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INTRODUCCION.

El dolor es una desagradable experiencia sensorial y
emocional, asociada con dafio tisular actual o potencial o descrita
en términos de cierto dafio. (1)

El dolor es considerado un aspecto especial de la vida humana,
localizado en la interseccién de cuerpos, mente y cultura, Como la
enfermedad, estd abierto a una gran variedad de significados e
interpretaciones, positivos o negativos, cientificos o espirituales,
fisicos 0 emocionales. (2)

El dolor crénico se ha definido como aquel que tiene una
duracién mayor a las 8 semanas, y ultimamente se ha vuelto un
gran problema de salud en diferentes pafses. { 3 ) A pesar de no
contar con estudios epidemiolégicos precisos, los datos de
diversas fuentes sugieren que entre un 25 y un 30% de la
poblacion de los paises industrializados tienen dolor crénico. (4 )

Posterior a la segunda guerra mundial se vio la necesidad de
tratar el dolor de tipo crénico de una manera multidisciplinaria,
por lo cual, se formd un grupo de especialistas e iniciaron el
tratamiento de veteranos de guerra en el Hospital General de
Tacoma, Washington, U.S.A. (5)

En el afio de 1960, el Dr. Bonica inicid una clinica del dolor
con un enfoque interdisciplinaric en la Universidad de
Washington, U.S.A., conformada por los siguientes especialistas:
anestesiologo, psiquiatra, ortopedista, rehabilitador, psicolégo-
clinico, cirujano general y cirujano maxilo-facial..

Entre los afios sesenta y setentas se incrementaron el numero
de médicos que coincidian, apoyaban y pusieron en préctica la
idea del Dr. Bonica. Para 1974, habian fundado la Asociacidn



Internacional para el Estudio del Dolor y en 1975 publicaron por
primera vez e} Journal of Pain.

Por ser la mayoria de las clinicas dirigidas por anestesidlogos,
la Sociedad Americana de anestesiélogos (A.S.A.), a través de su
comité de Terapia del Dolor, publicé en 1977, el primer directorio
de clinicas del dolor, en el cual se encontraban 336 clinicas
alrededor del mundo, de las cuales 60% estaban en Estados
Unidos de Norteamérica, 20% en Europa, 7% en Asia, 7% en
Canadd, 6% en Australia y Nueva Zelanda. (5 )

Con el advenimiento de las clinicas del dolor, el significado
del mismo quedé subordinado a la medicina cientifica, perdiendo
su cardcter espiritual, moral, metafisico, artistico y literario. (2 )

La creacién y proliferacién de dicha clinicas ha permitido

estudiar los diferentes tipos de dolor crénico, la creacidn de
diversas escalas que permiten hacerlo un poco mis objetivo y el
conocer todos los factores que se encuenfran a su
alrededor.(6,7,8,9,10,11)
Se ha demostrado una fuerte relacién entre dolor crénico y
depresién, y la literatura reporta que el sexo femenino, el bajo
ingreso econdmico, el bajo nivel cultural y el estado civil soltero
de una persona son condiciones relacionadas directamente con el
estado depresivo de la persona. Sin embargo, también debe
considerarse que dentro de los factores que pueden llevar a un
estado depresivo estd el hecho de que el dolor, sobre todo el
crénico, condiciona al paciente a limitarse en la realizacion de sus
actividades diarias, laborales y familiares.  3,12,13)

Para referir pacientes a las clinicas del dolor deben
considerarse tres puntos bésicos: 1) La discapacidad funcional, 2)
el riesgo de una recuperacion tardia, 3) depresion significativa.

(14)



Los pacientes que ingresan a las clinicas, tienen dolor de mas
de seis meses de evolucion y han sido multitratados.
Los principales diagnésticos de ingreso son: Migafias, dolor bajo
de espalda, fibromialgias, sindromes miofasciales, enfermedades
degenerativas, dolor de tipo nervioso. Por ello, a su ingreso
deberan ser bien valorados, establecer metas para cada caso y
recibir tratamiento multidisciplinario que puede incluir:
Desintoxicacion, medicacién, mejoria de las condiciones fisicas,
orientacién vocacional, orientacién psicosocial, y en caso
necesario el internamiento del paciente para su atencién hasta que
pueda ser manejado como externo. ( 1,14,15,16 )

El tratamiento en las clinicas del dolor es diferente en las
diversas partes del mundo. En Estados Unidos, los centros de
atencion se clasifican de la siguiente manera:

1) Centros mayores (multidisciplinarios del dolor) los cuales se
dedican a todo tipo de problemas dolorosos y ofrecen un
amplio rango de modalidades de tratamiento.

