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RESUMEN

El dolor cronico es una de las principales causas de consulta, trayendo consigo una
serie de comorbilidades que terminan afectando por completo la calidad de vida.
Entre estas comorbilidades se incluyen depresion, trastornos del suefio,
inmunosupresion y falta de socializacion. Tiene alta prevalencia en adultos mayores
estimandose mas del 50%. Objetivo. Determinar el perfil clinico y del manejo
analgésico en adultos mayores con dolor cronico que acuden a la consulta de
geriatria. Material y métodos. Estudio transversal descriptivo en pacientes
mayores de 65 aflos de edad que acuden a la consulta externa del servicio de
geriatria del Instituto Mexicano del Seguro Social del Hospital General Regional No
1 en el Estado de Querétaro Resultados. De los 334 pacientes que fueron incluidos
en el estudio, la media de edad fue de 77.4 (+ 7.7 afios) con una mayor prevalencia
en mujeres (71.3%); la comorbilidad mas prevalente fue hipertension arterial
(73.4%), seguido de enfermedad articular degenerativa (53.9%); 75.4% de la
poblacion presenté algun grado de dependencia para actividades basicas de la vida
diaria,50.3% sintomas de depresion y 51.5% sintomas de ansiedad. Eltipo de dolor
mas prevalente fue el somatico (94.9%), con el sitio mas comun rodillas (60.5%), el
tiempo de evolucién promedio fue de 7.6 afios (x 7.0); 99.1% de la poblacion recibio
tratamiento farmacologico, siendo paracetamol el farmaco mas recetado (74.9%) y
de los neuromoduladores los gabapentinoides (43.4%); Se observo poco uso de
tratamiento intervencionista (30.8%), terapia fisica y rehabilitacién (29.6%) vy
medicina alternativa (29.6%). Conclusiones. El dolor crénico tiene una prevalencia
importante en los adultos mayores, el cual la mayoria de las veces se toma como
algo esperado o normal para la edad, existe una alta prevalencia de depresion y
ansiedad asi como una falta de cultura y recursos en la terapia fisica y rehabilitacion
y tratamientos intervencionistas. El dolor amerita un manejo multidisciplinario, una
identificacién temprana de comorbilidades, factores de riesgo e intervenciones a
nivel bioldgico, psicoldgico y social.

(Palabras clave: dolor cronico, adulto mayor, comorbilidades, tratamiento,

prevalencia)



Abstract

Chronic pain is one of the main causes of medical attention, bringing with it a series
of comorbidities that end up affecting the quality of life. These comorbidities include
depression, sleep disturbances, immunosuppression, and lack of socialization. It has
a high prevalence in older adults, estimated at more than 50%. Objective. To
determine the clinical profile and analgesic management in older adults with chronic
pain who attend the geriatrics consultation. Material and methods. Descriptive
cross-sectional study in patients over 65 years of age who attend the outpatient clinic
of the geriatrics service of Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital Regional
General No 1 in the State of Querétaro Results. Of the 334 patients who were
included in the study, the mean age was 77.4 (x 7.7 years) with a higher prevalence
in women (71.3%); The most prevalent comorbidity was arterial hypertension
(73.4%), followed by degenerative joint disease (53.9%); 75.4% of the population
presented some degree of dependence for basic activities of daily living, 50.3%
symptoms of depression and 51.5% symptoms of anxiety. The most prevalent type
of pain was somatic (94.9%), with the most common site knees (60.5%), the average
evolution time was 7.6 years (x 7.0); 99.1% of the population received
pharmacological treatment, with paracetamol being the most prescribed drug
(74.9%) and of the neuromodulators gabapentinoids (43.4% ); little use of
interventional treatment (30.8%), physical therapy and rehabilitation (29.6%) and
alternative medicine (29.6%) was observed. Conclusions. Chronic pain has an
important prevalence in older adults, which is most often taken as expected or
normal for age, there is a high prevalence of depression and anxiety as well as a
lack of culture and resources in physical therapy and rehabilitation and interventional
treatments. Pain requires multidisciplinary management, early identification of

comorbidities, risk factors and biological, psychological and social interventions.

(Key words: chronic pain, elderly, comorbidities, treatment, prevalence)



l. INTRODUCCION

JUSTIFICACION
La presente investigacion tiene el objetivo de determinar el perfil clinico y

manejo analgésico de los adultos mayores con dolor crénico en al consulta externa
de geriatria, dicha investigacion se realiza para poder valorar las caracteristicas del
paciente en cuanto al tipo de dolor y localizacibn mas prevalentes asi como
funcionalidad y comorbilidades presentes como depresion y ansiedad para asi
valorar cual es el perfil terapéutico de los mismos y poder emitir recomendaciones
de manejo en base a sus comorbilidades y perfil del paciente. Al no existir datos
recientes de la prevalencia y perfil en nuestra poblacion de la consulta externa, seria
un parteaguas para nuevas investigaciones, asi como una guia al momento de la

solicitud de medicamentos y opciones terapéuticas.

MAGNITUD
El dolor crénico es un problema de salud poco reconocido y estudiado en

nuestra poblacién, tiene alta prevalencia en adultos mayores estimandose mas del
50%, de los cuales 70% presenta dolor en multiples sitios. En muchas ocasiones
subestimando su impacto en la salud fisica y mental del adulto mayor e incluso

considerandolo propio de la edad.

RELEVANCIA
En nuestro pais y particularmente en la poblacién de nuestro estado no se

conocen datos referentes a la prevalencia, tipo de dolor, tratamientos
farmacologicos y no farmacolégicos empleados, asi como las comorbilidades e
impacto en la vida diaria de los adultos mayores. Estos datos nos permitiran el
desarrollo de estrategias para un mejor tratamiento optimo del dolor y sus
comorbilidades, asi como la optimizacién de recursos econdmicos y humanos

dependiendo de las necesidades de la poblacion.

PLANTEAMIENTO PROBLEMA
El dolor crénico es un problema de salud poco reconocido y estudiado en

nuestra poblacion, tiene alta prevalencia en adultos mayores estimandose mas del



50%, de los cuales 70% presenta dolor en multiples sitios. En muchas ocasiones
subestimando su impacto en la salud fisica y mental del adulto mayor e incluso
considerandolo propio de la edad. En nuestro pais y particularmente en la poblacion
de nuestro estado no se conocen datos referentes a la prevalencia, tipo de dolor,
tratamientos farmacolégicos y no farmacolégicos empleados, asi como las

comorbilidades e impacto en la vida diaria de los adultos mayores

El dolor crénico es una de las principales causas de consulta, trayendo
consigo una serie de comorbilidades que terminan afectando por completo la calidad
de vida. Entre estas comorbilidades se incluyen depresién, trastornos del suefio,
inmunosupresion y falta de socializacion. Tiene alta prevalencia en adultos mayores
estimandose mas del 50%, de los cuales 70% presenta dolor en mdltiples sitios. Las
afecciones dolorosas méas prevalentes que afectan a los adultos mayores estan
relacionadas con la artritis, aunque existe una alta incidencia de enfermedades
sistémicas crénicas que también pueden provocar dolor. El tratamiento del dolor
cronico en adultos mayores es complejo y debe involucrar un enfoque multifacético
que incluya intervenciones farmacolégicas, rehabilitacion fisica y procedimientos

intervencionistas para romper el ciclo del dolor.

Il. ANTECDENTES
MARCO CONCEPTUAL
La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define el dolor como
una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o parecida a la
asociada con dario tisular real o potencial. No solamente se involucra el proceso
fisiologico de estimulacion de nociceptores, sino que abarca también un
componente afectivo importante. La descripcion verbal es solo uno de varios
comportamientos para expresar dolor; la incapacidad de comunicarse no niega la
posibilidad de que un ser humano o un animal no humano experimente dolor. (1, 2)
Existen cuatro procesos basicos de la nocicepciéon: Transduccion, conduccion,

modulacion y percepcion, en cada una de ellas se puede tratar el dolor. Ante un
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estimulo nocivo o dafio tisular, se libera una serie de neurotransmisores
responsables de producir dolor. Las sefiales nociceptivas después de llegar a la
medula espinal, viajan por los tractos espinotalamicos hasta llegar a tdlamo y otros
nucleos del sistema limbico, donde se ven implicadas las respuestas emocionales
y se pueden modular por una serie de mecanismos emocionales, para finalmente
llegar a la corteza somatosensorial, donde finalmente se integra el fenéGmeno como
dolor. (2)

El dolor es la principal causa de consulta, trayendo consigo una serie de
comorbilidades que terminan afectando por completo la calidad de vida. Entre estas
comorbilidades se incluyen depresion, trastornos del suefio, inmunosupresion y falta
de socializacion. Ademas, es la principal causa de ausentismo laboral y
discapacidad, lo que genera enormes costos secundarios; tan solo en Estados
Unidos de Norteamérica, en el 2010, se estiman gastos totales entre $560 y $635
billones de dodlares, siendo mas altos los costos por dolor que los generados por
otras enfermedades como la enfermedad cardiaca ($309 billones), cancer ($243
billones) y diabetes ($188 billones) (2)

El dolor primario cronico se define como el dolor en una o mas regiones anatémicas
que persiste o recurre durante mas de 3 meses y esta asociado con una angustia
emocional significativa o una discapacidad funcional (interferencia con las
actividades de la vida diaria y la participacién en roles sociales) y que no puede ser

mejor explicado por otra condicién de dolor crénico. (3)

TIPO DE DOLOR CRONICO

En base al tipo de dolor, lo podemos clasificar como nociceptivo 0 no nociceptivo.
El dolor nociceptivo incluye el sindrome doloroso somatico y visceral, se considera
nociceptivo ya que el dafo a las estructuras referidas es real, y el sistema nervioso
solo transmite la informacion sin estar afectado. El sindrome doloroso somatico

suele referirse de tipo opresivo o punzante, bien localizado y estéa relacionado con
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dafio a estructuras somaticas, como hueso, mauasculo, tendon. Se transmite
primordialmente por fibras A-delta. El dolor visceral suele ser de tipo célico o sordo,
mal definido en su localizacion y transmitido por fibras amielinicas tipo C,

relacionado con dafio a visceras. (2)

El dolor no nociceptivo incluye el sindrome doloroso neuropatico que se manifiesta
principalmente como ardoroso, quemante o como toque eléctrico. En este caso, el
dafio esta en el sistema somatosensorial, es decir en nervios; ya sean periféricos o
centrales, y suele tender a la cronicidad. También existe la coexistencia de
sindromes, por ejemplo, en la lumbociatalgia, y habra que identificarlos para

manejar ambas causas de dolor. (2)

En base al tiempo podemos distinguir entre dolor agudo y crénico. Dolor agudo es
de instalacion reciente y con duraciéon menor a 3 meses. Dolor crénico es aquel que

persiste a la causa original y tiene mas de 3 meses de duracion. (2)

El dolor es casi siempre el resultado de condiciones patoldgicas que se han
desarrollado con el tiempo. La artritis, la neuropatia diabética, la neuralgia
postherpética y las espondilosis/radiculopatias son algunas de las patologias mas
comunes que provocan dolor en la poblaciéon mayor (4) Es comun que algunos
adultos mayores tengan la creencia incorrecta que el dolor es un proceso normal
del envejecimiento y no notifiquen la presencia de dolor o le resten importancia. Los
tipos de dolor mas comunes en adultos mayores son dolor lumbar o cervical (65 %),
dolor musculoesquelético (40 %), dolor neuropatico periférico (40 %) y dolor articular
cronico (20 %). (4) Las mujeres generalmente reportan el dolor cronico mas que los
hombres. Las consecuencias de este dolor incluyen deterioro de las actividades de

la vida diaria, depresién y una carga en los costos de atencién médica.(4)
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OSTEOARTRITIS : La osteoartritis tiene una prevalencia del 33,6 % de la poblacién
en pacientes mayores de 65 afios; sin embargo, algunas fuentes afirman que la OA

afecta al menos al 50% de los adultos mayores. (4)

Tipicamente comienza con el desgaste progresivo del cartilago y posteriormente
involucra todas las estructuras articulares a medida que progresa la enfermedad, da
como resultado la limitacion de arcos de movilidad y aumento progresivo de dolor,

siendo el dolor crénico el sintoma mas prominente.(4)

El dolor en la osteoartritis se ha atribuido clasicamente al dolor nociceptivo (4) asi
mismo existen mecanismos de dolor neuropatico que contribuyen al dolor en
pacientes con osteoartritis; este componente puede ser la razon por la cual varios
medicamentos para el dolor nociceptivo como inhibidores de la COX-2, AINES e
incluso opioides, a veces son ineficaces para aliviar el dolor. El uso conjunto de
medicamentos para dolor neuropatico como la amitriptilina junto con medicamentos

para dolor nociceptivo resulta util en el tratamiento de osteoartrosis. (4)

NEUROPATIA DIABETICA: La prevalencia global de la neuropatia periférica
diabética aumenta con la edad: del 5 % en el grupo de edad de 20 a 29 afios al 44,2
% en el grupo de edad de 70 a 79 afos. La neuropatia también se asocia con la
duracion de la diabetes: 20,8 % en pacientes con diabetes de menos de 5 afios y
36,8 % de aquellos con diabetes de mas de 10 afios. La prevalencia de la neuropatia

diabética dolorosa es del 40 al 50% en todos los pacientes con neuropatia diabética.

