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ABSTRACT

Pain in haemodialysis is very common, although frequently un-
derdiagnosed. Chronic pain in dialysis has been scarcely evalua-
ted, and intradialytic pain has not been specifically analyzed.
Our aim was to compare intradialytic versus chronic pain cha-
racteristics in the same group of twenty-seven hemodialyzed
patients, to investigate whether there were or not differences
between them. Several validated scales were used: a) Analogi-
cal Visual Scale, defines pain intensity from 0, no pain, to 10,
the worst pain; b) Pain Management Index, that results from
subtracting pain level from analgesic use, ranging from – 3 (in-
adequate) to + 3 (adequate management); c) McGill Pain Ques-
tionnaire, which defines three items: pain related qualitative
index, number of words chosen, and present pain intensity;
and d) Brief Pain Inventory, which analyses influence of pain in
patient’s life, was only aplicable to evaluate chronic pain. Tests
were administered firstly during the dialysis session for evalua-
ting intradialytic pain, and another day out of the session to
evaluate chronic pain. Ischemic pain was the most common du-
ring the session (37%), whereas muscle-skeletal was more fre-
quent out of the session (77%). Prevalence of pain was higher
during the session (92.5% vs 77.7%, p <0.05). Number of we-
ekly sessions with pain was 1.78 ± 1.2. Analogical visual score
was slightly higher during the session with respect to chronic
pain (3.28 ± 2.22 vs 2.67 ± 2.13, p = NS). Pain Management In-
dex scores were significantly different (intradialytic: -0.81 ±
0.76, chronic pain: -0.12 ± 0.94). McGill test scores were similar
in both situations. Only in chronic pain, time on dialysis corre-
lated significantly with analogical visual scores, pain related in-
dex and number of words chosen, and parathyroid hormone
levels with analogical visual scores and interference to displa-
cement score from Brief Pain Inventory. Farmacological treat-
ment was prescribed in 11% of patients with intradialytic pain
(63.1% of responders) compared to 74% for those with chro-
nic pain (53.1% of responders). In conclusion, pain in hemo-
dialysis is very frequent and becomes undertreated. Pain scales
used have been shown to be useful in this setting. Several dif-
ferences appear between intradialytic and chronic pain. Chro-
nic pain is less frequent and intense, better treated, mainly de-
rived from a muscle-skeletal source, and it is related to time on
dialysis and to secondary hyperparathyroidism.
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RESUM EN

El dolor es un síntoma muy prevalente en hemodiálisis,
pero pasa f recuentemente inadvert ido. Los escasos estu-
dios sobre el dolor en diálisis hacen únicamente referencia
al dolor crónico. Para conocer las característ icas del dolor
int radiálisis y las del dolor crónico fuera de diálisis, se ad-
minist raron diversas escalas de medición validadas, a un
grupo de 27 pacientes en hemodiálisis: la Escala Visual
Analógica, el Pain Management Index, el McGill Pain

Questionnaire, y el Brief Pain Inventory, primero durante
la sesión y posteriormente fuera de la misma. La et iología
más f recuente del dolor int radiálisis fue la de t ipo isqué-
mico, y la del dolor crónico el musculoesquelét ico. La pre-
valencia del dolor int radiálisis fue mayor. El valor medio de
la escala visual analógica fue ligeramente superior en el
dolor int radiálisis. El valor medio del Pain Management In-

dex fue superior en el dolor crónico. El McGill Pain Ques-

tionnaire most ró valores similares en ambas situaciones.
Sólo en el dolor crónico el t iempo de permanencia en diá-
lisis se relacionaba con la escala visual, el índice cualitat ivo
total y el número de palabras escogidas, y los niveles de
PTHi con la escala visual y la interferencia con el desplaza-
miento. Recibieron analgesia el 11% de pacientes para el
dolor int radiálisis, y el 74% para el dolor crónico. Se con-
cluye que el dolor en diálisis es muy f recuente y su mane-
jo resulta inadecuado, y que las escalas ut ilizadas se han
mostrado út iles para evaluar el dolor en diálisis. Respecto
al dolor int radiálisis, el dolor crónico se muest ra menos
prevalente e intenso, mejor t ratado, mayoritariamente de
origen musculoesquelét ico y relacionado con el t iempo en
diálisis y el hiperparat iroidismo.

Palabras clave: Dolor intradiálisis. Dolor crónico. Hemodiálisis.