2) Centros orientados a un sindrome: en ellos se atiende un tipo
de dolor en particular(ej. Migrafias, dolor bajo de espalda, etc.)

3) Centros orientados a una modalidad de tratamiento; en los
cuales se ofrece un solo tipo de tratamiento (ej.: acupuntura,
blogueos nerviosos, etc.) (2,5)

En contraste, en Europa, el tratamiento del dolor se basa en un

estudio del doctor Brancken, quien identificé cinco grandes

grupos para los aspectos practicos y tedricos del dolor:

1) Dolor somato-técnico: en éste grupo el dolor es organico y el
tratamiento casi siempre es quirirgico.

2) Dolor por dualidad corporal orientada; el origen es fisico-
organico-social por los que los medios fisicos son ideales.

3) Dolor por comportamiento, el tratamiento es psicologico ya
que sc basa en la actitud del paciente ante su dolor.

4) Dolor fenomenoldgico; tiene que ver con las condiciones
socioecondémicas del paciente y la actitud del mismo ante ella



5) por lo que su tratamiento se basa en apoyo psicolégico y por
las trabajadoras sociales-

6) Dolor consciente, su base puede ser orgdnica y psicoldgica, el
paciente ha aprendido a vivir con su dolor, el tratamiento
puede ser cualquiera (excepto el quirirgico) y siempre con
apoyo psicologico. (2)

La Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA), rige las
clinicas de dolor en Estados Unidos y sugirio que el término “
Clinicas” sea utilizado en lugares de atencidn a pacientes externos
y el término “Centros” para sitios donde se atiende a pacientes
internos y se educa a pacientes externos. ( 2,17,18 )

Todos los centros multidisciplinarios del dolor deben contar
con un servicio clinico en el cual se atenderé a pacientes internos
y externos con personal médicos y paramédico que incluye:
anestesiologos, rehabilitadores, internistas, neurocirujanos,
psicélogos, terapistas fisicos, ocupacionales, trabajadores
sociales, orientadores vocacionales, enfermeras especializadas y
médicos en formacién. Ademas contaran con un departamento de
investigacion en dolor en el que existirdn investigadores
especializados y los cuales tendran intercomunicacion con otros
centros. ( 1,5,14,15)

De las clinicas del dolor existentes en ¢l mundo,
aproximadamente 49% estan dirigidas por anestesiélogos. 13%
por rehabilitadores, 12% por neurocirujanos, 3% por cirujanos
maxilo-faciales, 4% por psiquiatras, 3% por psicologos, 3'% por
ortopedistas y 13% restante por otros especialistas. ( 5 )

En los ultimos tiempos, y aunque han proliferado nuevas
clinicas, aun resultan insuficientes, ya que segin Davies (19)
algunos pacientes tienen que realizar una espera hasta de tres
meses o mdas para ingresar a una de ellas. Es necesaria la
formacién y creacion de nuevos centros de atencién para el
manejo de éste tipo de pacientes y su problemética. ( 14,19,20)



i

Actualmente, se carece en el Instituto Nacional de Ortopedia
(I.N.O.) de un centro de atenci6n para pacientes con dolor crénico
de tipo musculoesquelético; en el cual se considere al paciente de
una manera integral tomando en cuenta sus necesidades
psicolégicas, afectivas y sociales permitiendo su recuperacion y
rehabilitacidn.

Con base en lo anterior se decidié analizar 1a incidencia del
dolor crénico en la consulta hospitalaria de rehabilitacion del
Instituto Nacional de Ortopedia, Ello, con el propdsito de valorar
el namero de pacientes que ingresan al servicio de rehabilitacion
por dolor crénico; conocer las caracteristicas de la poblacidn;
identificar el tipo de tratamiento recibido dentro y fuera del INO y
describir la evolucién del dolor en pacientes. La hipdtesis de
trabajo consistié en suponer que la incidencia de casos era lo
suficientemente grande y trascendente como para justificar y
fundamentar el proyecto de crear en el INO una clinica del dolor
enfocada al manejo integral de pacientes con dolor crénico del
sistema musculoesquelético.



MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron los expedientes de pacientes que acudieran a la
consulta de primera vez del servicio de rehabilitacidon por dolor
crénico (mayor a 8 semanas de evolucién), en el periodo
comprendido entre el 1° de septiembre de 1996 al 31 de agosto de
1997. Para los propédsitos del andlisis, fueron seleccionados
inicamente los expedientes que cumplieran los siguientes
criterios de inclusién: refiere a pacientes de ambos sexos, pero
mayores de 15 afios de edad; que el motivo de su consulta fuera
por dolor crénico mayor a 8 semanas de evolucidon y que
acudieran a consulta de primera vez en el periodo estipulado para
el estudio. No se incluyeron los expedientes cuyos pacientes
acudieron por dolor agudo, menor a 8 semanas de evolucién y
aquellos en los que el dolor fue consecuencia de una fractura
tratada quiriirgica o conservadoramente. Con el fin de tener un
panorama lo mas exacto posible se tomaron en cuenta sélo los
expedientes que contuvieran los siguientes datos: niimero de
expediente, edad, sexo, estado civil, escolaridad, ocupacion, nivel
socioecondmico, sitio del dolor, causa desencadenante, evolucion,
frecuencia intensidad ,duracién, tipo de dolor, irradiacién,
fendmenos acompaifiantes y disminuyentes, tratamientos previos,
tratamientos recibidos en el INO, persistencia o no del dolor y
existencia de patologias agregadas.

Los datos fueron recolectados y procesados manualmente,
utilizando sébanas de concentracion. El procesamiento estadistico
fue del tipo descriptivo, incluyendo calculo de frecuencias,
promedios, porcentajes, razones y proporciones.



RESULTADOS:

Se revisaron un fotal de 1, 469 expedientes de pacientes que
acudieron a consulta de primera vez al servicio de rehabilitacidn,
con dolor de tipo crénico (mayor a 8 semanas de evolucion) del
periodo comprendido del mes de septiembre de 1996 a Agosto de
1997. Estiméndose un total de 4,200 consultas de primera vez en
rehabilitacidn se infiere que la incidencia del dolor crénico (casos
nuevos) es del orden del 34% anual.

En términos absolutos y refiriéndose el calculo sélo a las
consultas de primera vez del servicio de rehabilitacion,
mensualmente ingresan al IN.O. un promedio de 122 + 25.9
pacientes por dolor cronico.

Del total de expedientes revisados se obtuvo una muestra de
558 (38%) que cumplieran con todos los criterios de inclusion .
Al interior de esta muestra, los principales diagnésticos
encontrados se presentan en el cuadro 1.

La edad promedio de los pacientes fue de 54.1 afios.
Aproximadamente el 74% fueron mayores de 44 afios, tal como
se puede observar en el cuadro 2.

El 73.3% de los pacientes corresponden al sexo femenino;
siendo la razén de 3.7: 1 con respecto al sexo masculino.
Un poco mas de la mitad de los casos (53.5%) son casados, ¢l
25.2% solteros, y un porcentaje no despreciable, 15.2% viudos,
datos referidos en el cuadro 3

El 64.8% de los pacientes tiene un escolaridad igual o menor a
primaria y s6lo un 4.1% una educacion profesional; indicado en el
cuadro 4.
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La mayor parte de los pacientes, correlativo al mayor
porcentaje de mujeres, tiene como ocupacion ¢l hogar (60.9%) .
Un porcentaje minimo (8.7%) no realiza una actividad laboral y el
resto 30.4% desempefian diversas ocupaciones, como se refiere en
el cuadro 5.

Conforme al perfil de los servicios publicos para poblacién
abierta, el grueso de los pacientes (73%) se clasifica en los niveles
socioeconémicos bajo o medio, segun los criterios de trabajo
social del I.N.O. como se indica en el cuadro 6.

En relacién con las caracteristicas y semiologia del dolor, se
obtuvieron los siguientes resultados: En el 70.65 de los casos el
sitio de dolor correspondié a miembros inferiores (cuadro 7),
fundamentalmente a nivel de rodilla en un 58.1% y cadera 33.5%
(cuadro 7-A) . La espalda baja es el otro sitio mds importante con
el 23% de los casos.

La gran mayoria de los pacientes (76.5%) de los pacientes no
identificaron alguna causa aparente que desencadenara el dolor.
En los 131 sujetos restantes (23.5%) , la mitad de los casos
achacaron el desencadenamiento del dolor a un traumatismo
directo (10.3%) y, aproximadamente, la otra mitad (9%) a un
traumatismo indirecto.