(4)

Dentro de sus mecanismos se postula tanto lesiones metabdlicas como de isquemia
de los nervios involucrados. Las anomalias metabdlicas que podrian contribuir son
la acumulacion de sorbitol como resultado de la conversion excesiva de glucosa, la

oxidacion de la glucosa que produce radicales libres y la activacion no especifica de
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la proteina quinasa C. La regeneracidn nerviosa alterada también puede

desempenfar un papel en el desarrollo de la neuropatia diabética (4)

Las herramientas de deteccion de neuropatia incluyen estudios de conduccion
nerviosa y deteccion de vibraciones para evaluar el dafio a las fibras nerviosas, asi
como determinacion de densidad de fibras nerviosas intraepidérmicas mediante
biopsia de piel. Un control estricto de la glucemia, pueden prevenir el desarrollo y la

progresion de neuropatia diabética dolorosa. (4)

NEURALGIA POSTHERPETICA: Se define como la conduccidon neuropética
dolorosa que se desarrolla después de la reactivacion del virus latente de la varicela
zoOster en el ganglio de la raiz dorsal. La incidencia de herpes z4ster aumenta con
la edad debido a la disminucion de la inmunidad mediada por células. Alrededor del
10% de los pacientes desarrollan neuralgia postherpética, y se eleva a mas del 30
% en pacientes mayores de 80 afios. Aumentando asi mismo con la edad la

gravedad de la neuralgia y el dolor postherpética. (4)

La manifestacion clinica principal es la combinacién de alodinia, dolor eléctrico o
punzante y dolor quemante. Mas del 70 % se quejan de dolor quemante y alodinia.
Los medicamentos de primera linea para la neuralgia postherpética incluyen
triciclicos, inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina, inhibidores duales,

gabapentina/pregabalina y lidocaina topica (4)

DOLOR LUMBAR: El dolor de espalda es el sitio anatdbmico mas comun en adultos
mayores, con un total del 30,3 % asi como una reduccion de actividades debido al
dolor de espalda que aumenta con la edad. Los factores fisicos mas comunes para
el desarrollo del dolor lumbar son la edad avanzada, el sexo femenino, la obesidad

y el tabaquismo.(4)
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Una causa comun de dolor lumbar crénico en el adulto mayor es la espondilosis, su
incidencia aumenta con la edad, y casi todas las personas muestran signos de
espondilosis en las imagenes radiograficas a los 79 afios. Los signos radiograficos
de espondilosis incluyen estrechamiento del espacio discal y cambios artriticos de
las articulaciones facetarias. Los cambios degenerativos e inflamatorios crénicos en
la espondilosis de las articulaciones facetarias dan como resultado el
agrandamiento de estas articulaciones y dolor cronico. El estrechamiento del canal
espinal debido a la espondilosis se conoce como estenosis espinal, puede
presentarse como radiculopatia o claudicacion neurogénica caracterizado por dolor
y parestesia en las extremidades inferiores al caminar o estar de pie mejorando con
reposo Yy flexién hacia adelante. (4) La lumbalgia que se irradia a las extremidades
inferiores suele ser el resultado de la compresién de las raices nerviosas debido a
radiculopatias. Las mas comunes son las radiculopatias L5 y S1 que constituyen

mas del 90 % de las radiculopatias lumbosacras. (4)

MARCO EPIDEMIOLOGICO

El dolor crénico se encuentra entre las enfermedades mas comunes y con mas
consecuencias, tan solo en los adultos de EE. UU., los costos estimados atribuibles
al dolor cronico, incluida la discapacidad, la pérdida de trabajo y los tratamientos,

superan los $ 600 mil millones de ddlares anuales(5)

El dolor crénico tiene alta prevalencia en adultos mayores estimandose mas del
50%, de los cuales 70% presenta dolor en multiples sitios. Las afecciones dolorosas
mas prevalentes que afectan a los adultos mayores estan relacionadas con la
artritis, aunque existe una alta incidencia de enfermedades sistémicas cronicas que
también pueden provocar dolor (complicaciones diabéticas, dolor relacionado con
el cancer, dolor posterior a un accidente cerebrovascular). Las personas mayores
con y sin deterioro cognitivo tenian una prevalencia similar de afecciones que
probablemente provocarian dolor. Los pacientes con deterioro cognitivo tienen

menos probabilidades de auto informar sobre el dolor a pesar de una prevalencia
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igual de condiciones dolorosas. El dolor puede manifestarse de diversas formas,
incluidos los cambios en el estado funcional, las interacciones con los demas, las

expresiones faciales, las verbalizaciones y los movimientos corporales.(6)

Una revision sistematizada de la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP, por sus siglas en inglés), ha documentado que en la poblacién general
internacional el dolor crénico presenta una prevalencia del 25% (criterio: 3 meses o
mas de evolucién) al 29% (criterio: 6 meses 0 mas de evolucion)(1, 7). Estudios
epidemiolégicos reportan que el aumento de la edad es un factor de riesgo para el
dolor cronico. Los estudios de poblacion tanto en los EE. UU. como a nivel mundial
revelan una mayor prevalencia de dolor crénico en adultos mayores de 65 afios en
comparacion con la poblacion adulta general; entre las condiciones mas frecuentes
de dolor crénico en adultos mayores son el dolor articular crénico no especificado,
el dolor de espalda crénico y el dolor de cuello crénico que afectan
aproximadamente al 40%, 5-45% y 20%, respectivamente. En particular, la
literatura no es clara en cuanto al papel del dolor neuropatico en los adultos
mayores, ya que los estudios epidemiolégicos indican que la prevalencia del dolor
neuropatico en adultos mayores de 65 afios oscila entre el 10% y el 52%. Se debe
tener cierta precaucion al interpretar la prevalencia del dolor crénico, ya que los
resultados varian ampliamente, probablemente debido a las diferencias en como se
evalué el dolor crénico (es decir, autoinforme versus diagnostico), definiciones de

dolor crénico (es decir, duracion, frecuencia, intensidad) y otros factores. (5)

El concepto de que el dolor cronico es un factor de riesgo de muerte prematura se
corroboré en una gran cohorte longitudinal britanica y en un metaanalisis adjunto
que encontré que el dolor crénico generalizado se asocié con un aumento del 57 %

en el riesgo de exceso de moralidad por todas las causas (8).

En pacientes de todas las edades, se sabe que el dolor cronico tiene un impacto

adverso en la calidad de vida, la funcion fisica y mental, el estado de animo, la
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capacidad para trabajar y la participacion en actividades de ocio. La edad ha sido
reportada como un factor de riesgo para el dolor crénico de alto impacto el cual se
define como aquel dolor crénico acomparnado de limitaciones en las actividades de
la vida. Este tipo de dolor se asocia con un mayor riesgo de depresion, asi como
morbilidad significativa en adultos mayores que a menudo es comorbida con dolor
cronico. Ademas, los adultos mayores informan mayores niveles de intensidad del

dolor en comparacién con los adultos mas jovenes. (8)

En nuestro pais, México, carecemos de estudios epidemiolégicos que documenten
el impacto del dolor crénico en la poblacién general. No obstante, se ha sugerido
gue este problema de salud afecta del 25 al 29% de la poblacion general a nivel
internacional. Si consideramos que México cuenta con 105 millones de habitantes,
entonces es posible que poco méas de 28 millones de habitantes padezca este tipo
de dolor. Esta informacion, sugiere la necesidad de documentar la epidemiologia de

este problema de salud en nuestra nacion. (7)

A nivel internacional se ha identificado que la prevalencia del dolor en el adulto
mayor se encuentra entre el 32.9 y 50.2% (7). En nuestro pais, un estudio nacional
de corte epidemioldgico (N = 12,459), documentd que la prevalencia del dolor
cronico en ese grupo de edad es del 41.5%; siendo las mujeres las mas afectadas
(48.3%) (9). Estos elementos sugieren que la prevalencia del dolor crénico en
México se incrementa en los grupos de mayor edad. En congruencia, diversas
series internacionales han evidenciado una mayor prevalencia de este tipo de dolor

en dicho grupo de edad y que su intensidad se incrementa con la edad. (7)

Lo anterior, es en especial relevante debido a que, durante el Ultimo decenio, en
nuestro pais: la esperanza de vida se ha incrementado, la natalidad bruta ha
disminuido, la poblaciéon mayor de 65 afios se ha incrementado, y la tasa de
mortalidad se ha mantenido sin cambios significativos. De igual forma, segun las

proyecciones del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), en el 2050 la
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poblacién mayor de 65 afios sera de 27.5 millones de personas (7). Por ello, las
futuras politicas sanitarias, deberan considerar las condiciones socioeconémicas
gue se presentan en dicho grupo de edad y planear la demanda de los servicios de
salud.(7)

A partir de 1996 la Asociacidon Mexicana para el Estudio y Tratamiento del Dolor
(AMETD) convoc6 a un grupo de consenso para analizar, proponer y modificar la
regulacion y el control de opioides en el pais. La reforma legislativa de la Ley
General de Salud inicid en el 2006 y vio sus frutos en el 2008. En enero del 2009,
los cambios a la «Ley General de Salud» en materia de dolor y cuidados paliativos,
fueron impresos en el Diario Oficial de la Federacién. En México, se destina el 6.6%
del producto interno bruto a la salud. Comparativamente, la Unibn Americana,
destina a la salud el 15.3% de dicho indicador y Canada el 10%. Estos elementos
deben hacernos reflexionar acerca de la forma en la que se distribuye el gasto en
salud y la proporciéon que le corresponderia a la atencion del dolor o a los cuidados

paliativos.(7)

El dolor crénico como motivo de consulta en Estados Unidos representa el 17% de
los pacientes atendidos en los centros de atencién primaria. En nuestro pais,
carecemos de informacion documental que caracterice la prevalencia de este
fendmeno. Sin embargo, cifras del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
acerca de los 20 principales motivos de consulta, sugieren que por lo menos el 5%
de los individuos que acudieron a los centros de medicina familiar presentaron una
enfermedad dolorosa cronica claramente documentada (dorsalgias 2%, otras
artrosis 2%, y enfermedad pélvica inflamatoria 1%). Diversos estudios realizados en
la poblacion mexicana, mayor de 65 afios, sugieren que la prevalencia media del
dolor crénico en las mujeres de ese grupo de edad es del 55%, La Asociacion
Internacional para el Estudio y Tratamiento del Dolor, ha documentado que la
prevalencia del dolor crénico en mujeres de la poblacion general es del 39.6% (13.4-

55.5%) y que éste se presenta en un amplio rango de edades (desde los 15 hasta
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los 86 afios)(7). De acuerdo a datos de estudios realizados en clinicas del dolor en
México, sugieren que la poblacién atendida con dolor crénico presenta una edad
promedio de 58 afios. En este sentido, se han identificado diferencias significativas
entre la proporcién de los menores y mayores de 60 afios, |0 que sugiere que los
adultos mayores son el grupo mas afectado. (7)

En el IMSS durante el 2002, las consultas en los adultos de 20 a 59 afios
representaron el 52% de la atencion médica familiar. El 13% de esta poblacion,
acudio por una enfermedad asociada potencialmente al dolor crénico (64% diabetes

mellitus, 25% dorsalgias y 10% artropatias) (7)

FISIOPATOLOGIA Y CARACTERRISTICAS EN EL ADULTO MAYOR

El procesamiento del dolor es extremadamente complejo y consiste en la
transduccion y transmision de una entrada nociva mecanica, quimica o térmica
desde el receptor periférico al cerebro. Existen 4 procesos basicos en la produccion
de dolor, nocicepcion: Transduccion, conduccion, modulacion y percepcion. (2)
Muchas estructuras anatomicas estan involucradas en este proceso: fibras
mielinizadas y amielinicas, ganglios de la raiz dorsal, médula espinal, estructuras
supraespinales; todos ellos pueden estar involucradas en cambios asociados con la

edad que pueden conducir a un procesamiento alterado del dolor.(10)

Actualmente, se ha postulado que la respuesta neurofisiologica a la lesion tisular y
al dafo nervioso cambia con la edad. Mecanismos como la hiperalgesia y la suma
temporal (un fendbmeno en el que los estimulos nocivos repetidos y de igual
intensidad a wuna frecuencia especifica provocan un aumento del dolor

experimentado) son mas comunes en las personas mayores.(10)

Cambios en nervio periférico y receptores:
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La investigacién experimental en modelos animales y humanos ha puesto de
manifiesto una pérdida de fibras mielinizadas y una disminucion de mielina en
adultos mayores; esto conduce a una reduccion del tamafio axonal e irregularidad
de la forma, lo que se ha relacionado con una disminucion en la expresion del ARNm
de los neurofilamentos con el envejecimiento. Las consecuencias de estos cambios
son incisuras anchas en la mielina, desmielinizacibn segmentaria y axones
desmielinizados inflamados. La disminucion de la expresion de ARNm involucra
algunas proteinas estructurales importantes del sistema nervioso periférico:
proteina 0 (PO, involucrada en el mantenimiento de la estructura multilamelar),
proteina de mielina periférica 22 (PMP22, crucial para la formacién de mielina),
proteina basica de mielina (MBP, ubicada en el citoplasma de las laminillas de
mielina, involucrada en la compactacién de mielina), glicoproteina asociada a
mielina (MAG) y conexina 32 (Cx32). Los niveles endoneurales de ATP y fosfato de
creatina disminuyen con la edad, asi como el flujo sanguineo nervioso, lo que
demuestra la reduccion de los requisitos y reservas de energia, La tasa de CGRP
axonal (péptido relacionado con el gen de la calcitonina), que regula el metabolismo
y la funcién de los receptores de acetilcolina muscular, disminuye con la edad, lo
gue contribuye a cambios en los receptores de unién de acetilcolina. (10)

En adultos mayores se muestra una ralentizacion de las fibras C ante la estimulacion
de alta frecuencia, los dos posibles mecanismos implicados son la hiperpolarizacion
por la sodio-potasio-ATPasa axonal y el numero de canales de sodio disponibles en
las fibras amielinicas envejecidas; la pérdida de canales de sodio con la edad puede

deberse a cambios metabdlicos y reduccion en el suministro de ATP. (10)

Medula espinal y sistema de modulacién descendente:

Los adultos mayores han mostrado cambios degenerativos generalizados en las
neuronas sensoriales de la asta dorsal espinal, una marcada pérdida de mielina,
evidencia de involucidn axonal, particularmente en las vias lemniscales mediales, y
neuroquimica espinal alterada. La modulacion descendente muestra un deterioro

relacionado con la edad en los mecanismos opioides y no opioides; existiendo una
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pérdida progresiva relacionada con la edad de las neuronas serotoninérgicas y
noradrenérgicas en la asta dorsal, especialmente en la lamina | de la asta dorsal
espinal. La incapacidad para modular los procesos dolorosos contribuye a una
mayor vulnerabilidad en el desarrollo de dolor crénico después de una lesion o
enfermedad. (10)

Las células gliales en el procesamiento del dolor crénico intervienen liberando
citocinas, quimiocinas y proteasas proinflamatorias que pueden amplificar las
sefales de dolor periférico a nivel de la columna. La microglia interactia con las
neuronas espinales en el sitio de la lesion o la enfermedad, asi como de forma
remota, respondiendo también a las sefiales proinflamatorias liberadas por las
células periféricas de origen inmunitario, incluidos los mastocitos. La activacion de
la microglia y la neuro inflamacion son los mecanismos involucrados en la transicion
del dolor agudo al crénico, particularmente en el dolor neuropatico. La neuro
inflamacién se encuentra entre los cambios asociados con la edad que ocurren en
el sistema nervioso central; se ha sugerido que el envejecimiento esta relacionado
con la activacion inmunitaria innata crénica y cambios significativos en las funciones
de los monocitos, o que puede tener implicaciones para el aumento de la
inflamacién crénica de bajo grado y para el desarrollo de enfermedades
relacionadas con la edad. Asi, la activacion de los macrofagos, junto con los
monocitos inflamatorios, contribuir al proceso inflamatorio crénico subclinico
denominado "inflammaging” (10)

En los nucleos de dolor a nivel medular y talamico en los adultos mayores, la
microglia se activa y es resistente a la regulacion, lo que facilita la aparicion de dolor
cronico y/o neuropatico, asi como un estado de hiperexcitabilidad neuronal

(sensibilizacion central). (10)
Cerebro y cambios supraespinales:

