehn e Yahr
(HY), el cuestionario de dolor de McGill y el Mini-Mental test.
Resultados: La regién especifica del cuerpo con dolor mas frecuente
fue el Raquis Lumbar (50%). Las regiones caracteristicas con mayor
porcentaje de sintomas fueron: eltronco: (66,7%) y los miembros (37,5%
-superiores; 37,5% - inferiores). Lamayoria de los pacientes refirié dolor
ensolounaregiondel cuerpo(37,5%), aunque de localizacion variable.
No hubo diferencia significativa en el puntaje del cuestionario de McGill.
Los pacientes afectados por cuadro rigido akinético presentaron un
dolor corporal mas extenso, respecto de otras formas clinicas de la
enfermedad. La comparacion entre las puntuaciones de los indices
de McGill, segun el sintoma predominante y segun el estadio d la
enfermedad (HY) no presentd diferencia significativa.

Conclusiéon. En el presente estudio, todos los pacientes con
Enfermedad de Parkinson se quejaron de dolor. Pese a que el
dolor representa uno de los sintomas no motores mas frecuentes,
muchos aspectos del dolor relacionados con la enfermedad de
Parkinson necesitan ser investigados, por ejemplo cual seriala mejor
categorizacién del dolory que metodologia podria distinguir mejor los
diferentes mecanismos de sus diferentes clases de manifestacion.
Palabras clave: dolor; enfermedad de Parkinson; escalas de dolor;
trastornos de la sensibilidad

Correspondencia: Maria das Gragas Wanderley de Sales Coriolano.
Av. Prof. Moraes Rego, 1235 50670-901 Recife, PE, Brasil.
Correo electrénico: gracawander@hotmail.com

ABSTRACT

Background and objectives. Pain in Parkinson’s disease is a very
frequent complaint and may precede the diagnoses of the disease.
This study aimed at evaluating pain in a group of Parkinson’s disease
patients from a specialized treatment center.

Methods: This is a observational study of pain in Parkinson’s disease
patients from the Clinicas Hospital, Federal University of Pernambuco.
The convenience sample, obtained between July and August 2011,
was made up of 24 individuals, being 17 males and 7 females, aged
between 42 and 50 (mean=64.3) years, and 48 and 66 (mean=58.7)
years, respectively. Section Ill of the Unified Parkinson’s Disease
Rating Scale, Hoehn and Yahr (HY) scale according to the stage
of the disease, McGill pain questionnaire and Mini Mental State
Examination were used.

Results: Specific body region with most frequent pain was lumbar
spine (50%). Categorized regions with highest complaint percentages
were: trunk (66.7%) and limbs (37.5% upper; 37.5% lower). Most
patients have referred pain in a single body region,

regardless of analyzing specific or categorized regions (37.5%).
There has been no significant difference in proportional scores
obtained by each McGill questionnaire score component. Patients
with rigid-akinetic Parkinson’s disease had higher number of painful
body regions. The comparison among McGill indices, according to
predominant symptom and according to Parkinson’s disease stage
(HY) scores has not shown significant differences.

Conclusion: In our study, all Parkinson’s disease patients have
referred pain. Although pain is one of the most frequent non-motor
symptoms, many aspects regarding Parkinson’s disease-related
pain need further investigation, such as which would be the best
pain categorization and which methodology could better distinguish
different mechanisms of different types of pain.

Key words: pain; pain measurement; Parkinson’s disease; sensory
disorders
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INTRODUCCION

La Enfermedad de Parkinson (EP) es una
enfermedad neuroldégica progresiva que afecta al
1% de la poblaciéon mayor de 50 afios. Los sintomas
clasicos de la EP incluyen bradiquinesia, rigidez,
inestabilidad postural y temblor de reposo. Entre
los sintomas no motores se destacan los trastornos
neurosiquiatricos, los desérdenes del suefo, las
disfunciones autonémicas y algunas formas de
trastornos sensoriales 1 %

El dolor ha sido descrito el la EP desde las primeras
de la enfermedad,! y puede preceder o seguir a los
sintomas motores. Los desdrdenes sensitivos primarias
estan descritos entre el 40 al 50 % de la EP y abarcan
entumecimiento, hormigueo, ardor ,asi como también
sensaciones de frio, calor y dolor.?