Respecto a la evolucién del dolor cabe subrayar que hasta el
82.8% del total refiri6 una cronicidad mayor a un aio de
evolucién, los datos se presentan en el cuadro 8.

Un porcentaje similar (86.7%), manifestaron una intensidad de
moderada a severa y cerca del 40%, con una frecuencia de
constante a variable. La duracién y el tipo de dolor no fueron
valorables debido al deficiente registro de informacién en los
expedientes. En el 11% de los pacientes se enconir0 parestesia
como fendémeno acompafiante del dolor.
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La actividad fisica y la marcha se expusieron como los
principales fendmenos exacerbantes (54%) y, en contra parte, el
reposo y el uso de medicamentos como fendmenos que lo
disminuyen.

El 70.4% de los pacientes habian recibido un tratamiento
previo contra el 26.7% que nunca lo habia recibido. En mas de Ia
mitad de los casos (74%), el tratamiento previo incluyd
medicamentos y uso de medios fisicos (cuadro 9), siendo la
duracién del tratamiento entre meses a afios hasta en el 63% de
los pacientes.

El total de sujetos recibi6 tratamiento para el dolor en el LN.O.
El 44% de tipo conservador que incluyé: terapia fisica,
medicamentos y ortesis (cuadro 10 ). En una cuarta parte de €stos,
el tiempo de tratamiento excedi6 los 6 meses (cuadro 11). E1 56%
fue intervenido quirGirgicamente, sobresaliendo la artroplastia
total de cadera, la artroplastia total de rodilla, la artroscopia,
osteotomias, fasciotomias y fijacién de columna, como se indica
en el cuadro 12.

Un poco menos de la mitad ( 41.2%) de los pacientes refirieron
mejoria total del cuadro doloroso. En el resto (58.8%) persistio el
cuadro, fundamentalmente entre leve y moderado (207 y 113
casos respectivamente). La frecuencia y duracion del dolor no
fueron valorables por insuficiente informacién.

Finalmente, 251 pacientes (45%) tuvieron alguna patologia
agregada de las cuales sobresalieron hipertension arterial,
gastritis, lumbalgias, radiculopatias, gonartrosis, diabetes
mellitus, v osteoporosis, las cuales se refieren en el cuadro 13.
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Cuadro 1
Principales diagndsticos en pacientes
Con dolor crénico
Servicio de rehabilitacién
Septiembre 1996- agosto 1997

Diagndstico No. pacientes |  Porcentaje
Gonartrosis 139 25.0
Coxartrosis 105 18.8
Conducto lumbar 50 9.0
estrecho |
Condromalacia 48 8.6
patelofemoral
Lumbalgia 38 _ 6.8
Desviacion eje 26 : 4.6
mecanico
Artritis 23 4.1
reumatoidea
Espondilolistesis 20 3.5
Hallux valgus 19 3.4
Enf. Articular 19 3.4
degenerativa
Otros 71 12.7

Fuente: Archivo clinico del LN.O.




12

Cuadro 2

Distribucién por grupos de edad

Pacientes con dolor crénico

Servicio de rehabilitacion I.N.O.

Edad No. pacientes Porcentaje
15a24 36 6.4
25a34 41 7.3
35a44 70 12.5
45 a 54 110 19.7
55 a 64 117 209
65a74 149 26.7
74 a 84 35 6.2

Fuente: Archivo clinico del LN.O.

Cuadro 3

Estado civil de pacientes con dolor crénico
Servicio de rehabilitacién I.N.O.

Estado civil No. Pacientes Porcentaje
Solteros 141 25.2
Casados 299 53.5

Divorciados 21 3.7

Viudos 85 15.2

Unidn libre 12 2.1

Fuente: Archivo clinico IN.O.
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Cuadro 4

Escolaridad de la poblacién con dolor crénico
Servicio Rehabilitacion. IL.N.Q.

Escolaridad No. Pacientes Porcentaje
Analfabetas 42 7.5
Alfabetas 121 21.6
Primaria 199 35.6
Secundaria 103 184
Educacién media 70 12.5
Educacion 23 4.1
profesional

Fuente: Archivo clinico del LN.O

Cuadro 5

Ocupacién de la poblacién con dolor crénico
Servicio de rehabilitacidon LN.O.