El sistema del dolor lateral consta de neuronas del tracto espinotalamico que

ascienden a través del tadlamo lateral ventroposterior hacia las cortezas
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somatosensoriales primaria y secundaria (S1 y S2), que, a su vez, codifican la
ubicacion, la intensidad y la calidad de la sensacion. Otra via principal se bifurca al
nivel de la médula. Asciende a través del tdlamo medial hasta los nudcleos
hipotaldmicos y las regiones limbicas, que incluyen la corteza cingulada, la corteza
de la insula y las areas prefrontales; areas encargadas en el control de la emocion,
la excitacidon y la atencién. (10)

La muerte neuronal, la pérdida de la arborizacion dendritica y las anomalias
neurofibrilares ocurren en toda la corteza cerebral y, en menor grado, en
mesencéfalo y tronco encafalico. La degeneracion involucra principalmente
estructuras cerebrales asociadas con el procesamiento del dolor. El dolor crénico
crea alteraciones especificas en la estructura cerebral. El grado de reorganizacion
estructural sigue distintas trayectorias para diferentes tipos de dolor crénico.
Algunas concentraciones de neurotransmisores, como GABA, serotonina,
dopamina, noradrenalina y glutamato, disminuyen con la edad. Se ha demostrado
una reduccion en la densidad de receptores de serotonina y glutamato en la corteza
prefrontal cerebral. Dado que todas estas moléculas estan involucradas en el
procesamiento y la modulacién del dolor, su disminucion sugiere que los
neuroquimicos necesarios para la modulacion del dolor pueden no estar
suficientemente disponibles en los adultos mayores. Esto sugiere una desinhibicion
de las regiones del cerebro, como la corteza cingulada anterior, como mecanismo

comun que aumenta la intensidad del dolor en diferentes tipos de dolor.(10)

A nivel cerebral, a pesar de una reduccién significativa en la materia gris y blanca,
tipica del proceso de envejecimiento, los estudios de resonancia magnética
funcional revelaron que la activacion cerebral en respuesta a estimulos dolorosos y
las vias de procesamiento central permanecen sin cambios incluso en edades

extremas y en deterioro cognitivo moderado.(10)

La disminucion de la percepcion somatosensorial puede estar relacionada con la

pérdida de noci- y mecanorreceptores y con la reduccion del flujo sanguineo a la
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piel. La pérdida de fibras neuronales y la reduccion de la velocidad de conduccion
también se asocian con una sensibilidad reducida. Dado que los nociceptores
periféricos contribuyen poco al desarrollo del dolor crénico en los adultos mayores,
los analgésicos de accion periférica (como los AINE) pueden tener poco efecto. En
ausencia de una inhibicion eficaz, los estimulos dolorosos repetidos pueden

producir una sensibilizaciéon central significativa. (10)

La sensibilizacion periférica disminuye el umbral nociceptivo y facilita las respuestas
nocifensivas para promover una adecuada recuperacion de los tejidos. Esta es la
base fisiopatoldgica del dolor agudo. Cuando no es manejado correctamente, existe
el riesgo de que se genere una sensibilizacion central y entonces los mecanismos
primordiales de génesis y perpetuacién del dolor son diferentes, pasando ya a
segundo término lo que ocurre en la periferia.(2)

IMPACTO DEL DOLOR EN LOS ADULTOS MAYORES

El dolor crénico es una de las condiciones de salud mas comunes entre los adultos
mayores y se asocia con discapacidad significativa. El dolor cronico en los adultos
mayores reduce la movilidad, se asocia con depresion y ansiedad, y puede alterar
las relaciones familiares y sociales; asi como un gran costo en los sistemas de salud.
(6)

Para valorar el grado de funcionalidad en su capacidad para realizar actividades
béasicas de la vida diaria (ABVD) o de autocuidado en los adultos mayores podemos
utilizar diversas escalas como el indice de Barthel es rapido, facil y confiable;
detecta las tareas especificas que el adulto mayor no puede realizar y que tanta
ayuda requiere. Su aplicacion requiere un tiempo estimado de 3 a 5 minutos, tiene
un valor pronostico como predictor de recuperacion y del tiempo de duracion que
requerird de rehabilitacion (11).

Presenta una buena confiabilidad interobservador, (indices de Kappa entre 0.47 y
1.00), e intraobservador (indices de Kappa entre 0.84 y 0.97). se correlaciona

adecuadamente con otras escalas mas detallas que evallan las actividades de la
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vida diaria, incluyendo aquéllas para evento vascular cerebral. Un puntaje de 80/100
0 mayor se considera independiente para las ABVD y un puntaje de 40 o menor

como dependiente. (12)

Dentro de las herramientas con las que contamos para valorar la presencia de
depresién en adultos mayores se encuentra La escala de depresion geriatrica
(Geriatric Depression Scale) actualmente siendo la herramienta mas util para la
deteccién de depresién en adultos mayores. Con una sensibilidad del 85% vy
especificidad de 78%. Se cuenta con una version de 30, 15y 5 reactivos. La escala
de depresidn geriatrica se considera positiva para depresién cuando: se tienen 2 de
5 preguntas afirmativas; 6 de 15 preguntas afirmativas o en caso de 30 reactivos,
15 preguntas afirmativas. Todas las versiones de la escala de depresion geriatrica
provén un valor adecuado para detectar depresion. Sin embargo, se recomienda

realizar la escala de 15 reactivos. (13)

En adultos mayores, se recomienda utilizar el inventario de ansiedad de Beck (Beck
Anxiety Inventory) para el diagndstico de trastorno de ansiedad, ademas, ofrece la
ventaja al ayudar en el seguimiento al evaluar la respuesta al tratamiento. fue
elaborado en la Universidad de Pennsylvania en 1961 y revisado en 1979. Esta
escala evalla la severidad de la depresion. Esta integrada por 21 categorias de
sintomas, cada una contiene cuatro tipos de respuestas evaluadas entre 0, 1, 2y 3.
La suma de todas las respuestas varia de 0 a 63, en donde cuanto mayor es el
resultado obtenido mas intensa es la depresion del sujeto. Un resultado superior a
10 revela la presencia de depresion, y una puntuacién de 17 o mas corresponde a
una depresion mayor. A la aplicacion del instrumento se han reportado coeficientes
de consistencia interna de 0.76 a 0.95, asi como correlaciones de Pearson entre
test-restest de 0.48 a 0.86. En otro estudio, en una muestra de sujetos ancianos, la
confiabilidad test-retest con un intervalo de seis a 21 dias fue de 0.79 en pacientes
depresivos y de 0.86 en personas normales. El punto de corte para ansiedad es de

21 o mas. Permite medir cambios posteriores al inicio del tratamiento y llevar un
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seguimiento de mejoria o deterioro, por lo que se recomienda realizar en cada

valoracion integral del paciente.(14, 15)

El diagnéstico de dolor crénico en los adultos mayores presenta desafios
importantes: la comunicacién con el paciente puede ser dificil debido a la presencia
de un trastorno neuromuscular o cognitivo. El tratamiento del dolor crénico en
adultos mayores es complejo y debe involucrar un enfoque multifacético que incluya
intervenciones  farmacolégicas, rehabilitacion fisica y  procedimientos

intervencionistas para romper el ciclo del dolor. (6)

Los planes de tratamiento deben centrarse en minimizar las limitaciones funcionales
de los pacientes y aliviar el dolor. Evaluar el grado y la severidad del dolor puede
ser una tarea dificil, especialmente en los adultos mayores. Se suelen utilizar
escalas de evaluacién del dolor para determinar la calidad y la intensidad del dolor
experimentado por los pacientes. Las escalas mas comunes utilizadas en la practica
del paciente son las escalas de descripcion verbal, las escalas de calificacion

numeérica y las escalas analdgicas visuales. (4)

Existe una creencia comun de que el dolor crénico es una consecuencia inevitable
del envejecimiento. El dolor cronico tiene una alta prevalencia en la poblacion de
mayor edad, estimada en mas del 50 %, y el 70 % de las personas mayores aprueba

dolor en multiples sitios .(4)

Las afecciones dolorosas mas prevalentes que afectan a los adultos mayores estan
relacionadas con la artritis, aunque la incidencia de enfermedades sistémicas
cronicas que también pueden provocar dolor (es decir, complicaciones diabéticas,
dolor relacionado con el cancer, dolor posterior a un accidente cerebrovascular)

también es alta entre las personas mayores.(4)
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El manejo del dolor en los ancianos puede ser extremadamente desafiante por
varias razones: el deterioro cognitivo dificulta la evaluacién del dolor, ya que es
posible que los pacientes no puedan ubicar con precision el dolor y describir su
intensidad y caracteristicas, interacciones farmacoldgicas son frecuentes en
pacientes bajo mudltiples medicaciones, y los cambios farmacodinamicos y
farmacocinéticos en el metabolismo del farmaco hacen que la respuesta a la

medicacion sea impredecible.(10)
TRATAMIENTO DEL DOLOR

El manejo del dolor cronico en el adulto mayor se puede lograr a través de un
enfoque multidisciplinario que incluye tratamientos farmacolégicos, rehabilitacion
fisica y psicologica y enfoques intervencionistas. Con respecto a la seleccion de
agentes farmacologicos, el tratamiento multimodal con medicamentos con
diferentes mecanismos de accion permite efectos sinérgicos pero también puede
contribuir ain mas a la polifarmacia y, por lo tanto, debe realizarse con

precaucion.(6)

Al evaluar el manejo farmacoldgico del dolor en los adultos mayores, se deben
considerar numerosos factores que afectan la farmacodindmica y la
farmacocinética. En esta poblacion de pacientes se observa comunmente una
disminucion natural en la funcién de los 6rganos y multiples comorbilidades. Los
cambios fisiol6gicos observados a través del envejecimiento estan bien descritos y
son importantes cuando se considera el manejo farmacolégico del dolor. La masa
magra y el contenido de agua corporal total disminuyen, mientras que la grasa
corporal aumenta, lo que afecta el volumen de distribucion, la concentracion
plasmética y la eliminacion de farmacos. Ademas, la tasa metabdlica basal
disminuye, lo que da como resultado modificaciones profundas en la dosificacion
del tratamiento del dolor y el metabolismo del farmaco. Estos cambios son dificiles

de cuantificar y varian de una persona a otra (4).
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-Funcioén renal: existe una disminucion significativa en la absorcién y excrecién de
agua, asi como una pérdida de nefronas y secrecion de hidrégeno. La mayor
susceptibilidad a la deplecion de volumen y la disminucion de la sed pueden
aumentar el riesgo de nefrotoxicidad y trastornos sistémicos inducidos por
farmacos.(4)

-Gastrointestinal: con el envejecimiento se afecta la absorcion y el metabolismo de
los medicamentos, existe una reduccion en la produccién de &cido estomacal
inducida por la atrofia de la mucosa gastrica, asi como una disminucion en la
velocidad de transito a través del esdéfago, el intestino delgado y el colon;
prolongacion de la depuracion de los farmacos con una disminucion del primer paso
y de la extraccion de sangre, que puede ser secundaria a una menor absorcién
gastrointestinal. Una disfuncion pre hepatica puede deberse a una disminucion del
flujo sanguineo portal y arterial. La disfuncién intrahepatica puede ser causada por
una disminucién en la funcién del sistema del citocromo P450 y una patologia
hepatocelular subyacente, como la cirrosis. Finalmente, la disfuncion post hepatica
generalmente se debe a una patologia del arbol biliar o de la circulacion

enterohepatica.(4)

Las opciones terapéuticas podemos dividirlas en no farmacoldgicas, farmacolégicas
e intervencionismo. Pueden usarse de manera aislada o en conjunto dependiendo
de cada caso, pero se sugiere en principio un manejo multimodal y siempre teniendo
en cuenta el balance entre riesgo y beneficio. EI someter a un paciente a
tratamientos prolongados lleva un riesgo de causar iatrogenias a nivel hepatico,
gastrico y renal. Ya que de las principales causas de dolor cronico se encuentran
las osteomusculares (lumbalgia, osteoartrosis), debemos sefialar que el tener un
estilo de vida sano es esencial. De tal modo que hay que motivar al paciente a que
haga ejercicio y controle su dieta para evitar obesidad. Esto siempre sera deseable,

aungue no siempre se puede conseguir.(2)
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La rehabilitacion es fundamental en el manejo del dolor crénico musculoesquelético.
Nosotros podemos apoyar al paciente con medidas farmacologicas o
intervencionistas, pero si el paciente no se rehabilita, seguramente el alivio tendra
corta duracién. Medidas fisicas como calor o frio local, la estimulacion nerviosa
eléctrica transcutanea y los masajes son terapias que se emplean en fisioterapia y
gue se pueden aplicar en casa con facilidad. La acupuntura por su parte tiene
sustento en varios articulos médicos, asi que si el paciente es partidario de estas
técnicas no debemos de desalentarlas. También estan bien sustentadas técnicas
psicolégicas de relajacion; y principalmente la terapia cognitiva conductual y el
biofeedback. Son altamente recomendables en aquellos pacientes en quienes se

detecta un trasfondo emocional.(2)

AGENTES FARMACOLOGICOS

De las herramientas farmacoldgicas, con mucho las mas utilizadas son los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y el paracetamol. El paracetamol de hecho
es la primera linea de tratamiento para el dolor por osteoartrosis. Si bien no es la

mas potente de las opciones, si es la mas segura. (2)

PARACETAMOL.: analgésico y antipirético que inhibe la sintesis de prostaglandinas
Unicamente a nivel central, por lo que no comparte todos los efectos adversos de
los AINE a nivel periférico. No es lesivo al estbmago, aunque si tiene potencial de
hepatotoxicidad, por lo que su dosis se limita a 4 gramos al dia en pacientes que no
ingieren alcohol ni otros medicamentos que tengan hepatotoxicidad. Dado que la

prevalencia de ingerir alcohol es alta, se sugiere no pasar de 2.5 gramos al dia. (2)

ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS (AINE): medicamentos antipiréticos y
antiinflamatorios que funcionan al inhibir la sintesis de prostaglandinas. Esta
inhibicion se logra blogueando el metabolismo del acido araquidénico a través de la
via de la ciclooxigenasa (COX). Los AINE mas antiguos (aspirina, ibuprofeno,

naproxeno) son inhibidores no selectivos tanto de la COX-1 como de la COX-2. Los
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AINE mas nuevos (rofecoxib, celecoxib y valdecoxib) inhiben selectivamente la
COX-2 y tienen menos efectos adversos. Estos agentes tienen efectos analgésicos,
antiinflamatorios y antipiréticos, pero no tienen actividad antiplaquetaria, no afectan
el tiempo de sangrado y no son tan téxicos para el sistema gastrointestinal. Los
AINE son efectivos en el tratamiento del dolor crénico de leve a moderado,
particularmente en condiciones con un componente inflamatorio. (6) Al ser muy
socorridos y de venta libre, con mucha frecuencia se abusa de ellos y se cae en su
mal uso al utilizar sobredosis, 0 bien al usar combinaciones de varios AINE, sin que

esto incremente su potencia analgésica.(2)