Eldolor mas frecuente, en ese sentido, es aquél que
afecta el miembro mas largamente comprometido por
los sintomas motores de EP,2 siendo referido por el 30
a 50% de los pacientes, aproximadamente.*

Algunas escalas de dolor son bien conocidas:
la escala analoga visual (EAV), Escala Visual
Numérica (EVN)y la escala de dolor relacionada con
las expresiones faciales, las cuales se consideran
herramientas unidimensionales para cuantificar la
intensidad y severidad del dolor. Por otro lado, los
medios multidimensionales evaluan aspectos sensorio
-discriminatorios y afectivo-emocionales.> Un método
multidimensional muy utilizado es el cuestionario
McGill.6

Aunque su uso se extienda a todo el mundo, este
cuestionario se ha utilizado poco para la evaluacion
del dolor en la EP.3

De tal modo, el presente trabajo tiene por fin
caracterizar el dolor en la EP asistido por un servicio
especializado ambulatorio.

METODOS

El presente trabajo es un estudio observacional,
analitico, desarrollado por el Programa Pro-Parkinson
del Hospital de clinicas de la Universidad Federal de
Pernambuco, la cual es de referencia en el Estado
de Pernambuco para pacientes con E. La muestra de
enfermos, obtenida entre julio y agosto del 2011, fue
hecha con pacientes tratados por EP. Nuestro servicio
a reclutado estos pacientes semanalmente.

La muestra consta de 24 individuos, de ellos 7
hombres y 7 mujeres, con edades entre 42y 70 afios
(promedio = 64,3) y 48 y 66 afios (promedio = 58,7),
respectivamente.

Durante el periodo de estudio,aquellos pacientes
con EP que presentaban dolor como parte de su

NEUROTARGET

cuadro clinico, fueron invitados y quienes aceptaron,
luego de firmar los terminos del libre consentimiento
informado , fueron enviados a realizar el Mini Mental
State Examination (MMSE) y presentaron un nivel de
comunicacion y cognitivo satisfactorio para ser parte
de este estudio.

Los pacientes con EP de grado |, II, lll o IV, de
acuerdo ala version original de la escala de Hoehn and
Yahr Scale®, han respondido ve la version Brasilera
del cuestionario McGill para dolor.

Estos pacientes fueron evaluados también de
acuerdo al sintoma predominante en cada caso.

Para ellos, los valores de la Escala Unificada para
el grado de la Enfermedad de Parkinson (UPDRS,
nom Anglosajona)® escores fueron considerados asi:
se compararon los resultados de las preguntas 20
(temblor de reposo) y 22 (rigidez) y si la pregunta 20
tenia el valor maximo, ese paciente era incluido en
el grupo “tembloroso”; si en cambio era la pregunta
22 la de mayor puntaje, lo era en el grupo “rigido —
akinético”: sin embargo si no habia diferencia, o si
ésta era de un punto, el paciente era incorporado al
grupo “mixto”.

Luego delanalisis de distribucion de datos, se usaron
test estadisticos no paramétricos.

Se usaron los tests de Friedman y de Kendall para
comparar los promedios apareados de mas de dos
grupos.

El test exacto de Fisher fue usado para la
comparacion de la frecuencia y el test de Mann-
Whitney fue usado para comparer promedios entre
dos grupos

El programa estadistico fue SPSS (version 17,0)
para p < 0,05. Este estudio fue aprobado por el comité
de ética para la investigacién con seres humanos del
centro de Ciencias para la Salud de la Universidad de
Pernambuco, n. 479/2011.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra la frecuencia de pacientes de
acuerdo a las caracteristicas de la EP.

Tabla 1. Caracteristicas de pacientes con
enfermedad de Parkinson

Estadios (HY) Sintomas
| 1] 1] \Y R T M
Pacientes 7 6 10 1 8 15 1
% 29,1 25 41,7 42 33,3 625 42

Sintoma predominante: R: Grupo rigido — akinético;
T: Grupo Tembloroso; M: Grupo mixto; % Frecuencia
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La region lumbar es aquella con mayor presencia
sintomatica para dolor en EP, cuando se analizan las
regiones somaticas especificas, siendo el tronco la de
mayor porcentaje de quejas por dolor.
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Tabla 3. Frecuencia de acuerdo al nimero de
regiones somaticas dolorosas

Numero de regiones

Numero de ptes.