Escalas de medición.
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INTRODUCCIÓN

Actualmente, el dolor supone uno de los mayores problemas
de salud pública de nuestra sociedad, generando una gran
preocupación tanto a los usuarios del sistema sanitario como
a los profesionales, constituyendo el mayor motivo de con-
sultas médicas y un elevado gasto sanitario y social.1 Se ma-
nifiesta como una experiencia emocional desagradable, una
actividad perceptiva resultante de un proceso complejo en el
cual se integran la aferencia sensorial con variables psicoló-
gicas, sociales y culturales, elaborado por la persona, que lo
hace único y personal como vivencia. A menudo, no existe
correlación entre el estímulo o el daño producido en un teji-
do y el grado de sufrimiento que expresa quien lo padece, lo
que demuestra la naturaleza multidimensional del dolor2 y la
necesidad de tener todos estos factores en cuenta en el estu-
dio y valoración del dolor. 

En el campo de la hemodiálisis y el trasplante renal, se han
publicado en los últimos años numerosos estudios sobre cali-
dad de vida en estos pacientes, en donde el dolor supone un
factor altamente prevalente, siendo evidente su impacto ne-
gativo sobre la calidad de vida de las personas que lo pade-
cen.3,4 Sin embargo, es muy escasa la literatura referente a las
características del dolor en pacientes de hemodiálisis. Un es-
tudio canadiense5 muestra cómo un 50% de los pacientes so-
metidos a hemodiálisis refiere tener dolor, observando una es-
casa aplicación de los tratamientos analgésicos para el control
del mismo. La mayor accesibilidad a la terapia hemodialíti-
ca, el envejecimiento de la población hemodializada y el ma-
yor tiempo de permanencia en diálisis han contribuido a la
presencia habitual del dolor en estos pacientes, en especial
del dolor crónico. Es un hecho asumido que el dolor forma
parte de la vida de los pacientes sometidos a hemodiálisis.
Síntomas como cefaleas, calambres musculares y otros me-
nos específicos constituyen una cotidianidad en una unidad
de hemodiálisis. Las fístulas arteriovenosas pueden provocar
dolor de origen isquémico o neuropático, y las complicacio-
nes derivadas de los catéteres venosos pueden representar
también un foco doloroso. Además, existen complicaciones
crónicas relacionadas con la hemodiálisis como patologías is-
quémicas, neuropatías, osteodistrofia renal y otras, que pue-
den ser otro foco de dolor crónico en estos pacientes. No exis-
ten estudios que analicen por separado el dolor que
experimentan los pacientes durante la sesión y el dolor cróni-
co que padecen fuera de la misma. La valoración del dolor en
el paciente de diálisis ofrece aún bastantes dudas debido a que
no existen instrumentos diseñados específicamente para de-
tectar las necesidades de estos pacientes. En estudios realiza-
dos en los últimos años5,6 se han utilizado escalas y cuestio-
narios validados para otras disciplinas, fundamentalmente
para los cuidados paliativos del paciente con cáncer terminal.

El objetivo de este trabajo es describir el dolor que experi-
mentan los pacientes dentro de la sesión de hemodiálisis (do-
lor intradiálisis) y fuera de la sesión (dolor crónico) para eva-

luar si existen diferencias entre ellos. Se analiza la prevalen-
cia, gravedad, etiología, localización y manejo del dolor, así
como su influencia en la vida de los pacientes, mediante di-
versos cuestionarios y escalas validadas y ampliamente utili-
zadas en la valoración del dolor de origen oncológico. 

M ATERIAL Y M ÉTODOS

Se trata de un estudio descriptivo y transversal, en el que se in-
cluyeron todos los pacientes sometidos a hemodiálisis durante
más de un mes en nuestra Unidad (n = 38). Fueron excluidos
aquellos pacientes que decidieron voluntariamente no tomar
parte en el estudio (n = 4) y aquellos que, por su estado mental
o intelectual, no estaban en condiciones de responder correcta-
mente a los cuestionarios que se les iban a presentar (n = 2).
Asimismo, se excluyeron aquellos pacientes de los que no se
disponía de la totalidad de las valoraciones, por fallecimiento
de los mismos, desplazamiento a otra comunidad o trasplante,
durante el período de la duración del estudio (n = 5).