Entre sus efectos secundarios destacan efectos gastrointestinales como nauseas,
diarrea y dafios en las mucosas (erosiones, Ulceras, perforaciones, hemorragias
gastrointestinales) que son responsables de una morbilidad y mortalidad
significativas. El 30 % de los pacientes presentaran dispepsia con el tratamiento;
entre el 15 % y el 30 % de los usuarios de AINE muestran evidencia de Ulcera
gastrica o duodenal. La terapia citoprotectora puede iniciarse con el AINE (un
antagonista H2 o un inhibidor de la bomba de protones, IBP) para prevenir estos
sintomas, o el uso de inhibidores selectivos de COX-2 puede reducir la incidencia
de estos efectos secundarios. El uso de AINES se asocia con toxicidad renal y
ocurre en el 5 % de los pacientes que toman estos agentes. Los adultos mayores
pueden tener un mayor riesgo de toxicidad renal que los pacientes mas jévenes. Se
recomienda evitar los AINE en pacientes con un aclaramiento de creatinina inferior
a 30 ml/min. Asi mismo se ha asociado con riesgo cardiovascular, pueden exacerbar
los sintomas de falla cardiaca, los inhibidores selectivos COX-2 pueden tener
actividad protrombdética en pacientes con antecedentes de eventos vasculares. (6)
Con respecto a la hepatotoxicidad, el patron mas comun es dafio hepatocelular, y

las drogas mas hepatotdxicas son diclofenaco y nimesulide.(2)

Resumiendo, con respecto a los AINE, deben de utilizarse a la menor dosis posible,

el menor tiempo posible y utilizar el menos toxico posible acorde con las
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necesidades de inhibicion de COX-1/COX-2. Se sugiere utilizarlos en dolor agudo y
de tipo somético o visceral. No deben de usarse para manejo de dolor neuropatico

ya que no son de utilidad. (2)

OPIOIDES: Los analgésicos opioides son adicionados a los AINE/paracetamol
cuando no se obtiene suficiente alivio con estos. Su utilizacion en dolor agudo
postoperatorio y en dolor por cancer esta bien fundamentada. Su uso en dolor
cronico no oncoldgico esta también aceptado, pero pasando previamente por unas
guias clinicas para poder evitar o disminuir problemas de mal uso, adiccién o efectos

adversos por su uso cronico. (2)

Los opioides pueden ayudar a brindar un alivio efectivo del dolor como parte de un
plan de manejo del dolor multimodal. Los efectos de los medicamentos opioides
estdn mediados por los receptores opioides, ubicados en la sustancia gris
periacueductal, asi como en toda la médula espinal, la membrana sinovial articular
y la mucosa intestinal. El efecto analgésico se atribuye principalmente a los
receptores mu y kappa, todos ellos son receptores ligados a proteina Gi/o los cuales
inhiben la adenilatociclasa y disminuyen la produccion de AMPc, ademas
promueven la apertura de canales de potasio y el cierre de canales de calcio
presinapticos, que en conjunto disminuyen la excitabilidad neuronal; estos
receptores se encuentran principalmente en sistema nervioso central, pero también

estan a nivel periférico como en articulaciones y en tubo digestivo. (2, 6)

Es importante tener en cuenta que existen cambios farmacocinéticos relevantes
para la dosificacion de opioides en adultos mayores, con una variabilidad
significativa entre los pacientes. Esto se debe en parte a un aumento de la
proporcion de masa corporal grasa/magra, asi como a una eliminacion reducida de
metabolitos renales. Los efectos secundarios centrales de los opioides, incluyen

somnolencia y mareos, pueden estar asociados con una mayor incidencia de caidas
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y fracturas, por lo que se recomienda ajustar la dosis lentamente y con precauciéon

en los adultos mayores.(6)

Los opioides se han clasificado de acuerdo con su potencia relativa sobre los
receptores en débiles y fuertes. El opioide prototipo es la morfina, derivada natural
del opio, y al hacer conversiones entre opioides siempre se toma la morfina como
referencia. Los opioides débiles con los que contamos en México son tramadol y
codeina; aunque al tramadol se le considera un opioide atipico por inhibir ademas
la recaptura de serotonina. La codeina tiene el inconveniente de que depende su
accion de la conversion enddgena a morfina, ya que es una prodroga. El tramadol
por su parte ofrece mucha versatilidad, ya que hay presentacidn en gotas, capsulas,
tabletas de liberacién prolongada e inyectable. Se puede encontrar solo o
combinado con paracetamol o algin AINE, tramadol reduce el umbral convulsivo y
debe usarse con precaucién en pacientes con antecedentes de convulsiones o que
toman otros farmacos serotoninérgicos. Hay pocos estudios sobre el uso de
tramadol en adultos mayores, aunque un estudio mostré sorprendentemente que su
farmacocinética solo se ve minimamente afectada por la edad, siempre que la

funcién renal y hepatica se mantengan bien. (2, 6)

Entre los opioides fuertes podemos contar con morfina, oxicodona, tapentadol,
hidromorfona, hidrocodona, fentanilo, buprenorfina y metadona. Actualmente no hay
en México hidrocodona y ya descontinuaron la hidromorfona. Existen en el mercado
parches para aplicacion transdérmica de buprenorfina y de fentanilo, que son de
mucha utilidad cuando el tramadol no es suficiente ademas de que resulta comodo
el aplicarlos cada 3 o 7 dias dependiendo del caso con lo que mejora el apego a
tratamiento. De morfina contamos con presentaciones en tabletas, ampolletas y de
alta concentracion para uso en bombas intratecales. Cabe mencionar que
farmacologicamente la buprenorfina es un agonista parcial, pero a dosis
clinicamente Utiles se comporta como agonista puro. La nalbufina por su parte es

agonista sobre receptores kappa y antagonista sobre receptores mu, por lo que
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aunque es igual de potente que la morfina, se prefiere evitar su uso. Solo hay

inyectable. (2)

El tapentadol es otro opioide atipico, ya que posee actividad intrinseca sobre
receptores mu, pero también es un inhibidor de la recaptura de noradrenalina, lo
gue hace que sea buena opcion en pacientes con dolor soméatico y neuropatico. La
metadona es quizas el mas atipico de los opioides, ya que ademas de ser un potente
agonista del receptor mu, es un antagonista del receptor NMDA. Lo que hace muy
complejo su uso es que su farmacocinética no es lineal, ya que se une a los tejidos
y su liberacion es lenta, de tal forma que su vida media de eliminacion es de 15 a
60 horas y tiene efectos acumulativos. Ademas, su coeficiente de conversion a

morfina es variable. (2)

La buprenorfina transdérmica se ha recomendado su uso en adultos mayores.(6) La
buprenorfina es un agonista parcial y y un antagonista opioide Kk y 8. La buprenorfina
transdérmica se asocia con un inicio lento (12-24 hr) y una accién de larga duracion
(3 dias). Con mejor perfil de seguridad que la mayoria de los otros opioides: hay un
techo para el efecto secundario de la depresion respiratoria, asi como un efecto
menos profundo en la disminucién de los tiempos de transito gastrointestinal que
otros opioides. También es seguro para su uso en insuficiencia renal, lo que es una
gran ventaja en adultos mayores. Las tasas de abuso y uso indebido de opioides
en adultos mayores son menores que en la poblacién mas joven, se estima que
entre el 1 % y el 3 % de los adultos mayores usan opioides de manera inapropiada
en Estados Unidos.(16) Se debe reconocer el potencial de abuso de opioides en la
poblacion de adultos mayores, y se deben realizar examenes de deteccidon de abuso

y uso indebido con regularidad. (6)
Lo que limita mucho el uso de los opioides en dolor crénico son dos cosas: sus

efectos adversos y el estigma que tiene sobre mal uso y adiccion. Los efectos

adversos mas frecuentes son nausea y vomito, mareo, sedacion, constipacion,
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hipogonadismo y depresién respiratoria. La nausea y el vomito suelen autolimitarse
al cabo de una semana de tratamiento ya que se desarrolla tolerancia a este efecto
con rapidez, pero en lo que ocurre es imperativo administrar un antiemético eficaz.
Algo parecido ocurre con mareo y sedacion, siendo dosis dependientes. Con la
constipacién no se presenta tolerancia, por lo que el paciente debe mantenerse con
manejo constante para estrefiimiento, que va desde abundantes liquidos orales y
fibra hasta laxantes de varios tipos. La depresion respiratoria es de particular
cuidado en pacientes virgenes a opioides y en los extremos de la vida, sugiriéndose

iniciar con dosis bajas e ir incrementando paulatinamente. (2)

NEUROMODULADORES: ElI uso de neuromoduladores, como algunos
antidepresivos y algunos anticonvulsivos, ha demostrado ser muy util en algunas
patologias de dolor crénico, particularmente cuando presentan dolor neuropatico.
Desde los afios 60 se describié la eficacia de la Imipramina en dolor neuropéatico,

asi como de otros antidepresivos triciclicos (ADT) cuyo prototipo es la amitriptilina.

(2)

Los antidepresivos indicados en el uso del dolor crénico incluyen los antidepresivos
triciclicos (ATC) y los inhibidores de la recaptacién de serotonina y norepinefrina
(IRSN) que brindan alivio del dolor independientemente de sus efectos
antidepresivos. El mecanismo de accién de ambas clases de medicamentos es a
través de la inhibicion de la recaptacion de serotonina y norepinefrina, lo que resulta
en un aumento de la cantidad de neurotransmisores en la hendidura sinaptica. Los
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) han demostrado una
eficacia limitada en el tratamiento del dolor, lo que sugiere que los aumentos
sindpticos de la norepinefrina son necesarios para los efectos analgésicos.
Actualmente la duloxetina esta indicada en el manejo de neuropatia diabética
dolorosa, fibromialgia, dolor por osteoartrosis de rodilla y en lumbalgia croénica.
Ademas, los ADT se usan en varias patologias con dolor neuropatico, tal como

neuralgia por herpes y neuropatia diabética. Ademas, es importante conocer todos
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los medicamentos serotoninérgicos que toma un paciente para evitar los efectos

combinados que conducen al sindrome serotoninérgico.(2, 6)

Los ATC, los ISRS y los IRSN tienen un aumento de los efectos secundarios en los
adultos mayores. Los ATC son altamente anticolinérgicos y pueden provocar
disfuncion cognitiva, sedacion e hipotension ortostatica. Los ISRS y los IRSN tienen
menos efectos adversos cardiovasculares y anticolinérgicos que los ATC, pero
pueden estar asociados con un mayor riesgo de caidas en los adultos mayores. (6)
Multiples clases de anticonvulsivos se usan comunmente para el dolor cronico. Los
anticonvulsivos mas antiguos (carbamazepina, fenitoina y acido valproico) son
bloqueadores de los canales de sodio que suprimen la perexcitabilidad de los
nervios al aumentar la estabilidad de la membrana. Estan indicados en el dolor
neuropatico, incluida la neuralgia del trigémino, en el que la carbamazepina y la

oxcarbazepina siguen siendo farmacos de primera linea. (6)

Los gabapentinoides son bloqueadores de los canales de calcio alfa-2-delta y
también funcionan al modular la excitabilidad aferente primaria. Se han vuelto cada
vez mas populares en el tratamiento del dolor neuropético porque son eficaces y
tienen menos efectos secundarios adversos que los anticonvulsivos mas antiguos.
Se utilizan practicamente en todos los casos de dolor neuropatico y su principal
efecto adverso es somnolencia. Cuando se inician en adultos mayores, deben
comenzar con una dosis baja y se debe monitorear cuidadosamente para efectos
secundarios. Los efectos secundarios mas comunes son mareos, somnolencia,

fatiga y cambios de peso. (6)

Los anticonvulsivantes mas antiguos, como la carbamazepina, deben evitarse en
adultos mayores porque aumentan el riesgo de hiponatremia y SIADH. En los casos
en que esta indicada la terapia de primera linea (es decir, para la neuralgia del
trigémino), se debe usar la dosis efectiva mas baja para disminuir la incidencia de

efectos secundarios. (6)
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OTROS ANALGESICOS

CANABINOIDES: Se ha encontrado que los cannabinoides son efectivos en
algunos ensayos clinicos relacionados con el tratamiento del dolor crénico. Deben
usarse con precaucion en pacientes mayores, porque estos pacientes tienen un

mayor riesgo de una respuesta disforica al tratamiento. (6)

RELAJANTES MUSUCLARES: deben usarse con precaucién en adultos mayores
de 65 afios. Se usan en el tratamiento del dolor lumbar agudo, pero se asocian con

efectos secundarios como sedacion, mareos, efectos anticolinérgicos y debilidad.