Ocupacion No. Pacientes Porcentaje
Hogar 340 60.9
Empleados 43 7.7
Comerciantes 42 7.5
Desempleados 37 6.6
Independientes 30 5.3
Estudiantes 24 43
Campesinos 14 2.5
Jubilados 12 2.1
Obreros 8 1.4
Religiosos g 1.4

Fuente: Archivo clinico del LN.O.
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Cuadro 6

Distribucién de nivel socio-econdmico
Pacientes con dolor créonico
Servicio de rehabilitacion LN.O.

Nivel No. Pacientes Porcentaje
socioeconémico

Exentos 2 0.35
A 78 13.9
B 247 44.2
C 184 32.9
D 47 8.4
E 0 0

Fuente: Archivo clinico del .N.O.

Cuadro 7

Distribucidn de sitios de dolor

Pacientes con dolor crénico

Servicio de rehabilitacion IN.O.

Sitio de dolor No. Pacientes Porcentaje
Miembros 394 70.6
inferiores

Espalda baja 128 23.0
Miembros 23 4.1
superiores

Cuello 13 2.3

Fuente: Archivo clinico I.N.O.
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Cuadro 7-A

Sitios mas afectados por dolor en miembros inferiores

Pacientes con dolor crénico

Servicio de rehabilitacion. IN.O.

Sitio de dolor No. Pacientes Porcentaje
Rodilla 229 58.1
Cadera 132 33.5

Pie 33 8.3

Fuente: Archivo clinico del I.N.O.

Cuadro 8

Tiempo de evolucién del dolor

Pacientes con dolor croénico

Servicio de rehabilitacion I.N.O.

Tiempo No. Pacientes Porcentaje
2 a 6 meses 57 10.2
7 a 11 meses 30 53
1 a 3 afios 212 37.9
Mis de 3 afios 251 449
Se ignora 8 1.4

Fuente: Archivo clinico del LN.O.
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Cuadro 9

Tipo de tratamiento recibido por pacientes
con dolor crénico previo a su ingreso al servicio de

rehabilitacion del I.N.O.

Tratamiento No. Pacientes Porcentaje
Medicamentos 328 58.7
Medios fisicos 87 15.5

Otros 38 6.8
Cirugia 36 6.4

Fuente: Archivo clinico del I.N.O.

Cuadro 10

Tipo de tratamiento conservador aplicado a pacientes con
dolor crénico en el servicio de rehabilitacion del I.N.O.

Tratamiento No. Pacientes Porcenta;j3
Terapia fisica 245 100
Medicamentos 207 34.4

Ortesis 20 8.1

Fuente: Archivo clinico del LN.O.




17

Cuadro 11
Duracién del tratamiento conservador aplicado a pacientes
con dolor crénico en el servicio de rehabilitacion del

ILN.O.
Tiempo No. Pacientes Porcentaje
1 a 3 meses 93 37.6
4 a 6 meses 89 35.5
7 a 9 meses 27 11.0
10 a 12 meses 22 8.9
Mas de un afio 14 5.7

Fuente: Archivo clinico del I.N.O.

Cuadro 12
Tipos de tratamiento quirdrgico aplicados a pacientes
con dolor crénico atendidos en el servicio de

rehabilitacion del I.N.O.
Tratamiento No. Pacientes Porcentaje
A.T.C. 95 30.3
A.TR. 50 15.9
Artroscopias 49 15.6
Osteotomias 48 15.3
Fijacion columna 23 7.3
Fasciotomias 13 4.1
Disectomias 7 2.2
Liberacidn poleas 5 1.5
Tenotomias 5 1.5
Artrodesis 5 1.5
Otras 11 3.5

Fuente: Archivo clinico I.N.O.
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Cuadro 13
Patologias agregadas en pacientes con dolor crénico
atendidos en el servicio de rehabilitacion del ILN.O.

Patologia No. Pacientes Porcentaje
Hipertension 76 13.6
arterial
Gastritis 33 5.9
Lumbalgias 30 53
Radiculopatias 20 3.5
Gonartrosis 14 2.5
Diabetes mellitus 11 1.9
Osteoporosis 10 1.7
Alergias 9 1.6
Enf. Articular 7 1.2
degenerativa
Insuficiencia 6 1.0
venosa
Ofras 29 5.1

Fuente: Archivo clinico del IL.N.O.
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DISCUSION:

En el Instituto Nacional de Ortopedia se encontrd una
incidencia de dolor cronico de 34%, con un ingreso mensual
promedio de 122 casos promedio al servicio de rehabilitacion.
Con respecto a lo anterior, no existen estudios epidemiolégicos en
ningiin pais, sin embargo, hay algunos autores (5) que reportan de
un 25 a un 30% de la poblacién en pafses industrializados que
sufren dolor crénico y de dicha cifra mas de la mitad se encuentra
con discapacidad parcial o total y que va desde algunos dias hasta
ser permanente.