Se analizaron finalmente 27 pacientes, 13 hombres y 14 mu-
jeres, con una edad media de 66 ± 13,6 años (m ± de) y con
un tiempo en hemodiálisis de 66,4 ± 61,3 meses. A todos ellos
se les aplicaron las escalas de valoración del dolor, en una
primera fase durante la sesión de diálisis, y posteriormente
fuera de la sesión, para lo cual se abordaron fuera del ambien-
te de la sala de diálisis, en régimen de consultas externas. 

Previamente a la utilización de las diferentes escalas se le pre-
guntaba al paciente si tenía o no dolor. En caso negativo, se
explicaba al paciente que el valor de la Escala Visual Analó-
gica (EVA) sería de 0 y su significado (ausencia de dolor). En
caso afirmativo, se buscaba concordancia con el resto de ins-
trumentos, de manera que el paciente tenía que saber locali-
zar, describir y calificar el dolor que había referido. A los pa-
cientes que referían dolor se les administraron las escalas que
se describen en este estudio.

En primer lugar, se administró la EVA para la valoración de
la intensidad del dolor actual, cuyos límites oscilan desde
«sin dolor» a «dolor insoportable». El paciente colocaba por
sí mismo la escala en el lugar que creía representar el dolor
que experimentaba, y esto se correspondía en el dorso con un
valor numérico, de 0 (no dolor) a 10 (máximo dolor). Se rea-
lizaron tres evaluaciones de la EVA a cada paciente, todas
ellas en la última hora de hemodiálisis, en la primera, segun-
da y tercera sesiones semanales y en tres semanas consecuti-
vas, calculándose la media de los valores obtenidos. Todas las
valoraciones de la EVA se realizaron por el mismo entrevis-
tador. Para la valoración del dolor fuera de la sesión, se utili-
zó la EVA incluida dentro del cuestionario McGill. La EVA
se ha validado para el dolor crónico y el dolor experimental.7,8

En segundo lugar, se construyó el Índice de Manejo del Do-
lor (Pain Management Index [PMI]) según se describe en la
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literatura.9 Para ello, se asignaron valores según el nivel de
analgesia que el paciente recibía: 0 indica la ausencia de anal-
gesia prescrita; 1, analgésico no opioide; 2, opioide débil; y
3, para opioides potentes. La ausencia de dolor puntuaba
como 0, el dolor leve como 1, el dolor moderado como 2 y el
dolor intenso como 3. El índice PMI se construye restando el
nivel de dolor al nivel de analgesia prescrita, adquiriendo va-
lores entre -3 y +3. Puntuaciones negativas en el PMI indi-
can tratamiento inadecuado, y puntuaciones de 0 y positivas
se consideran una aproximación a un tratamiento aceptable.
El PMI es una escala que se ha validado para la valoración
del dolor oncológico.9

Posteriormente, se les aplicó un cuestionario de valoración
del dolor validado, el McGill Pain Questionnaire (MPQ),10 en
el que se evalúan aspectos cuantitativos y cualitativos del do-
lor, como su localización, cualidad, propiedades temporales
e intensidad. El paciente debía escoger de entre una amplia
lista de palabras que definen distintos tipos de dolor, aquellas
que definen la experiencia subjetiva de dolor que presenta.
Estas palabras están agrupadas en varias categorías, que a su
vez forman cuatro grandes grupos: sensorial, emocional, va-
lorativo y miscelánea. En la versión original, el número de
palabras es de 78, aunque en las distintas validaciones el
cuestionario puede tener variaciones. La versión en español
consta de 66 palabras.11 De este cuestionario se obtienen tres
índices:
- Número de Palabras Elegidas (NPE): suma el número de

características del dolor seleccionadas por cada paciente.
- Índice de valoración del dolor (PRI): puntuación obteni-

da asignando valores de forma correlativa a cada posi-
ble respuesta (que están ordenadas por intensidad cre-
ciente), y sumando los puntos de las palabras elegidas
por el paciente.

- Escala cualitativa de intensidad del dolor (PPI), en la que
el paciente debe calificar el dolor en una escala entre
«leve» (1 punto) a «insoportable» (5 puntos).

Debido a su complejidad, el MPQ fue administrado por un
entrevistador que leía al paciente las instrucciones del cues-
tionario y aclaraba las dudas en aquellos términos que resul-
tasen difíciles de entender. Todos los cuestionarios fueron ad-
ministrados por el mismo entrevistador y se completaron
durante el curso de la sesión de hemodiálisis y fuera de la
misma. Cuanto mayor fuese la puntuación del cuestionario,
significaba una mayor intensidad del dolor y una mayor per-
cepción subjetiva de la nocividad del dolor.