(6)

NALTREXONA DOSIS BAJAS: Eficaz en condiciones de dolor crénico como la
fiboromialgia y el sindrome de dolor regional complejo. Es un potente agente
antiinflamatorio a través del antagonismo del receptor tipo Toll-4 que se encuentra
en las células de linaje mieloide, como la microglia. El efecto secundario mas comun

observado son suefios vividos. (6)

MEMANTINA: antagonista del N-metil-D-aspartato (NMDA) que ha demostrado ser
eficaz en el tratamiento del dolor neuropatico, aunque estudios limitados evaluados
en una revision Cochrane reciente no mostraron ningun efecto de la memantina
especificamente en el dolor del miembro fantasma. En general, los pacientes lo
toleran bien, pero debe usarse con precaucion en pacientes mayores, ya que puede

causar mareos.(6)
TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

INTERVENCIONISMO: Se estima que el 10% de los pacientes con dolor crénico se
pudiera ver beneficiado por algun tipo de intervencionismo. Con esto nos referimos
a bloqueos antiinflamatorios y a procedimientos neuroliticos. Se hacen bloqueos

antiinflamatorios intraarticulares, epidurales, de nervio periférico, de ganglio de
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Gasser. Se hace neurdlisis con radiofrecuencia, con fenol, con alcohol o
crioablacion a nivel facetario, ganglio de Gaasser, nervio periférico y a diferentes
niveles de la cadena ganglionar simpatica, desde ganglio estrellado hasta ganglio

impar. (2)

Las técnicas intervencionistas en el manejo del dolor ofrecen tratamientos para
adultos mayores con menos efectos secundarios sistémicos que las intervenciones
farmacoldgicas. Las terapias intervencionistas mas comunes incluyen inyecciones
epidurales de esteroides, inyecciones en la faceta lumbar, inyecciones percutaneas
vertebral, inyecciones en la articulacion sacroiliaca e inyecciones intraarticulares en
cadera y la rodilla. En general, estos procedimientos son de bajo riesgo y tienen
pocos efectos secundarios. Estos procedimientos se pueden incluir como parte de
una estrategia multidisciplinaria para el tratamiento del dolor crénico y pueden
ayudar a reducir las intervenciones farmacoldgicas cuyos efectos secundarios son
potencialmente mas sistémicos, asi como la necesidad de cirugias mas grandes
gue conllevan un mayor riesgo y tienen un tiempo de recuperacion mas largo. (6)
Cabe sefialar que muchos de estos procedimientos generalmente se realizan en un
centro de cirugia ambulatoria, lo que puede no ser apropiado para muchos adultos
mayores. El estado de anticoagulacion y las comorbilidades de cada paciente deben
tenerse en cuenta antes de realizar cualquier tratamiento intervencionista, y el
procedimiento debe trasladarse a un entorno hospitalario con un control adecuado

si se determina que el paciente es de alto riesgo. (6)

FISIOTERAPIA Y REHABILITACION: El objetivo terapéutico general del tratamiento
es una consideracion importante cuando se atiende a pacientes de edad avanzada.
El objetivo principal de la rehabilitacion es mejorar el deterioro, (pérdida de
estructura o funcién fisiolégica o anatbmica), que generalmente es logrado a través
de modalidades que abordan la etiologia fisiopatoldégica subyacente. Sin embargo,

cuando es poco probable mejorar el deterioro, la rehabilitacion debe centrarse en
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mejorar la discapacidad del paciente (restriccién en la capacidad para realizar una

actividad como resultado del deterioro). (6)

Los programas de fisioterapia enfocados en el entrenamiento de fuerza son
particularmente efectivos para mejorar la movilidad general, el equilibrio y la funcion
fisica en los adultos mayores. Los regimenes centrados en el fortalecimiento de alta
intensidad (8 repeticiones al 80 % del maximo de una sola repeticion) y el
fortalecimiento de baja intensidad (13 repeticiones al 50 % del maximo de una sola
repeticion) demostraron una mejora similar en la resistencia y la funcién en un
estudio de personas de 60 afios o mas (17). Ademas, modalidades de bajo impacto
como el Tai Chiy los regimenes aerdbicos acuaticos pueden mejorar modestamente
el equilibrio y la funcién musculoesquelética cuando se realizan de manera regular
y constante. La supervision directa con estimulo para aumentar adecuadamente la
intensidad del ejercicio es un factor determinante clave de la adherencia al programa
para las personas mayores, independientemente del tipo de régimen que se
recomiende. Animar a los pacientes mayores a asistir a sesiones en un centro de
ejercicios 0 en un centro comunitario con un instructor calificado y atento puede
disminuir estos resultados no deseados y, al mismo tiempo, tener un efecto positivo
sobre el estado de animo a través del desarrollo de interacciones sociales

positivas.(6)

INTERVENCION PSICOLOGICA: El dolor crénico se explica mejor mediante un
modelo biopsicosocial y su tratamiento debe incluir intervenciones dirigidas a la
depresion comorbida, la ansiedad y las habilidades de afrontamiento deficientes. Se
ha demostrado, por ejemplo, que los pacientes con altos niveles de catastrofismo,
definido como sentimientos de desesperanza e impotencia con respecto a su dolor,
informan mayor intensidad del dolor, disminucion del nivel de funcién y depresion.
(6) Destaca la importancia del manejo psicolégico, que conlleva poco riesgo, pero
un alto potencial de beneficio, como parte de un enfoque multidisciplinario para el

manejo del dolor.
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RESULTADO DE ESTUDIOS ANTERIORES
En un estudio similar publicado en 2007 en poblacién mexicana mayor de 50 afios

se reportd una prevalencia de dolor en el total de 41.5%, siendo levemente menor
en los sujetos de 50-64 afios (39.80%) que en los de 65 aflos 0 mas (44.6%). La
diferencia en la prevalencia segun el género, mayor en el femenino (65.3% vs.
34.7% en los mas jovenes y 59.3% vs. 40.7% en los de 65 afios y mas). Algunas de
las comorbilidades que se asocian con el dolor en este estudio fueron artritis, caidas,
depresion, reporte de tener o haber tenido cancer y el reporte de tener o haber
tenido un EVC, asi como las alteraciones funcionales en actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria. Respecto a la depresion, se encontré6 que los
pacientes que reportaron dolor presentaron una calificacion significativamente mas
alta en la escala de depresion que aquellos que no lo reportaron; también se
encontr6 una asociacion significativa entre el dolor y haber tenido un EVC. Al
analizar el impacto que tiene el reporte de dolor sobre la funcionalidad de los
individuos tanto en las ABVD como AIVD, controlando el efecto del género, la
escolaridad y las comorbilidades, se encontré6 que aquellos que reportaron dolor
tenian mayor probabilidad de presentar ambas disfunciones en ambos grupos de
edad, con mayor probabilidad de que se presente la disfuncionalidad en ABVD en
los sujetos mas jovenes. (9)

En 2017 Kosuke Kawai y colaboradores realizaron un estudio transversal,
descriptivo en poblacién estadounidense, en el cual analizo el efecto adverso del
dolor crénico en la calidad de vida, productividad en el trabajo, ansiedad y
depresién, dentro de sus resultados se observé que casi un tercio de los pacientes
con dolor multsitio (33%) y dolor neuropatico (32%) informaron sintomas depresivos
interferencias significativas del dolor con las actividades diarias y su funcionalidad.
(18).
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. HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL
La presencia de dolor en adultos mayores es mayor a la reportada en la literatura

HIPOTESIS ESPECIFICAS.

Para el objetivo 1.

Ho: El 79% o menos de los pacientes con dolor cronico tiene limitaciones en sus
actividades diarias

Ha: Mas del 79% de los pacientes con dolor cronico tienen limitaciones en sus
actividades diarias.

Para el objetivo 2.

Ho: El 24% o menos de los pacientes con dolor cronico tiene una o mas
enfermedades cronicas.

Ha: Mas del 24% de los pacientes con dolor crénico tiene una o mas enfermedades
cronicas.

Para el objetivo 3.
Ho: El 25% o menos de los pacientes con dolor crénico tiene depresion
Ha: Mas del 25% de los pacientes con dolor crénico tienen depresion.

Para el objetivo 4.
Ho: El 15% o menos de los pacientes con dolor crénico tienen ansiedad.
Ha: Mas del 15% de los pacientes con dolor crénico tienen ansiedad.

Para el objetivo 5.
Ho: El 34% o menos de los pacientes con dolor crénico es de tipo neuropatico.
Ha: Mas del 34% de los pacientes con dolor crénico es de tipo neuropatico

Para el objetivo 6.
Ho: El 20% o menos de los pacientes con dolor crénico es de origen multi-sitio.
Ha: Mas del 34% de los pacientes con dolor crénico es de origen multi-sitio.

Para el objetivo 7.

Ho: El 19% o menos de los pacientes con dolor crénico tienen una evolucion de 8.9
anos.

Ha: Mas del 19% de los pacientes con dolor crénico tienen una evolucién de 8.9
afios.

Para perfil analgésico.
Para el objetivo 8
Ho: El 45% o menos de los pacientes con dolor crénico toman neuromoduladores.
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Ha: Mas del 45% de los pacientes con dolor crénico toman neuromoduladores.

Para el objetivo 9

Ho: El 50% o menos de los pacientes con dolor cronico se someten a intervenciones
analgésicas no quirdrgicas.

Ha: Mas del 50% de los pacientes con dolor cronico se someten a intervenciones
analgésicas no quirargicas.

Para el objetivo 10.

Ho: El 50% o menos de los pacientes con dolor crénico se someten a tratamientos
de fisioterapia.

Ha: Mas del 50% de los pacientes con dolor cronico se someten a tratamientos de
fisioterapia.

Para el objetivo 11

Ho: El 81% o menos de los pacientes con dolor crénico usan tratamiento de la
medicina complementaria.

Ha: Mas del 81% o menos de los pacientes con dolor cronico usan tratamiento de
la medicina complementaria.

V. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar el perfil clinico y del manejo analgésico en adultos mayores que
acuden a la consulta de geriatria con dolor croénico.

OBJETIVO ESPECIFICO

Para determinar el perfil clinico

-Determinar el perfil de funcionalidad en adultos mayores que acuden a la consulta
de geriatria con dolor cronico.

- Determinar el perfil de comorbilidad en adultos mayores que acuden a la consulta
de geriatria con dolor cronico.

- Determinar la prevalencia de depresion en adultos mayores que acuden a la
consulta de geriatria con dolor crénico.

- Determinar la prevalencia de ansiedad en adultos mayores que acuden a la
consulta de geriatria con dolor crénico.
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- Determinar el origen de dolor en adultos mayores que acuden a la consulta de
geriatria con dolor cronico.

- Determinar el sitio anatdmico en adultos mayores que acuden a la consulta de
geriatria con dolor crénico.

- Determinar el tiempo de evolucion del dolor crénico en adultos mayores que
acuden a la consulta de geriatria con dolor cronico.

Para determinar del manejo analgésico
- Determinar el perfil analgesia farmacoldgica en adultos mayores que acuden a la
consulta de geriatria con dolor crénico.

- Determinar el perfil de intervenciones analgésicas no quirdrgicas en adultos
mayores que acuden a la consulta de geriatria con dolor cronico.

- Determinar el perfil fisioterapéutico en adultos mayores que acuden a la consulta
de geriatria con dolor cronico.

- Determinar el perfil de medicina complementaria en adultos mayores que
acuden a la consulta de geriatria con dolor cronico.

V. MATERIAL Y METODOS
DISENO DE ESTUDIO:
Disefio de estudio transversal descriptivo.
CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO: Observacional, descriptivo y retrolectivo.

UNIVERSO DE ESTUDIO: Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro
Social

POBLACION BLANCO: Pacientes mayores de 65 afios que acuden a la Clinica
de Geriatria del Hospital General Regional 1, Querétaro.

UNIDAD DE OBSERVACION: Pacientes
CRITERIOS DE SELECCION
e CRITERIOS DE INCLUSION

-Mayores de 65 afios.
-Que acudan a la consulta externa de geriatria del HGR 1.

41



-Que manifiesten dolor de mas de 3 meses de evolucion.
-Que firmen consentimiento informado para participar en el estudio.

e CRITERIOS DE EXCLUSION
-Pacientes con trastorno neurocognitivo mayor.
-Paciente con dolor oncoldgico

e CRITERIOS DE ELIMINACION
Aquellos pacientes que desistan de participar en el estudio a pesar de haber
firmado el consentimiento informado.

VARIABLES DE ESTUDIO

e Variables del perfil clinico
-Funcionalidad
-Comorbilidad
-Depresion
-Ansiedad
-Tipo de dolor
-Sitio anatémico
-Tiempo de evolucion.

e Variables del perfil analgésico
-Tratamiento farmacoldgico.
-Tratamiento intervencionista.
-Tratamiento fisioterapéutico
-Tratamiento alternativo

e Variables que describen a la poblacion de estudio
-Edad
-Sexo
-Escolaridad
-Ocupacion
-Religion
TAMANO DE MUESTRA

Con base en los datos proporcionados en la jefatura de Servicio de

Prestaciones en relacion al programa GERIATRIMSS, en el 2021 se dieron 2574
consultas; por otra parte, al no encontrar datos en la literatura se tomé como
referencia al 50% para realizar el calculo del tamafio de muestra.

e Supuestos para calculo del tamafio de muestra
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En base a la calculadora Epiinfo se insertaron los datos de referencia para calculo
de tamafio de la muestra con un nivel de confianza del 95% y margen de error del

5%

-Poblacion finita: 2574 adultos mayores.

-Prevalencia 50%
-Nivel de confianza 95%
-Margen de error del 5%

Se requerira un total de 334 pacientes, para comprobar la totalidad de las
hipotesis planteadas.

Population size: 2574
Expected frequency: 50 %
}é::rcoerplable Margin of 5%
Design effect: 1.0

Clusters:

e Teécnica muestral

ive study

F on survey or iy
For simple random sampling, leave design effect.

and dusiers equal to 1.

Confidence  Cluster

Level Size: ‘Sample
B0% 154 154
0% 245 245
95% 34 k)
9% 398 398
9% 528
99.9% 762 762
99.99% 963

No aleatoria por cuota empleando como marco muestral los adultos mayores
de 65 afios que acudan a la consulta externa de geriatria del HGR1 que cumplan
con los criterios de inclusion.

CUADRO DE VARIABLES

VARIABLES DE ESTUDIO

Definicion Definicion Tipo de Escala Fuente de
Variable . variable S informaci
conceptual operativa medicion on
Escala Barthel
Facultad 1. Independiente
presente en una El grado de (100 ptos)
persona para funcionalidad 2. Dependencia
o realizar las deobtendra | antitativa | leve (60-95 ptos) -
Funcionali | actividades de la mediante la o . Valoracion
: oo e y Cualitativa 3. Dependencia )
dad vida diaria sin aplicacion de la Ordinal moderada (40-55 medica
necesidad de escala de
supervision, BARTHELL ptos)
direccién o 4. Dependencia
asistencia. grave (20-35
ptos)
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5. Dependencia
total (<20 ptos)