%

Regiones especificas

La tabla 2 destaca la distribucion entre los 24 1 9 37,5
pacientes de la presente muestra 2 6 25,0
3 4 16,7
. . 4 3 12,5
Tabla 2. Frecuencia de pacientes de acuerdo 5 1 42
alas regiones dolorosas 15 1 42
Regiones especificas  Numero de ptes % Total 24 100,0
Regiones anatomicas
Cara 1 4,2
cuello 1 12 50,0
(excepto columna cervical) 4 16,7 g g 3;2
Pecho 4 16,7 4 1 4’2
Raquis cervical 2 8,3 '
Raquis dorsal 4 16,7 Total 24 100,0
Raquis lumbar 12 50,0 " .
Hombro 6 250 ITas descripciones mas frecuentes usadas por los
Brazo 6 25 0 pacientes para caracterizar el dolor fueron fastidioso,
Antebrazo 2 8.3 palpitante, agudo y agotador (Tabla 4).
Mano 1 4,2
Raiz del miembro inferior Tabla 4. Frecuencia de las descripciones
(ingle, cresta iliaca) 3 12,5 mas frecuentes usadas por los pacientes para
Muslo 5 20,8 caracterizar el dolor
Rodilla 4 16,7
Pierna 5 20,8 Descripciones Numero de ptes. %
Pie 2 8.3 Persistente 14 58,3
. . Palpitante 13 54,2
Regiones anatdémicas Agudo 13 54.2
Cabeza 1 42 Fatigoso 13 54,2
Cuello 5 20’8 Creciente 12 50,0
Tronco 16 66.7 Fuerte 12 50,0
Miembro superior 9 37,5 Desgarrante 12 50,0
Miembro inferior 9 37,5 Molesto 11 45,8
Irradiado 11 45,8
Tremendo 10 41,7
i . . Acalambrante 9 37,5
La mayoria de los pamen’;es han_ l:efendo quqr en Quemante 9 375
una sola regién del cuerpo, sin relacion de analisis de Compungido 9 37,5
regiones especificas o anatomicas (Tabla 3). Extenuante 9 37,5
Debilitante 9 37,5
Tabla 5. Estadistica descriptiva de los resultados globales segun escala de Mc Gill
Areas psiquicas Media Mediana Desvio estandar Minimo Maximo
Puntaje % Puntaje % Puntaje %  Puntaje %  Puntaje %
Sensorial 22,8 55,5 23,5 57,3 7,1 17,3 5,0 12,2 340 82,9
Afectiva 55 40,6 5,5 39,3 3,4 24.8 1,0 7,1 14,0 100,0
Evaluativa subjetiva 2,5 50,8 2,0 40,0 1,7 33,9 1,0 20,0 5,0 100,0
Miscelanea 9,3 54,4 9,5 58,8 25 139 6,0 353 15,0 82,3
Total 39,8 51,6 40,0 51,9 10,8 14,4 13,0 16,9 59,0 76,6
CPI 28 560 30 60,0 1,8 360 O 0 50  100,0

Puntaje y porcentual en relacion al maximo IHD (intensidad habitual del dolor).
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La experiencia dolorosa, descrita en el cuestionario
Mc Gill, fue la referida mas frecuentemente por los
pacientes (Tabla 5). Los tests de Friedman y Kendall
han demostrado estrictamente que no hubo diferencias
estadisticamente significativas (p > 0,05) en los
porcentajes (%) sefialados en cada componente del
valor de Mac Gill, indicando asi que no hay predominio
entre ellos.

La comparacion entre los valores obtenidos segun
la escala de McGill, de acuerdo a la predominancia
sintomatica y de acuerdo al estadio de la EP (HY) no
ha mostrado diferencia significativa test de (Mann-
Whitney, p > 0,05).

La asociaciéon del numero de regiones dolorosas
corporales y los sintomas predominantes muestra una
relacion significativa, de modo que pacientes con EP del
grupo rigido akinético presentan dolor somaticamente
mas extendido (Tabla 6).

Tabla 6. Asociaciéon de regiones somaticas
dolorosas y sintomas predominantes en la
Enfermedad de Parkinson

Sintomas Numero de regiones dolorosas en dos categorias
n (%)
102 mas de 2
Temblor 12 (80) 3 (20)
Rigido — Akinético 2 (25) 6 (75)

Los términos tales como angustiante, horrible y atroz,
fueron los mas frecuentemente usados para describir la
intensidad habitual del dolor (IHD), siendo cada uno de
estos términos referidos por el 20.8% de los pacientes.

DISCUSION

El dolor es un sintoma comun en la EP y afecta
aproximadamente al 80% de los pacientes, siendo a
menudo mas discapacitante que los sintomas motores. 10

El dolor ha sido mas profundamente estudiado, en
afios recientes, como un sintoma que sustancialmente
afecta la calidad de vida de, al menos, un tercio de
estos pacientes.!

Ennuestrosresultados, nohemos hallado correlacion
entre el promedio etario, y la presencia de dolor en
el cuadro clinico, igual que en publicaciones de la
literatura reciente.2-14.