Una cuarta escala utilizada fue el Brief Pain Inventory (BPI),
herramienta aplicable únicamente para la evaluación del do-
lor crónico fuera de la sesión, en el que se exploraron las prin-
cipales dimensiones del dolor como su intensidad, localiza-
ción, interacción con las actividades de la vida diaria, distrés
psicológico, impacto en el aislamiento social y vías de rela-
ción. Esta escala se ha validado en pacientes con neoplasias
y otras enfermedades,12 y se ha publicado su validación espa-

ñola.13 La utilización de esta escala se ha recomendado por
parte de la Sociedad europea de cuidados paliativos,14 figura
en las guías clínicas para el alivio del dolor canceroso de la
OMS15 y se ha validado para el dolor no canceroso16 y esta-
blecido su uso global para la valoración del dolor.17 Cuanto
mayor sea la puntuación obtenida en esta escala, significa un
mayor grado de dolor y una mayor influencia del dolor en la
vida del paciente.

Todas estas escalas se han utilizado previamente para la va-
loración del dolor en los pacientes en hemodiálisis.5

Además de las encuestas, se recogieron determinados aspec-
tos del dolor relacionados exclusivamente con la hemodiáli-
sis, tales como la temporalidad del dolor durante la sesión y
la cantidad de sesiones en las que se produce. El cumplimien-
to terapéutico se valoró únicamente mediante entrevista con
el paciente, considerándose incumplidor el paciente que no
refería seguir el tratamiento analgésico prescrito.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Los análisis estadísticos se realizaron utilizando el programa
Graphpad Prism versión 2. Los resultados se expresan como
media ± desviación estándar. Las variables demográficas y
otros factores como el tiempo en diálisis, la etiología del do-
lor, la enfermedad renal primaria y las diferentes comorbili-
dades se han hipotetizado como potenciales factores influyen-
tes en las diferentes escalas de medición del dolor. Para la
comparación de los grupos independientes se ha aplicado
el test de la t de Student o de la U de Mann-Whitney, se-
gún correspondiese. Para el análisis de correlaciones, se ha
calculado el coeficiente de correlación de Spearman. Se
han considerado estadísticamente significativos los valores
de p <0,05, por ambos extremos.

RESULTADOS

Perfil de los pacientes y prevalencia del dolor 

Las características de los pacientes se reflejan en la tabla 1.
El perfil más frecuente de paciente era el mayor de 65 años,
casado, con diabetes e hipertensión arterial. La media de tres
determinaciones de la EVA durante las sesiones de diálisis fue
de 0 únicamente en dos casos (7,4%) (pacientes que no refe-
rían nada de dolor), mientras que era superior a 0 en el resto
(92,5% de pacientes con dolor intradiálisis). La prevalencia
del dolor fuera de la sesión fue significativamente inferior
(77,7%, p <0,05). Los días con dolor a la semana fueron 4,75
± 2,5, presentándose el dolor mayoritariamente durante el día
(43,7%) o de día y de noche (34,3%). El número de sesiones
semanales con dolor fue de 1,78 ± 1,2. La duración del dolor
fue inferior a una hora en el 55% de los casos, y únicamente
en el 15% persistía durante toda la sesión.
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Causas y localización del dolor

Las causas del dolor se muestran en la tabla 2. Durante la se-
sión, el dolor isquémico, el relacionado con el procedimiento
y el dolor musculoesquelético fueron los más prevalentes
(aproximadamente un 30% cada uno de ellos). En el dolor re-
lacionado con el procedimiento se incluían los calambres, ce-
faleas y el dolor relativo al acceso vascular. En cambio, fuera
de la sesión el dolor predominante era el de tipo musculoes-
quelético. En algunos pacientes se identificaron varios focos
de dolor: en tres pacientes (11,1%) durante la sesión y en tre-
ce pacientes (48,1%) fuera de la sesión. En la tabla 3 figura

la distribución de las localizaciones del dolor. Los miembros
inferiores fueron la parte en la que con más frecuencia se loca-
lizaba el dolor, particularmente frecuente en el dolor crónico.