Cualquier
entidad Las 1. Diabetes
(enferrn_(a,dad o] comorbilidac!es 2. Hipertension
clor&dm:;).n.de | se oolla_tendraln arterial sistémica | Expediente
Comorbilid | 52 uh) aX;c;ic()jna i:t]errlant(ta ﬁ Cualitativa 3. Osteoartrosis clinico e
ad qupeuegeeosurri? 0 girggt?)?/ ° nominal 4. Obesidad in_terr_ogator
durante el curso revision del - Soprgpesp io directo
clinico de un expediente 6. Dislipidemia
paciente con electrénico 7. otras
enfermedad guia
1. Sin sintomas
Sindrome La pr’esencia depresivos (0-4
caracterizado por de sintomas ptos)
e | G sopemosoe
obtendra C
profu_nqia\ y por la mediante la Cuantitativa (5-8 puntos) Aplicacion
o inhibicion de las S e . de escala
Depresion funci aplicacion de y Cualitativa 3. Sintomas
unciones la de Ordinal depresivos GDS 15
psiquicas, a escala d P puntos.
veces con depresion moderados (9-10
trastornos geriatrica ptos)
: (GDS) de 4. Sintomas
neurovegetativos . |
items depresivos graves
(12-15 ptos
Respuesta
anticipatoria de 1. nivel minimo de
un d"’}”? 0 ansiedad (0-7
desgracia s | Lapresen pos)
un sentimiento de %g?c'ﬁg?; se Cuanti.tati_va 2. /?g_sllgdpatgs)e ve Aplicgci()n_
Ansiedad de disforia - y Cualitativa : cuestionari
desagradable meqllantg el Ordinal 3. Ansiedad 0 Beck
sintomas ' cuestionario de moderada (16-25
somaticos de Beck ptos)
tension o 4. Ansiedad grave
conductas (26-63 ptos)
evitativas
El tipo de dolor
Experiencia se interrogara
sensorial y directamente
emocional por sus - .
_ desagradable caracteristicas o 1.- Somat!c_o Exp§Q|ente
Tipo de asociada o clinicas y se Cualitativa 2.- Neuropatico clinico/
dolor parecida a la clasificara de Nominal 3. Visceral valoracién
asociada con estzgugzdd?e? o 4. Mixto medica
dag%gfeurliirarleal seleccionar
' mas de una
opcion
area del cuerpo Se interrogaréa 1 Rodilla Expediente
Sitio definida por de forma Cualitativa 2' Cadera clinico/
anatémico estructuras directa al Nominal 3 ' Articular valoracién
evidentemente | paciente el sitio : medica
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visibles o de dolor con el 4, Columna
palpables enla | cuestionario, se lumbar
superficie podran 5. Columna
corporal seleccionar cervical
mas de una 6. Abdomen
opcion 7. Multisitio
Se considerara
Tiempo que pasa | dolor crénico a Expediente
Tiempo de desde el aquel con Cuantitativa AfiOS clinico/
evolucion diagndstico de | duracién mayor discreta interrogator
una enfermedad. a 3 meses. io directo
Se interrogara
con el
cuestionario si o 1.-Si .
ha recibido o Cualitativa : Expediente
no tratamiento Ordinal 2N clinico
L .- No
farmacologico
Ciencia y para el dolor
Tratamient aplicacion de
o medicamentos | Se especificara 1.- Paracetamol
farmacolé | para tratamiento mediante el 2. Tramadol
gico y prevencion de cuestionario, 3. AINEs
enfermedades gue tipo de 4. 1COX2 Interrogator
farmaco ha Cualitativa 5.. Pregabalina/ ioy
consumido. nominal Gabapentina expediente
Puede 6. Antidepresivos clinico
seleccionar 7. Anticonvulsivos
varias 8. Esteroide
opciones. 9. otros opioides
Se interrogara
con el
cuestionario si o 1 s Expediente
Técnicas ha recibido o Cualitativa 5 N clinico/
minimamente no tratamiento ordinal 0 interrogator
invasivas intervencionista io
capaces de para el dolor
Tratamient aliviar el dolor
o] durante periodos | Se especificard _ _
intervenci | largos de tiempo. | mediante el 1.- Infiltracion
onista cuestionario, articular
que tipo de 2. Blogueo nervio | Expediente
tratamiento Cualitativa 3. Artroscopia clinico/
intervencionista Nominal 4. Procedimiento | interrogator
se ha realizado. neurolitico io
Puede 5. Cirugia/
seleccionar remplazo articular
varias opciones
. Se interrogara
Tratamient .
0 Trgtamlento a conel Expediente
fisioterapi tfr,ayes de medios | cuestionario si | o ajitativa 1.-Si clinico/
ay isicos, ejercicio, ha recibido o Nominal 2_No interrogator
rehabilitaci | Masoterapiay - f - no. io
on electroterapia intervenciones

de terapia fisica
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y rehabilitacion

para el dolor
Se especificara
mediante el
cuestionario,
que tipo de 1.Termoterapia
intervencion de 2.Ultrasonido Expediente
terapia fisica y Cualitativa 3.TENS clinico/
rehabilitacion Nominal 4.Hidroterapia interrogator
ha recibido. 5.0tros io
Puede
seleccionar
varias opciones
Se interrogara
cuesiicg:w::io Si Expediente
Grupo de ha recibido o Cualitativa 1.-Si clinico/
practicas no tratamientos Ordinal 2.-No mterr.ogator
sanitarias que no | alterativos para 10
. forman parte de el dolor
Tratamient L -
o la tradicion de un | Se especificara
. propio pais, o no mediante el 1. Suplementos
alternativo estan integradas cuestionario, .alirr? enticios
en SS ; ni';’:%ma 33&%2& Cualitativa 2. Homeopatia Expediente
prevaleciente alternativo ha nominal 3. Acupuntura clinico

recibido. Puede
seleccionar
varias opciones

4. Quiropractico
5. Otros

VARIABLES QUE DESCRIBEN A LA POBLACION EN ESTUDIO

Variable Definicién Definiciéon Tipo de Escala Fuente de
conceptual operativa variable medicién informacion
. . Se interrogara
Tiempo de vida . 9
N directamente
del individuo L,
su edad y se L Se solicitara
desde el , Cuantitativa N . e
Edad . corroborara . Afios identificacion
nacimiento a la discreta .
con su oficial
fecha del . e,
. identificacion
estudio .
oficial
Caracteristicas | Se obtendra la
fenotipicas que informacion o . .
P . g . Cualitativa 1 Mujer Expediente
Sexo determinan a mediante el L .
. , Binaria 2 Hombre clinico
femenino o namero de
masculino afiliacion
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Anos cursados

Se interrogara
directamente
el numero de

ella.

. en algun ~ Cuantitativa ~ Interrogatorio
Escolaridad o afios de . Anos .
establecimiento . Discreta directo
. escolaridad
educacional.
formal
recibidos
Clase o tipo de | Se interrogara
trabajo mediante el 1. Ama de casa
desarrollado, | cuestionario el 2.Jubilado
., con tipo de Cualitativa 3.Empleado Interrogatorio
Ocupacion e, - . . .
especificacion | ocupacién que nominal 4. Empresario directo
del puesto de desempefia 5.Profesor
trabajo actualmente 6. otro
desempefiado
Conjunto de Se interrogara
creencias o mediante el 1. Catolico
dogmas acerca | cuestionario el 2. Testigo
de la divinidad, | tipo de religion o Jehovéa .
—_ Cualitativa e Interrogatorio
Religion de gue profesa. . 3. Cristiano .
- Nominal . directo
sentimientos 4. Judio
de veneracion 5. Sin religién
y temor hacia 6. otra

PROCEDIMIENTO

Una vez autorizado el protocolo con numero de registro del Comité Local de

Investigacion en Salud, se notificara a los directivos del Hospital General Regional

No 1. En la consulta externa el investigador principal explicara de forma clara a los

pacientes mayores de 65 afios sobre su participacion en el protocolo. Se solicitara

firma de consentimiento informado y se procedera a realizar un interrogatorio directo

al paciente en el cual se aplicaran diversas escalas de valoracién, esto se llevara a

cabo en el consultorio No 8 de la CE de especialidades del HGR 1, QRO. Los datos

se llenaran al momento por el investigador principal en su computadora personal,

con el formato de Office Forms, el cual agrupa los datos en forma automatica en un

archivo de Excel y posteriormente se trasladaran al programa SPSS 25 para su
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analisis. El trabajo operativo del protocolo se llevara a cabo 3 meses después de

haber sido aprobado por el Comité Local de Investigacion HGR 1.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

La descripcion de las variables cuantitativas se realizara dependiendo la distribucion
de los datos. Para variables con distribucion normal se describiran en promedios y
desviacidn estandar. Para las variables con distribucion no normal se describiran en
medianas y rangos intercuartilares. Para el caso de la variable cualitativas se

describiran en nimeros absolutos y porcentajes.

ASPECTOS ETICOS

El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, en sus disposiciones generales, tiene contemplado proveer en la esfera
administrativa que se cumpla la Ley General de Salud en lo referente a la
investigacion en salud en los sectores publico, social y privado. Actuando siempre
bajo las politicas y dentro de los principios de ética que menciona dicho reglamento.
De acuerdo con el articulo 17 del mismo reglamento, este protocolo se clasifica
como una investigacion de riesgo minimo, en donde no se manipulan variables
fisioldgicas o psicoldgicas de sujetos de investigacién y se aplican instrumentos de
evaluacion clinica habituales y cumple con los principios éticos de:

Autonomia: Los individuos aceptaran participar en el estudio, mediante el proceso
de autorizacion del consentimiento informado, el cual, esta descrito en un lenguaje
coloquial. La no aceptacion de participacion en el estudio no condicionara perdida
de los beneficios que tiene por ser derechohabiente del IMSS, como son consultas

médicas, medicamentos, pensiones, etc.
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Beneficencia: No hay un beneficio directo para el paciente o sus familiares, sin
embargo, la informacion obtenida permitira mejorar los procesos de atencion médica

y justificar la adquisicion de medicamentos analgésicos.

No maleficencia. No se pone en riesgo la integridad o la vida de los sujetos de
investigacién. Justicia. Todos los adultos mayores de la consulta externa, tiene la
misma probabilidad de ser incluidos en el estudio. No se discriminara a ningun
adulto mayor por cuestiones de sexo, creencias religiosas, afiliacion politica,

preferencias sexuales, estado socioeconémico, etc.

Se cuidara la privacidad y confidencialidad de la informacién. La informacién
proporcionada sera utilizada de manera estrictamente confidencial y solo con fines
de investigacion, los datos obtenidos serdn propiedad de los investigadores y se
resguardaran durante un periodo de 7afios en la computadora institucional de
investigador responsable, la cual, cuenta con los sistemas de seguridad informatica

institucional.

RECURSOS

¢ RECURSOS HUMANOS
Personal participante en la investigacion: Investigador principal médico residente de
geriatria; el investigador principal cuenta con una maestria en ciencia médicas, 16
articulos publicado y pertenece a sistema nacional de investigadores; el
investigador adjunto en médico internista geriatra certificado por ambos colegios.

¢ RECURSOS MATERIALES
Se contara con el espacio fisico de la consulta externa de geriatria donde se
realizara la valoracion geriatrica integral incluidas escalas de funcionalidad
(Barthel), depresién (GDS) y ansiedad (Beck), con lo cual se llenara de forma digital
plataforma en OfficeForms.
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Computadora para la realizaciéon del cuestionario digital, asi como realizacion del
protocolo y analisis estadistico de los datos SPSS V 21, Microsoft Office 365 (Word,

Forms, Excel).

e RECURSOS FINANCIEROS
El proyecto se llevara a cabo con los recursos propios de los investigadores.

VI. RESULTADOS Y DISCUSION

RESULTADOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y retrolectivo, durante el periodo
comprendido entre 01 de marzo de 2023 al 30 de junio de 2023. Se incluyeron un
total de 334 pacientes quienes cumplieron con los criterios de inclusion
mencionados y cuya informacién se obtuvo mediante valoracibn médica y

expediente clinico.

Tabla 1. Estadisticos descriptivos de la poblacién en general

Caracteristica Minimo Maximo Media Desviacion
estandar
Edad 65 100 77.40 +7.794
Afos de escolaridad 0 18 6.47 +4.939
Tiempo de evolucion del 1 33 7.60 +7.064
dolor en afios
Puntaje Barthel 0 100 84.72 +19.382
Puntaje GDS 0 14 4.98 +3.370
Puntaje Beck 0 49 11.25 +11.224

Fuente: Base de datos protocolo de investigacion “perfil clinico y del manejo analgésico en

adultos mayores con dolor crénico que acuden a la consulta de geriatria.” HGR1, Querétaro.
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De los 334 pacientes que fueron incluidos en el estudio, la media de edad fue de
77.4 (x 7.7 afos), rango minimo de edad de 65 afios y maximo 100 afios.

El 71.3% de los pacientes con dolor cronico fueron mujeres, 28.7% hombres.

En cuanto a escolaridad media fue de 6.47 afios, lo equivalente a educacion
primaria, con una desviacion de 4.939 afos. Una escolaridad minima de 0 afios y
méaxima de 18 afios.

La ocupacion de la poblacion mas prevalente fue ama de casa con un 59.0% de la
poblacién, jubilados o pensionados en un 34.1% del total de la poblacién, asi mismo
solo el 5.1% de los sujetos de investigacion eran empleados actualmente.

En cuanto a las creencias religiosas, el 92.2% de la poblacion reporto ser catdlica,
seguido del 4.8% que no profesaban alguna religion y 2.4% de pacientes se

identificaron como cristianos, solo el 0.4% de la poblacion fue testigo de Jehova.

Tabla 2. Caracteristicas generales de la poblacion estudiada

Frecuencia Porcentaje

Sexo Hombre 96 28.7
Mujer 238 71.3

Ocupacion actual Ama de casa 197 59.0
Jubilado 114 34.1
Empleado 17 5.1
profesor 6 1.8

Religion Catolico 308 92.2
Cristiano 8 2.4
Sin religion 16 4.8
Testigo de Jehova 2 .6

Fuente: Base de datos protocolo de investigacion “perfil clinico y del manejo analgésico en

adultos mayores con dolor crénico que acuden a la consulta de geriatria.” HGR1, Querétaro.
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Comorbilidades
Respecto a las comorbilidades, el 38.3% de los pacientes reportaron padecer
diabéticos, 73.4%, es decir 245 de los pacientes estudiados tuvieron antecedentes
de hipertension, siendo esta la comorbilidad méas prevalente en la poblacion
estudiada, seguida de enfermedad articular degenerativa en un 53.9% de los
participantes. 26.6% de los pacientes reportaron dislipidemia y 66.5% presentaron
otras enfermedades cronicas.
De los participantes en el estudio de investigacion, el 31.4% tuvieron antecedente
de obesidad y el 23.1% de sobrepeso representando mas de la mitad de los
pacientes con dolor croénico.

Tabla 3. Comorbilidades.

Frecuencia
Comorbilidad (n=334) Porcentaje
Diabetes Con Diabetes 128 38.3%
Sin diabetes 206 61.7%
Hipertensién arterial Con hipertension 245 73.4%
Sin hipertension 89 26.6%
Enfermedad articular Con EAD 180 53.9%
degenerativa Sin EAD 154 46.1%
Obesidad Con obesidad 105 314
Sin obesidad 229 68.6
Sobrepeso Con sobrepeso 77 23.1
Sin sobrepeso 257 76.9
Dislipidemia Con dislipidemia 89 26.6
sin dislipidemia 245 73.4
Otras comorbilidades con otras comorbilidades 222 66.5
sin otras comorbilidades 112 33.5

Fuente: Base de datos protocolo de investigacion “perfil clinico y del manejo analgésico en

adultos mayores con dolor crénico que acuden a la consulta de geriatria.” HGR1, Querétaro.
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Funcionalidad

Referente a la funcionalidad, de los 334 pacientes analizados, se obtuvo una media
de 84.7 (xDS 19.3) puntos de la escala de Barthel. Teniendo pacientes con
funcionalidad de O puntos (dependencia total), asi como con puntajes de 100
indicativo de independencia total para actividades béasicas de la vida diaria.

En cuanto a clasificacion por grados de funcionalidad, 24.6% tuvieron
independencia total para las actividades basicas de la vida diaria, 66.5%
dependencia leve, 3.6% dependencia moderada, 3.6 dependencia grave y 1.8%
dependencia total para las actividades basicas de la vida diaria valorado por escala
de Barthel.