Fill et al.* han realizado una minuciosa revision
para evaluar posibles mecanismos, clasificaciones y
riesgos potenciales del dolor en la EP, y observaron
que la edad no fue considerada sistematizadamente

NEUROTARGET

en todos los estudios, y que la correlacion entre los
diferentes tipos de dolor y la edad, incluso no fue
investigada en algunos trabajos.

En relacion al género, algunos estudios sostienen
que no existe diferencia entre sexos para la presencia
o ausencia de dolor.15 16

Sin embargo, Beiske et al'?> han reportado que
el género femenino fue un predictor significativo para
dolor en EP.

Martinez-Martin et al 17 han evaluado 950 pacientes
con EP mediante el uso de cifras para sintomas no
motores, incluyendo el dolor.

Otros autores no han hallado diferencias en edad,
edades de comienzo, duracion de la enfermedad y de
discapacidad motora entre pacientes de ambos sexos.

Sin embargo, en relacién al dolor éste ha sido mas
frecuente entre pacientes de sexo femenino.

Un trabajo’® ha descrito que el dolor fue referido
como de igual topografia por ambos sexos, aunque
en las mujeres fue de mayor prevalencia en
regiones cervicales y lumbares.'® Otros autores han
documentado diferencias de efectos con la analgesia
opioide, sugiriendo que el sistema inhibitorio endégeno
para dolor es menos efectivo en mujeres .*°

La neurofisiologia del dolor en la EP no es aun
completamente comprendida. La implicancia de la
transmision dopaminérgica en dolor es controvertida,
aunque si la dopamina tenga probablemente un rol en
la modulacién del dolor central, como sugieren algunos
estudios en animales.?°

Zambito Marsala et al?!, mediante el uso de
estimulacion eléctrica, han observado que el umbral a
la tolerancia del dolor es menor en la EP, comparada
con individuos normales.

Los mecanismos que involucran las estimulaciones
de los ganglios basales estan en discusion.??

Los nucleos basales también estan conectados
a ciertas areas relacionadas con el dolor, y las vias
eferentes de la Sustancia Nigra establecen conexiones
con areas asociadas al componente afectivo —
emocional del dolor.23

Los estudios de neuroimagenes en humanos han
mostrado que la neuromodulaciéon en dolor involucre
los receptores dopaminérgicos D2.24

Todos estos hallazgos sugieren que enlos pacientes
con EP, la funciéon anormal de los nucleos de la base
modula el dolor directamente por el incremento o
decremento de la propagacion de la sefial nociceptiva,
e indirectamente por medio de la influencia cognitiva y
afectiva al interferiren elmodo como ellos experimentan
e interpretan las sefiales nociceptivas y el dolor.25

En la publicacion de Na26 sobre seis casos
autopsiados usando técnicas de inmunohistoquimica,
se describié en ella las primeras de retransmision
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del dolor, el compromiso neuronas simpaticas pre y
postganglionares y cambios degenarativos en la capa
1 del asta espinal dorsal.

La vasta mayoria de pacientes en esta publicacion
estaban en estadio lll de la escala HY y en el grupo
de pacientes con temblor, sin embargo ellos no fueron
correlacionados con el grado de dolor que presentaron.
De igual modo, la escala HY no fue correlacionada con
el dolor, probablemente debido a que la mayor parte de
ellos estaban en los estadios 2 y 2.5, representando
esto estados de discapacidad minimos.3

La localizacién del dolor en nuestros 24 pacientes
indicalaregion lumbar como localizacion mas frecuente,
seguidas por hombre y brazo.

En el analisis topografico, la region del tronco
represento ellugar de sintomas de dolor mas prevalente,
ademas de los miembros superiores e inferiores.

Los pacientes con EP tuvieron dolor nociceptivo
y neuropatico, el primero muy frecuente (40- 90%)%’
y es tipicamente de localizacién visceral y musculo-
esquelética, este ultimo producido la postura anormal,
akinesia y rigidez que causan fluctuaciones motoras.

Las publicaciones en relacion al dolor en la EP, sus
caracteristicas y prevalencia, son aun conflictivas.

Unarevision sistematica de la literatura ha mostrado
que el dolor esta frecuentemente mas localizado en los
miembros inferiores, con casi la mitad de los pacientes
con dolor musculo-esquelético (46.4%).28

CONCLUSIONES

En nuestro trabajo todos los casos de EP refirieron
padecer dolor.

Aunque éste es uno de los sintomas no motores
mas frecuentes de la EP, diversos aspectos del dolor
relacionado a ella necesitan investigarse, tales como
cual seria la mejor clasificacion y qué metodologia
podria distinguir mejor los diferentes mecanismos de
este sintoma.
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