Gravedad y manejo del dolor

Las puntuaciones de las diferentes escalas aplicadas se expo-
nen en las tablas 4 y 5. La intensidad del dolor intradiálisis
fue ligeramente superior a la del dolor crónico, aunque sin
significación estadística. Un porcentaje elevado de pacientes
(74%) reconocía recibir analgesia, experimentando una nota-
ble mejoría con la misma en el 53,1% de los casos. De entre
las actividades de la vida diaria, la menos interferida por el
dolor fue la relación social con la gente (p <0,05), en compa-
ración con la actividad general y el desplazamiento/caminar. 

La medicación recibida figura en la tabla 6. El porcentaje de
pacientes que recibía analgesia para el dolor crónico era mu-
cho más elevado (74 frente al 11%). No se registró la admi-
nistración de placebo en ningún caso. El paracetamol intra-
venoso mejoró el dolor en el 63,1% de los casos. Para el dolor
crónico, la mayoría de pacientes que recibían analgesia esta-
ban tratados con paracetamol. Algunos de ellos, además, re-
cibían opiáceos menores (tramadol o codeína), y en un pe-
queño porcentaje, opiáceos mayores (buprenorfina). El uso
de medicación coadyuvante (sertralina o gabapentina) se re-
gistró en la mitad de los pacientes. 

Relaciones entre las distintas variables 

Dolor intradiálisis. No encontramos correlación entre las dife-
rentes comorbilidades analizadas, edad, sexo, tiempo de per-
manencia en hemodiálisis, variables analíticas y ninguna de las
escalas utilizadas para la medición del dolor durante la sesión. 

Dolor crónico. No encontramos correlación entre las caracte-
rísticas clínicas de los pacientes y las diferentes escalas del
dolor, excepto para el tiempo de permanencia en diálisis, que
se correlacionaba con el nivel de la EVA (r = 0,36, p <0,05),

Tabla 1. Característ icas de los pacientes

Características Pacientes

Sexo 13 V / 14 M

Edad media 66,7 ± 13,6 años

Estado civil:

- Casado 15 (55,5% )

- Viudo 5 (18,5% )

- Soltero 5 (18,5% )

- Separado 2 (7,4% )

Enfermedad renal primaria:

- Diabetes mellitus 9 (33,3% )

- Poliquistosis renal 6 (22,2% )

- No filiada 5 (18,5% )

- Otras 4 (14,8% )

- Glomerulonefrit is 2 (7,4% )

- Nefropatía intersticial 1 (3,7% )

Comorbilidad:

- Hipertensión arterial 20 (74% )

- Cardiopatía isquémica 10 (37% )

- Neoplasia 5 (18,5% )

- Enf. arterial periférica 3 (11,1% )

- Accidente cerebrovascular 2 (7,4% )

Tiempo en hemodiálisis:

- Pacientes con dolor (EVA >0, n = 25) 60,5 ± 58,5 meses

- Pacientes sin dolor (EVA = 0, n = 2) 45,7 ± 44,2 meses (p = NS)

Tabla 2. Causas del dolor

Causas Intradiálisis Dolor crónico

Musculoesquelética 9 (33% ) 20 (77% )

Relacionada con el acceso vascular ---- 10 (37% )

Relacionada con el procedimiento 7 (25,9% ) ----

Isquémica 10 (37% ) 8 (29,6% )

Neuropática 2 (7,4% ) 3 (11,1% )

Otras (poliquistosis renal, neoplasia) 1 (3,7% ) 2 (7,4% )

Síndrome del túnel carpiano 1 (3,7% ) 2 (7,4% )

Nota: en algunos pacientes se identif icaron varios focos de dolor, por lo que la suma de los porcentajes supera el 100% .
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el PRI-total (r = 0,38, p <0,05, figura 1) y el número de pala-
bras escogidas del MPQ (r = 0,39, p <0,05). Asimismo, los ni-
veles plasmáticos de PTHi se relacionaron con la puntuación
de la EVA (r = 0,44, p <0,05, figura 2), el PRI-total (r = 0,32,
p = 0,05), y la interferencia con el desplazamiento/caminar del
BPI (r = 0,35, p <0,05).

DISCUSIÓN

Nuestro estudio muestra una elevada prevalencia del dolor en
los pacientes sometidos a hemodiálisis, especialmente duran-
te las sesiones (92,5%), pero también fuera de ellas (77,7%).
Estos datos sustentan los hallazgos de estudios anteriores5,6,18,19

Tabla 3. Localización del dolor

Intradiálisis Dolor crónico

Miembros inferiores 34,2% 62,5%

Dorsal 28,9% 37,5%

Acceso vascular 21,8% 21,8%

Miembros superiores 10,5% 18,7%

Tórax 2,6% 9,3%

Abdomen 15,7% 9,3%

Cabeza 31,5% 6,2%

Nota: en algunos pacientes se identif icaron varias localizaciones de dolor, por lo que la suma de los porcentajes supera el 100% .