Tabla 4. Grado de funcionalidad de acuerdo con la clasificacién Barthel para
actividades bésicas de la vida diaria

Frecuencia
(n=334) Porcentaje
Independiente (100 puntos) 82 24.6%
Dependencia leve (60-95 puntos) 222 66.5%
Dependencia moderada (40-55 puntos) 12 3.6%
Dependencia grave (20-35 puntos) 12 3.6%
Dependencia total (<20 puntos) 6 1.8%
Total 334 100.0%

Fuente: Base de datos protocolo de investigacion “perfil clinico y del manejo analgésico en

adultos mayores con dolor crénico que acuden a la consulta de geriatria.” HGR1, Querétaro.

Animo
Referente a la presencia de depresién, se encontré una media de puntaje 4.9 (£3.3)
puntos en la escala de GDS de 15 puntos. Los puntajes obtenidos estuvieron

comprendidos entre los 0 a 14 puntos.
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En la clasificacion de los sintomas depresivos, 49.7% de los individuos no
presentaron sintomas depresivos, 30.5% presentaron sintomas depresivos leves,
14.1% sintomas depresivos moderados y 5.7% sintomas depresivos graves por

escala GDS de 15 puntos.

Tabla 5. Clasificacion de sintomas depresivos de acuerdo con escala GDS

Frecuencia
(n=334) Porcentaje
Sin sintomas depresivos (0-4 puntos) 166 49.7%
Sintomas depresivos leves (5-8 puntos) 102 30.5%
Sintomas depresivos moderados (9-10 puntos) a7 14.1%
Sintomas depresivos graves (12-15) 19 5.7%
Total 334 100.0%

Fuente: Base de datos protocolo de investigacion “perfil clinico y del manejo analgésico en

adultos mayores con dolor crénico que acuden a la consulta de geriatria.” HGR1, Querétaro.

Al realizar pruebas cruzadas de la cantidad de participantes que reciben
tratamientos antidepresivos se reportd que solo el 9.3% de los pacientes recibe
tratamiento farmacologico, mientras que la prevalencia de depresion en la poblacion
fue de 50.29% (p=0.014).

Tabla 6. Pacientes con depresion en tratamiento antidepresivo.

Tratamiento antidepresivo

Clasificacion de depresion por Si No Total
GDS n % n %
Sin sintomas depresivos 8 4.8% 158 95.2% 166
Sintomas depresivos leves 11 10.8% 91 89.2% 102
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Sintomas depresivos moderados 8 17.0% 39 83.0% 47
Sintomas depresivos graves 4 21.1% 15 78.9% 19
Total 31 9.3% 303 90.7% 334

Chi Cuadrado de Pearson 0.014

Fuente: Base de datos protocolo de investigacion “perfil clinico y del manejo analgésico en

adultos mayores con dolor crénico que acuden a la consulta de geriatria.” HGR1, Querétaro.

Referente a la presencia de ansiedad, valorada mediante la escala de Beck, se
obtuvo un puntaje promedio de 11.2 (xDS 11.2) puntos, existiendo pacientes con un
puntaje minimo de 0 y maximo de 49 puntos de 63 posibles.

Obteniendo 48.5% de los pacientes un nivel minimo de ansiedad, 25.7% ansiedad

leve, 12.9% ansiedad moderada y 12.9% ansiedad grave.

Tabla 7. Grado de ansiedad de acuerdo a la clasificacion de Beck

Clasificacion de ansiedad por escala de Frecuencia
Beck (n=334) Porcentaje
Nivel minimo de ansiedad (0-7 puntos) 162 48.5%
Ansiedad leve (8-15 puntos) 86 25.7%
Ansiedad moderada (16-25 puntos) 43 12.9%
Ansiedad grave (26-63 puntos) 43 12.9%
Total 334 100.0%

Fuente: Base de datos protocolo de investigacion “perfil clinico y del manejo analgésico en

adultos mayores con dolor crénico que acuden a la consulta de geriatria.” HGR1, Querétaro.
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Tipo de dolor

En cuanto al tipo de dolor, el dolor somatico fue el mas prevalente en la poblacion,
en un 94.9% de la poblacién con dolor crénico, equivalente a 317 de los pacientes
valorados. En cuanto a dolor neuropético se encuentra presente en 55.7% de los
pacientes, 186 de los pacientes valorados. 50.6% de los pacientes valorados reporto
presentar dolor mixto. El dolor visceral crénico presenta una baja prevalencia,

presente en el 1.8% de los pacientes valorados.

Tabla 8. Tipo de dolor
Frecuencia

(n=334) Porcentaje

Dolor somético Con dolor somatico 317 94.9%
Sin dolor somético 17 5.1%

Dolor neuropatico Con dolor neuropético 186 55.7%
Sin dolor neuropatico 148 44.3%

Dolor visceral Con dolor visceral 6 1.8%
Sin dolor visceral 328 98.2%

Dolor mixto Con dolor mixto 169 50.6%
Sin dolor mixto 165 49.4%

Fuente: Base de datos protocolo de investigacion “perfil clinico y del manejo analgésico en

adultos mayores con dolor crénico que acuden a la consulta de geriatria.” HGR1, Querétaro.

Sitio anatémico

El sitio anatdmico con mayor prevalencia de dolor en la poblacién estudiada fueron
las rodillas con un 60.5% de los pacientes con dolor crénico, seguido de lumbalgia
con 41.6% de la poblacion, 18.0% con dolor en columna cervical, 14.4% con dolor

en cadera, 24.3% en otras articulaciones como hombro, tobillo, codo, manos. El
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dolor mulitisitio definido como en 3 o0 méas localizaciones se encontrd en 24.3% de

la poblacion.
Tabla 9. Sitio anatomico
Frecuencia
(n=334) Porcentaje
Rodilla Con dolor en rodilla 202 60.5%
Sin dolor en rodilla 132 39.5%
Cadera Con dolor en cadera 48 14.4%
Sin dolor en cadera 286 85.6%
Otras articulaciones Con dolor articular 81 24.3%
(manos, pies, hombro) Sin dolor articular 253 75.7%
Columna cervical Con dolor en columna cervical 60 18.0%
Sin dolor en columna cervical 274 82.0%
Columna lumbar Con dolor en columna lumbar 139 41.6%
Sin dolor en columna lumbar 195 58.4%
Abdominal Con dolor abdominal 7 2.1%
Sin dolor abdominal 327 97.9%
Multisitio Con dolor multisitio 81 24.3%
sin dolor multisitio 253 75.7%

Fuente: Base de datos protocolo de investigacion “perfil clinico y del manejo analgésico en

adultos mayores con dolor crénico que acuden a la consulta de geriatria.” HGR1, Querétaro.

Tiempo de evolucién

El tiempo de evolucion minimo fue de 1 afio y maximo de 33 afios, con una media

de 7.6 (x 7.0) afos.
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Tabla 10. Tiempo de evolucion del dolor en afios

Tiempo

evolucion Porcentaje  Porcentaje

(afios) Frecuencia Porcentaje  valido acumulado

Afos <1 1 3 3 3

1 53 15.9 15.9 16.2
2 30 9.0 9.0 25.1
3 32 9.6 9.6 34.7
4 8 2.4 2.4 37.1
5 62 18.6 18.6 55.7
6 8 2.4 2.4 58.1
7 14 4.2 4.2 62.3
8 22 6.6 6.6 68.9
10 41 12.3 12.3 81.1
12 5 15 15 82.6
13 5 15 15 84.1
14 1 3 3 84.4
15 11 3.3 3.3 87.7
16 2 .6 .6 88.3
17 1 3 3 88.6
18 2 .6 .6 89.2
19 1 3 3 89.5
20 16 4.8 4.8 94.3
23 4 1.2 1.2 95.5
25 2 .6 .6 96.1
26 1 3 3 96.4
27 1 3 3 96.7
30 10 3.0 3.0 99.7
33 1 3 3 100.0
Total 334 100.0 100.0

Fuente: Base de datos protocolo de investigacion “perfil clinico y del manejo analgésico en

adultos mayores con dolor crénico que acuden a la consulta de geriatria.” HGR1, Querétaro.
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Tratamiento

99.1% de la poblacién con dolor crénico ha recibido tratamiento farmacolégico para
el manejo del dolor. El farmaco mas utilizado fue paracetamol con un 74.9% de los
participantes, seguido de inhibidores COX2 con un 43.4%, AINES en un 36.5% y
tramadol 26.0%. En cuanto a tratamiento neuromodulador, los gabapentinodies
fueron los mas utilizados, en un 43.4% de la poblacion estudiada, seguido de
antidepresivos en un 9.3% y anticonvulsivos en un 2.7%

En otras prescripciones se puede observar el uso de esteroides en el 3.0% de la
poblacion y otros opioides como buprenorfina en el 2.1%

Tabla 11. Tipo de tratamiento recibido
Frecuencia

(n=334) Porcentaje

Tratamiento farmacoldgico Si 331 99.1%
No 3 0.9%

Tratamiento intervencionista Si 103 30.8%
No 231 69.2%

Tratamiento fisioterapia y Si 99 29.6%
rehabilitacion No 235 70.4%
Tratamiento alternativo Si 99 29.6%
No 235 70.4%

Fuente: Base de datos protocolo de investigacion “perfil clinico y del manejo analgésico en

adultos mayores con dolor crénico que acuden a la consulta de geriatria.” HGR1, Querétaro.

Al realizar andlisis cruzado de la cantidad de pacientes con dolor cronico somatico
(n=317), se encontré que 78.54% recibio paracetamol (p=0.000), Tramadol 27.44%
(p=0.012), AINEs 38.17% (p=0.007), ICOX2 45.42% (p=0.001), tratamiento con
esteroides sistémicos 3.15% (p=0.457) y opioides tipo no tramadol 2.2% (p= 0.536).
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Tabla 12. Tratamiento recibido por los pacientes con dolor somético

Frecuencia Chi cuadrado de
(n=317) Porcentaje Pearson

Paracetamol Si 249 78.54% 0.000
No 68 21.46%

Tramadol Si 87 27.44% 0.012
No 230 72.56%

AINES Si 121 38.17% 0.007
No 196 61.83%

ICOX2 Si 144 45.42% 0.001
No 173 54.58%

Esteroides Si 10 3.15% 0.457
No 307 96.85%

Opioides Si 7 2.20% 0.536
No 310 97.8%

Fuente: Base de datos protocolo de investigacion “perfil clinico y del manejo analgésico en

adultos mayores con dolor crénico que acuden a la consulta de geriatria.” HGR1, Querétaro.
Para el tratamiento de los pacientes con dolor neuropético (n=186), se reporté un
uso de gabapentinoides en el 72.04% (p=0.000), antidepresivos 15.59% (p=0.000)

y anticonvulsivos 3.76% (p=0.176).

Tabla 13. Tratamiento recibido por los pacientes con dolor neuropatico

Frecuencia Chi cuadrado de
(n=186) Porcentaje Pearson
Gabapentina/ Si 134 72.04% 0.000
Pregabalina No 52 27.96%
Antidepresivos Si 29 15.59% 0.000
No 157 84.41%
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Anticonvulsivos Si 7 3.76% 0.176
No 179 96.24%

Fuente: Base de datos protocolo de investigacion “perfil clinico y del manejo analgésico en

adultos mayores con dolor crénico que acuden a la consulta de geriatria.” HGR1, Querétaro.

En los pacientes con dolor crénico mixto (n=169), los tratamientos recibidos se
reportd6 consumo de paracetamol en el 78.10% (p=0.165), tramadol 31.95%
(p=0.013), AINEs 35.24% (p=0.126), gabapentinoides tipo pregabalina o
gabapentina en el 71% (p=0.000), antidepresivos 13.01% (p=0.017),
anticonvulsivos 2.36% (p=0.708), esteroides 1.18% (p=0.049) y tratamiento con
otros opioides 2.36% (p=0.726)

Tabla 14. Tratamientos recibidos por pacientes con dolor crénico mixto

Frecuencia Chi cuadrado de
(n=169) Porcentaje Pearson

Paracetamol Si 132 78.10% 0.165
No 37 21.90%

Tramadol Si 54 31.95% 0.013
No 115 68.05%

AINES Si 55 32.54% 0.126
No 114 67.46%

ICOX2 Si 79 46.74% 0.214
No 90 53.26%

Gabapentina/ Si 120 71.00% 0.000

pregabalina

No 49 29.00%

Antidepresivos Si 22 13.01% 0.017
No 147 86.99%
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Anticonvulsivos Si

No

Esteroides Si
No

Opioides Si
No

4

165

167
4

165

2.36%
97.64%
1.18%
98.82%
2.36%

97.64%

0.708

0.049

0.726

Fuente: Base de datos protocolo de investigacion “perfil clinico y del manejo analgésico en

adultos mayores con dolor crénico que acuden a la consulta de geriatria.” HGR1, Querétaro.

El 30.8% de la poblacion estudiada con dolor cronico recibié tratamiento

intervencionista. El 20.7% de la poblacion total recibié infiltracion articular, 14.1%

fue sometido a cirugias para manejo del dolor como remplazo articular o

descompresién, procedimientos algolégicos como bloqueo de nervio y procesos

neuroliticos tuvieron una baja prevalencia del 2.1% y 0.3% respectivamente. Dentro

de otros procedimientos se encontrd artroscopia por gonalgia en un 2.1% de la

poblacion.

Tabla 15. Tratamiento intervencionista recibido

Frecuencia

(n=334) Porcentaje
Infiltracion articular Si 69 20.7%
No 265 79.3%
Blogueo de nervio Si 7 2.1%
No 327 97.9%
Artroscopia Si 7 2.1%
No 327 97.9%
Procedimiento neurolitico Si 1 0.3%
No 333 99.7%
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Tratamiento quirargico Si a7 14.1%
(remplazo articular o descompresion No 287 85.9%

radicular)

Fuente: Base de datos protocolo de investigacion “perfil clinico y del manejo analgésico en

adultos mayores con dolor créonico que acuden a la consulta de geriatria.” HGR1, Querétaro.

Solo el 29.6% de la poblacién estudiada ha recibido rehabilitacion y terapia fisica de
manera formal, 29.0% de la poblacibn ha recibido termoterapia, 10.2%
electroestimulacién, 9.3% terapia mediante ultrasonido, 2.4% ha recibido
hidroterapia.

Tabla 16. Tratamientos de terapia fisica y rehabilitacién recibidos
Frecuencia

(n=334) Porcentaje

Termoterapia Si 97 29.0%
No 237 71.0%

Ultrasonido Si 31 9.3%

No 303 90.7%

Electroestimulacion Si 34 10.2%
No 300 89.8%

Hidroterapia Si 8 2.4%

No 326 97.6%

Otros tratamientos Si 2 0.6%
No 332 99.4%

Fuente: Base de datos protocolo de investigacion “perfil clinico y del manejo analgésico en

adultos mayores con dolor crénico que acuden a la consulta de geriatria.” HGR1, Querétaro.

Dentro de la medicina alternativa, el 29.6% de la poblacion ha referido haber
acudido a ella, de los cuales los mas comunes fueron los suplementos alimenticios

con un 24.9% de la poblacion total, solo el 1.8% acudié a homeopatia y acupuntura
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respectivamente, 1.2% quiropractico, 5.1% del total de la poblacién refirié algan otro
tipo de medicina alternativa entre las que destacaron tratamientos tépicos, abejas o

medicina con piedras.

Tabla 17. Terapia alternativa recibida

Frecuencia  Porcentaje

Suplementos alimenticios Si 83 24.9
No 251 75.1
Homeopatia Si 6 1.8
No 328 98.2
Acupuntura Si 6 1.8
No 328 98.2
Quiropractico Si 4 1.2
No 330 98.8
Otros tratamientos alternativos Si 17 5.1
No 317 94.9

Fuente: Base de datos protocolo de investigacion “perfil clinico y del manejo analgésico en

adultos mayores con dolor crénico que acuden a la consulta de geriatria.” HGR1, Querétaro.

DISCUSION

El presente estudios se desarrolla ante la necesidad de contar con datos actuales
y de nuestra poblacion en la consulta externa.

De acuerdo a la literatura se encontré una prevalencia mayor de dolor en el género
femenino del 59.3% en mayores de 65 afios, lo cual concuerda con el perfil
observado siendo mayor en mujeres con un porcentaje de 71.3% vs 28.7%
hombres. (7,9)
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En la literatura se reporta la obesidad con una prevalencia de 30.8% en los adultos
con dolor lo cual es similar a los resultados de nuestro estudio con un 31.4%.

En cuanto a la valoracion funcional, la poblacion reporto un puntaje Barthel para
actividades béasicas de la vida diaria de 84.72 puntos, siendo la dependencia leve lo
mas prevalente, de acuerdo con la literatura en la cual se menciona una afeccion
en su funcionalidad alrededor del 79% de los pacientes, en la poblacion analizada

se encontro una dependencia para actividades basicas en el 71.9%.

Dentro de las comorbilidades analizadas, la hipertension fue la mas prevalente con
un 73.4% concordando con los datos reportados en estudios anteriores en los
cuales se reporta una prevalencia del 50.4%, con un incremento en la prevalencia
de diabetes en nuestra poblacion estudiada respecto a la literatura de un 38.3% vs
19.2% reportado

En las caracteristicas del dolor, en la literatura, de acuerdo a Kosuke et al, la
duracién del dolor en afios reporta una media de 9.0 afios (4.0-20.0 afios), siendo
menor la media en nuestros resultados 7.6 afios (x 7.0), sin embargo, el maximo de
afos de evolucién es mayor en nuestra poblacion, esto es importante y podemos
notar la diferencia en el tipo de tratamientos de nuestra poblacién comparado con
otros paises como estados unidos en los cuales se tiene una actitud mas invasiva

al respecto.

En cuanto al tipo de dolor, la prevalencia segun estudios epidemioldgicos de dolor
neuropatico en adultos mayores de 65 afios oscila entre el 10-52% (5) en nuestros
resultados se observo una prevalencia de 55.7% ligeramente mas elevado que en
lo reportado, un factor de riesgo importante que puede fungir en estas diferencias
es la mayor prevalencia de diabetes en nuestra poblacion con sus complicaciones

como neuropatia diabética.

65



En cuanto a sitios de dolor en la literatura, Domenichiello et al. Reportan una
prevalencia de dolor cronico en cervicales 20%, lumbar 5-45%, cadera 20%, rodilla
18%, dolor articular no especificado 40%. En los resultados de nuestra valoracion
se encontraros valores dentro de los esperados (cadera 14.4%, cervical 18%, dolor
articular 24.3%, lumbar 41.6%), excepto por una mayor prevalencia a la esperada
en el dolor de rodillas, siendo del 60.5% probablemente debido a la prevalencia de
sobrepeso y obesidad, asi como las diferencias de la poblacion mexicana en

comparacion a estadounidenses que fueron valorados en dichos estudios.

En un estudio similar realizado en Estados Unidos por Kosuke et al, se describe una
prevalencia de trastorno depresivo leve en un 14.6% y trastorno depresivo mayor
en el 10.3% de la poblacién con dolor sin embargo en estos estudios los sujetos
evaluados incluian pacientes desde los 50 afios, en contraste con nuestra poblacién
de adultos a partir de los 65 afios donde observamos un aumento significativo de
trastorno depresivo mayor en un 19.8% y leve en el 30.5%. Asi como una
prevalencia en la literatura de ansiedad valorada igualmente por escala de Beck en
un 14.4% comparado con 51.5% de nuestra poblacién, estas diferencias
significativas podrian ser por la mayor prevalencia de trastorno de e ansiedad y
depresion en adultos mayores, asi como las condiciones de vida en nuestro pais.
Los pacientes sin tratamiento fueron canalizados a los servicios de psicologia,

psiquiatria o iniciaron tratamiento en nuestro servicio segun correspondia.

De acuerdo con Domenichiello et al, el 16% de los adultos mayores consume
analgésicos prescritos y el 70% de los adultos los consume sin prescripcion. Esto
concuerda con que el 99.1% de los pacientes que han experimentado dolor crénico
han recibido tratamiento farmacolégico en su vida. En la poblacion estudiada el
farmaco mas utilizado fue paracetamol, seguido de los inhibidores de la COX2, esta
mayor prevalencia de uso de ICOX2 se puede ver hay que se realizé en un segundo
nivel de atencion donde la mayoria de los pacientes se opta por inicio de farmacos

de este tipo por los efectos secundarios de los AINEs. Para el dolor neuropético, el
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farmaco mas utilizado fue gabapentina/ pregabalina en el 72% de los pacientes con
una baja prescripcion de farmacos neuromoduladores como antidepresivos y
anticonvulsivos principalmente por el potencial de prescripciones inadecuadas de
estos farmacos como antidepresivos triciclicos que pudieran aumentar riesgo

cardiovascular y caidas de acuerdo con los criterios de Beers y Start-Stop.

El uso de tratamientos de tratamientos intervencionistas y terapia fisica fueron de
alrededor del 30% a pesar de las evidencias y guias actuales para el manejo de
osteoartrosis y dolor cronico en las cuales toman un papel importante, esto debido
al poco acceso a estos recursos y manejos especializados en un segundo o tercer

nivel de atencion.

Referente a las prescripciones no farmacol6gicas de acuerdo con la literatura se
encuentra alrededor del 80.9% en estados unidos con dolor cronico acudidé a
medicina alternativa como quiropractico (45.9%), suplementos alimenticios (39.1%),
masoterapia (29.6%) comparado con nuestros resultados donde solo el 29.1%
refirié acudir a la medicina alternativa, siendo los suplementos alimenticios los de
mayor prevalencia. Esta diferencia significative puede ser debido a que, a pesar de
interrogarse de forma dirigida, los pacientes no recuerden o por pena no lo

comenten.

VIl.  CONCLUSIONES

El dolor crénico tiene una prevalencia importante en los adultos mayores, el
cual la mayoria de las veces se toma como algo esperado o normal para la edad.
El dolor crénico conlleva un declive de la funcionalidad del paciente, aumento de
farmacos contribuyendo a la polifarmacia, asi como afeccion a nivel fisico,

psicologico y social del paciente, afectando su calidad de vida.
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Es importante una correcta identificacion del tipo de dolor, asi como el
conocimiento de su fisiopatologia para poder adecuar el tratamiento necesario, el
uso de analgésicos para dolor somético de acuerdo a las guias nacionales e
internacionales correspondientes, asi como neuromodulador para el dolor

neuropatico.

Se encontré una alta prevalencia de depresion y ansiedad en los adultos
mayores al realizar una busqueda intencionada de los mismos, con una baja tasa
de tratamiento, por lo tanto, debemos mejorar las detecciones oportunas de dichas
comorbilidades para poder mejorar la calidad de vida y funcionalidad de nuestros

pacientes.

Se identifica una importante carencia de envios a los servicios de
rehabilitacion y terapia fisica la cual podria favorecer al manejo del dolor asi como
el uso de tratamiento intervencionista; esto nos ayuda a identificar y destinar nuevos
recursos a estos sectores para que podamos disminuir el tiempo de evolucién del
dolor asi como los gastos derivados del uso crénico de farmacos, atenciones

hospitalarias por crisis de dolor, incapacidad fisica y colapso del cuidador.
El dolor amerita un manejo multidisciplinario, una identificacion temprana de

comorbilidades, factores de riesgo e intervenciones a nivel bioldgico, psicoldgico y

social.
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IX. ANEXOS
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Cuestionario disponible en Office Forms mediante enlace o codigo QR:
https://forms.office.com/r/GVLI3PcMnJ



https://forms.office.com/r/GVLf3PcMnJ

PERFIL CLINICO Y DEL MANEJO ANALGESICO EN

ADULTOS MAYORES CON DOLOR CRONICO

* Obligatorio

1. Nombre =

Escriba su respuesta

2. N55: *

Escriba su respuesta

Fecha de nacimiento *

e

Especifique la fecha (d/M/yyyy)

4. Edad (arios cumplidos) *

Selecciona la respuesta R

Afios de escolaridad =

bt

Selecciona la respuesta o

m

Comorbilidades *

|| Diabetes

Hipertension arterial sistemica

| Obesidad
Dislipidemia
Epilepsia

| Artritis reumatoide
Hipatiroidismao
Enfermedad renal cronica
Osteoartrosis

] Osteoporosis
Cira
Fibrilacion auricular

EPOC
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L) e
(7] sindrome de intestino irritable
(] cardiopatia isquemica

(7] scorepeso

(] Hipertrofia prostatica

(] Enfermedad por refisjo

[ cancer (antecedente o vigilancia)

7. Ocupacién actual *

Selecciona la respuesta v
8. Religion ~
Selecciona la respuesta v

9. Funcionalidad: Puntaje Escala Barthel para ABVD

Selecciona la respuesta v

10. Funcionalidad: Puntaje Escala Barthel para ABVD *

Selecciona la respuesta v

11. Depresion: Escala GDS 15 puntos

Selecciona la respuesta v
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12, Depresion: Escala GDS 15 puntos.

Selecciona la respuasta '

13. Ansiedad: puntaje escala de valoracion Beck

Selecciona la respuasta '

14, Ansiedad: puntaje escala de valoracion Beck *

Selecciona la respuasta '

15. Tipo de dolor

[] semstica
D Neuropatica

[ ] visceral

16. Especifique sitio anatomico =
[ Rodillas

[] Hombro

—

[ columna cervial
[] cotumna lumbar
[ Manes

[ ] Pies

[ ] cadera

17. Sitio anatémico
[ Articular
[ Lumbar
[] Abdominal
[ ] Neuropética

[ Multisitio

18. Tiempo de evolucion del delor en afios

Selecciona la respuesta A

73



19.

20.

21.

23.

Ha recibido tratamieto farmacolégico *

O No

oz

Cual o cuales tratamientos farmacolégicos ha recibido *

[ Paracetamol
(] Didotenaco
(] Naproseno
[] sulindaco
() Piroxicam
[[] touprofeno
[ celecoxib
] Tramadol
[ Buprenorfina

] Morfina

[ Pregabalina/ Gabapentina
[] Anticonvuisivos

[] Indometacina

[7] Esteroices

[7] otros

Especifique dosis *

Escriba su respuesta

Ha recibido tratamiento intervencionista: *
OF

O No

Cual o cuales tratamientos intervencionistas ha recibido *
[] infitracién articular

[] Bioqueo nenvio

["] Bomba de infusién opicide

[ Procedimiento neuroiitico
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[T cirugia rempiazo articular

(7] otro

24, Ha recibido de manera formal, fisioterapia y rehabilitacion *
@s
O No
25. Cual o cuales tratamientos de fisioterapia y rehabilitacion ha recibido *
[[] Temoterapia
(] uttrasonido
] Tens
[ Hicroterapia

7] otros

26. Ha utilizado tratamientos alternativos para manejo del dolor *
OF
O No

27. Cual o cuales tratamientos alternativos ha utilizado para manejo del dolor *
[] supiementos alimenticios

[[] Homeopatia
() Acupuntura
(] Quiropractico
] otros
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

F“ INETITUTO MEXICAND DEL SEGLURD SOCIAL
. UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@) ¥ POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
Im Carta de consentimients informado para participacién en
onaran o ——— protocolos de investigacion (adulbos)
Hambre del eshedia: Perfil clirica y del manejo analgésicn en adullas mayores con dolor crénico que
acuden & la consulta de gerabria en o HGRA1, Quenétam.
Patrocinador exiermo (si aplicak Na aplica
Lugar y fecha Chuerétan, Gro.

Hidmero de registro institucionak

Justificacidn y abjelive del eshudic: Este estudio de investigacddn t
die los: pacienies gue acuden con
a la consulla extema de geatn

Procedimisntas: i 3 pacienies de B5 afios de 20 preguntas, can
ada de 20 minulos, en el consulioria nimens 8,

alqln Tamiliar

Posibles riesgos y mokeslias:

ded no desea participar en o estudio, usted no se verd afectada en sus
chos gue tiene como afiliada al IMES [consultas, medicamenios., pensitn,

cuidard la privacidad y confidencialidad de la informacion. La informacian
proporcionada serd ullizada de manera esticlaments confidencial y solo can
fines de investigacion, los dalos oblenidos serdn propiedad de los
investigadores y se resguardardn duranie un pariodo de Tafos en la
compuladora inslilucGonal de investigador resparsable, la cual, cuenta con los
sislemas de seguridad informatica institucional.

Declaracidn de con jento:

Después de haber |eido y habiéndoseme explicado lodas mis dudas acerca de esle estudio:
|:| Mo aceplo parfcpar en o eshudio.
D Si aceplo parficipar en & estudio.
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En caso de dudas o aclaraclones relaclonadas con el estudio podrd dirigirse a:

Investigadora o Investigador Dra. Jessica Susana Franco Rivas. Residente de fercer afo de genatria.
Responsabla: Adscripokin: Hospital Genersl Regional #1 Guerétaro. Av. 5 de Febrero
asquina Faragora 102 Codonis Centro. Teléfono 44918331449

Colaboradores: Dr. José Juan Garcla Gonzdlez. Coordinador Auxiliar Médico de Investigacidn
en Salud Delegacion Guerétaro. Matricula 11494848, Hospital General
Mo 1 Delegacidn Ouerétaro. Av. 5 da Febraro eaquina Av. Zaragozs
&' Col. Centro. C.P. TE000. Teséfono 4422162836, E-mail:

|osejusngarciagonzalezigmail.com

D, Juan Carlos Marguez Solano. Coordinador ge
Hoapital General Regional No. 1 Guerétaro. Ma

General Regional No. 1 Dal
Zarsgoza s/ Col. Centro. CP.

miangTmxigmail .com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus devechos como partici panbe dirigi
ded Hospital General Regional Mo 1, Ubicada en avenida 5 de febeeso 102, i

Mombre y firma del participanta obtiene el consentimients
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