Tabla 4. Puntuaciones de las diferentes escalas en los pacientes con dolor: EVA, MPQ y PMI

Intradiálisis Dolor crónico

EVA Valor medio 3,28 ± 2,22 2,67 ± 2,13

MPQ PRI-total 25,81 ± 10,64 22,84 ± 11,81 (3-45)

PPI 1,6 ± 1,05 1,61 ± 0,76 (1-4 )

NPE 10,97 ± 3,85 10,28 ± 4,23 (3-18)

PMI Valor medio -0,81 ± 0,76 -0,12 ± 0,94*

Valores posit ivos 0% 18,7%

Valores neutros 34% 40,6%

Valores negativos 66% 40,6%

* p <0,05.

Tabla 5. Intensidad del dolor según las puntuaciones del BPI (dolor crónico)

Dolor (n = 21) Puntuaciones (0-10)

Dolor hoy Sí: 50%  / No: 50%

El peor dolor últ imas 24 h 4,46 ± 3,7

El menor dolor últ imas 24 h 1,56 ± 2,09

El dolor medio últ imas 24 h 3,28 ± 2,72

Dolor actual 2,09 ± 2,7

Medicación recibida Sí : 74%  / No: 26%

Grado de mejoría 6,72 ± 3,1

Interferencia actividades de la vida diaria Actividad general 4,43 ± 3,45

Desplazamiento/caminar 4,96 ± 3,65

Tareas habituales 3,62 ± 3,09

Carácter 3,8 ± 3,31

Relación social 1,77 ± 2,55 (p <0,01)*

Ocio 3,28 ± 3,6

Descanso 2,62 ± 3,46

*  Respecto a actividad general y desplazamiento/caminar.
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que nos muestran una imagen del dolor como un síntoma co-
mún y generalizado en las salas de diálisis con el que pacien-
tes y profesionales convivimos día a día, aunque no se había
descrito antes un porcentaje de casos tan elevado como el que
encontramos, particularmente durante la sesión de diálisis. En
otros estudios sobre dolor en hemodiálisis se describen pre-
valencias entre el 3720 y 50%,5,21 similares al dolor crónico
descrito en la población general, que oscila entre el 29,6 y el
50%, según los diferentes estudios,22-25 aunque la variabilidad
descrita de la prevalencia del dolor en diálisis es muy amplia
(entre el 8 y 82%).18 Las diferentes características de las po-
blaciones seleccionadas en los distintos estudios (edad, co-
morbilidad, situación geográfica), además de la diferente me-
todología utilizada, podrían contribuir a explicar dicha
variabilidad. 

En relación con la causalidad, se halló un alto porcentaje de
dolor musculoesquelético, siendo éste el origen más común
en el dolor crónico, de manera similar al descrito en otras se-
ries de pacientes,5,26 o incluso en la población general.27 En
cambio, durante la sesión también se hacía patente el dolor
isquémico y el relacionado con el procedimiento. La inten-
ción de este estudio era ser muy sensible al dolor derivado de
la propia diálisis, y estos hallazgos pueden ser los que mejor
reflejen la influencia del momento elegido para la recogida
de la información. En un estudio anterior5 se describe una me-
nor proporción de pacientes con dicho tipo de dolor, posible-
mente debido a la distinta metodología utilizada en dicho es-
tudio, como fue la autocumplimentación de los cuestionarios
en su domicilio, en lugar de durante la sesión y con ayuda del
entrevistador, como en nuestro caso. A este respecto, el am-
biente de recogida de la información podría ser un factor in-
fluyente en la respuesta del paciente, lo que justificaría futu-
ras investigaciones destinadas a homogeneizar la
metodología de la valoración del dolor en los pacientes en
diálisis. 

Otra de las características evaluadas fue la intensidad del do-
lor, que fue similar tanto dentro como fuera de la sesión de

diálisis, mostrándose de un grado ligero a moderado en la
gran mayoría de pacientes. A diferencia de otro estudio5 en el
que hasta un 55% de los casos de dolor se describe como gra-
ves (EVA >7,5), en nuestro caso únicamente un 7,8% de pa-
cientes se mostró con dolor intenso durante la sesión, y nin-
gún caso fuera de la misma, porcentajes que se asemejan más
a los del dolor intenso descrito en la población general, que
varían entre el 1 y 14%.27,28 Esta diferencia en parte podría
atribuirse al diferente método aplicado para la obtención de
los datos, al diferente manejo de los pacientes, ya que en
nuestro caso hemos encontrado un uso de fármacos superior
al de los estudios mencionados, o a otros factores. Se encon-
tró una relación estadísticamente significativa entre el tiem-
po de permanencia en HD y la intensidad del dolor crónico,
así como con sus características cualitativas, independiente-
mente de la edad y el sexo de los pacientes. Aunque no en to-

Tabla 6. Medicación recibida

Intradiálisis Dolor crónico

Fármacos Ninguno 89%  (24) 26%  (7)

No opiáceos (paracetamol) 100%  (3) 80%  (16)

Opiáceos menores 0%  (0) 40%  (8)

Opiáceos mayores 0%  (0) 25%  (5)

Coadyuvantes 0%  (0) 50%  (10)

Vías de administración Intravenosa 100%  (3) 0%  (0)

Oral 0%  (0) 95%  (19)

Transdérmica 0%  (0) 25%  (5)

Sublingual 0%  (0) 5%  (1)

Tipo de administración Pauta f ija 0%  (0) 30%  (6)

A demanda 100%  (3) 70%  (14)

Cumplimiento terapéutico 70%  (14)

Figura 1. Relación entre el t iempo de permanencia en hemodiálisis y la
puntuación del PRI-total del McGill Pain Questionnaire.
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dos los estudios consultados se hace referencia a dichas relacio-
nes, existen datos en la literatura que apuntan en este sentido.5 Se-
ría lógico pensar que un mayor tiempo de permanencia en hemo-
diálisis pudiera favorecer la aparición de ciertas patologías como
la osteodistrofia renal o la amiloidosis de diálisis, que podrían
contribuir a la presencia de dolor. Los niveles de PTHi se rela-
cionaron con los valores de la EVA y las puntuaciones del MPQ,
así como con una mayor interferencia del dolor en la variable des-
plazamiento/caminar del BPI. No hemos encontrado otras refe-
rencias en la literatura que hayan descrito estas relaciones. Pare-
ce razonable pensar que un mayor grado de hiperparatiroidismo
se acompañe de una mayor intensidad y mayor valoración cuali-
tativa del dolor, y dificulte a los pacientes su deambulación. En
futuras investigaciones, convendría confirmar estos hallazgos.

Otro índice evaluado fue el Pain Management Index, ya utiliza-
do previamente en pacientes en hemodiálisis5 y con resultados si-
milares a los nuestros. Este índice mostró una puntuación media
y un porcentaje de valores positivos significativamente superior,
en la evaluación del dolor crónico, evidenciando el mejor trata-
miento del mismo con respecto al dolor intradiálisis. Este dato
está en consonancia con el elevado cumplimiento terapéutico des-
crito. Se ha descrito que un programa de ejercicio físico basado
en el yoga es capaz de mejorar el dolor, la fatiga y los trastornos
del sueño en pacientes en hemodiálisis.29 Sería conveniente reali-
zar más estudios para valorar el papel específico que otras medi-
das no farmacológicas tendrían en el tratamiento del dolor cróni-
co. Por otra parte, nuestros hallazgos indican un claro
infratratamiento del dolor durante la sesión, en contraposición a
los datos obtenidos en grupos de pacientes en tratamiento de do-
lor oncológico metastático.9 La medicación administrada fue al-
tamente eficaz (63,1% refirieron mejoría). El contraste de estos
datos con el PMI hace suponer que muy pocos episodios de do-
lor producidos en nuestros pacientes fueron realmente detectados
y tratados en ese momento. El personal sanitario debe adoptar
una posición activa en la detección del dolor, por lo que se hace
necesario utilizar instrumentos de valoración que ayuden a detec-

tar el dolor sin esperar las quejas del paciente, si se pretende con-
seguir una planificación individualizada de las medidas terapéu-
ticas necesarias para aliviarlo.

Los valores obtenidos con el McGill Pain Questionnaire no di-
ferían de los publicados en otros trabajos, ni permitieron esta-
blecer diferencias entre el dolor intrasesión y el dolor crónico,
en ninguna de las dimensiones cualitativas que se analizan en
dicho cuestionario. Por ello, creemos que la aplicación de esta
escala valorativa del dolor no parece ser de utilidad en este tipo
de pacientes, dentro del contexto de la metodología utilizada en
el presente estudio. No obstante, podría tener su papel en la va-
loración del efecto de una intervención terapéutica específica
para el dolor en diálisis.

Nuestros hallazgos son coincidentes con otro estudio5 en el
que no se encuentra correlación entre los resultados de los di-
ferentes índices de valoración del dolor con factores como la
edad o el sexo, y diferentes variables analíticas. A la hora de
individualizar el tratamiento, podría ser de utilidad el correla-
cionar la intensidad del dolor con la etiología del mismo, de
tal forma que se pueda orientar mejor la estrategia antiálgica
a aplicar. Sin embargo, en nuestro caso no pudimos establecer
ninguna correlación entre estos factores, quizá por el escaso
número de pacientes de la muestra o la coexistencia de varios
focos de dolor en algunos casos, pero sería de gran interés po-
der profundizar en este tema utilizando una muestra más am-
plia de pacientes. 

Hay que mencionar algunas limitaciones en este estudio. Por un
lado, hemos de entender siempre el dolor como un síntoma mul-
tidimensional en el que la dimensión psicológica juega un pa-
pel relevante. La relación entre depresión y dolor ha sido am-
pliamente documentada en pacientes con neoplasias
metastásicas,9 y también en pacientes en hemodiálisis,19 pero he-
mos de considerar que su análisis queda, a nivel metodológico,
fuera de nuestro alcance. Son necesarios otros estudios que
aporten luz a este tema en los pacientes de diálisis y averiguar
el posible papel que podrían ejercer las terapias neuropsicoló-
gicas en el tratamiento del dolor crónico de dichos pacientes,
puesto que la valoración y el tratamiento del mismo implicaría
una valoración multidimensional junto al resto de síntomas que
padecen los pacientes en hemodiálisis.30-32

Por otro lado, hemos de recalcar que los instrumentos de valora-
ción utilizados en el presente estudio no han sido diseñados es-
pecíficamente para las necesidades valorativas del paciente en he-
modiálisis, por lo que sería necesaria su validación en
poblaciones más amplias de este tipo de pacientes, e incluir tam-
bién a pacientes en otras modalidades de tratamiento renal susti-
tutivo como la diálisis peritoneal y el trasplante renal. Por último,
los resultados de este estudio no se pueden generalizar a toda la
población de pacientes sometidos a diálisis, dado que la muestra
del presente estudio es limitada, con un escaso número de pacien-
tes y pertenecientes a un solo centro, además de la ausencia de
individuos controles. Ha de tenerse en cuenta que no hay litera-

Figura 2. Relación entre los valores numéricos de la Escala Visual
Analógica y los niveles de parathormona intacta.
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tura suficiente sobre el tema y se hacen necesarios nuevos estu-
dios en los que se valore el uso de fármacos y otras medidas de
control del dolor. 

En conclusión, a pesar de los avances tecnológicos de las
últimas décadas en el campo de la hemodiálisis, el dolor si-
gue formando parte de la vida de los pacientes que la reci-
ben. Encontramos una muy alta prevalencia de dolor, espe-
cialmente durante las sesiones de hemodiálisis, y el manejo
del mismo resulta ser insuficiente. En nuestra experiencia,
este síntoma es de intensidad leve a moderada, cotidiano,
preferentemente diurno y de duración prolongada, que limi-
ta ciertas actividades de la vida diaria, principalmente el
desplazamiento/caminar y la actividad general. Existen di-
ferencias notables entre el dolor intradiálisis y el dolor cró-
nico fuera de la sesión, siendo este último menos prevalen-
te e intenso, mejor tratado, mayoritariamente de origen
musculoesquelético y relacionado con el tiempo en diálisis
y con el hiperparatiroidismo. Las escalas utilizadas han
mostrado ser de utilidad, aunque con limitaciones, para la
valoración del dolor en esta población de pacientes. A pesar
de ello, aún  queda un largo camino por recorrer, por lo que
sería necesario incorporar medidas de detección y segui-
miento del dolor en nuestra práctica cotidiana, y profundi-
zar en el abordaje de este síntoma, para conseguir un con-
trol óptimo del dolor en los pacientes de diálisis.
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