Davies (19), reporta un aproximado 10% de la poblacién general
con dolor cronico.

En relacién con los diagndsticos o patologias que presentan
dolor musculoesquelético crénico encontramos en los primeros
lugares a la gonartrosis, coxartrosis y dolor bajo de espalda, lo
cual a pesar de no existir datos cpidemioldgicos acerca de la
prevalencia y afectacién socio-econémica como consecuencia del
dolor crénico, coincide con datos de diversos paises (Estados
Unidos, Gran Bretafia, Alemania, Italia, Escandinavia, Israel y
Australia), quienes describen como patologias principales al dolor
bajo de espalda, migrafias y otras cefalalgias, osteoa; 'rOSIs,
problemas reumaticos musculoesqueléticos, cancer, dolor deatal y
orofacial, dolor cardiaco y ofros. (4,16,21).

Los Estados Unidos especificamente, nos hablan de que 66
millones de norteamericanos sufren de problemas relacionados
con osteoartrosis, artritis reumatoidea y otros problemas
musculoesqueléticos , 31 millones padece de dolor bajo de
espalda y que de ellos una tercera parte requiere de tratamientos
médicos y limitacién de su actividades. (4 )

e
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Por otro lado, el sexo parece tener una relacidén importante con
la incidencia del dolor crénico. El hecho de que en las clinicas del
dolor existan mayor nimero de pacientes femeninos no es raro,
esto se debe a que la mujer considera su problemdtica mas
seriamente ya que considera el aspecto psicolégico- afectivo
puede tener relacién con su patologia ( 2 ). Los datos obtenidos en
el estudio indican que la mayor parte que ingresan por primera
vez al servicio de rehabilitacién de] IN.Q. por dolor crénico son
del sexo femenino, dedicadas al hogar, casadas, y de nivel
econdmico, social y cultural medio-bajo.

La limitacién en cuanto a las actividades diarias, laborales y

sociales es un factor directamente relacionado con el dolor, sobre
todo el de tipo crémico (22). Crook (21) habla acerca de una
relacién inversamente proporcional entre dolor y tiempo de
incapacidad, refiere que posterior a 2 meses de ausencia del
trabajo el 70% de los pacientes lograra reintegrarse, a los 6 meses
el 50%, a los 12 meses el 30% y después de 2 afios sélo el 10%.
Menciona ademds que dentro de los factores relacionados con el
retorno al trabajo se encuentran el estado psicoldgico y social del
paciente, la lateralidad del paciente y en consecuencia la
disminucién de las aptitudes para realizar el trabajo y la
posibilidad de cambiar de ocupacién (23,24,25). De la poblacién
laboralmente activa, las mujeres se reintegran en una proporcion
1:3 con relacién a los hombres, sin embargo, son més capaces de
permanecer en €l mismo una vez que se reincorporarm, debido
basicamente a sus condiciones  psicoldgicas (estabilidad
emotiva). ( 26,27)
Lo anterior se vuelve més importante si recordamos que la
poblacién de nuestro estudio es en su mayoria femenina, en un
82.8% con cronicidad mayor a un afio y con ocupacion en el
hogar.



21

CONCLUSIONES:

1. La incidencia de pacientes con dolor crénico en ¢l servicio de
rehabilitacién del Instituto Nacional de Ortopedia es de 34%
anual, con un promedio mensual de 122+-25.9 pacientes, lo
cual justifica el proyecto de crear en el Instituto una clinica
del dolor enfocada a pacientes con problemas del sistéma
musculoesquelético.

2, La mayor parte de los pacientes fueron mujeres, con
ocupacién en el hogar, edad promedio de 54 afios, casadas,
escolaridad baja y nivel social y econémico medio-bajo.

3. Mas del 80% de los pacientes ingresan a la consulta del
IN.O. con una cronicidad mayor a un afio de evolucidn.

4. El principal tratamiento utilizado tanto previamente como
dentro del Instituto son los medicamentos analgésicos y
antinflamatorios no esteroideos.

5. Con base en los resultados obtenidos se proponen nuevas
investigaciones para valorar objetivamente la semiologia y
evolucién del dolor en éste tipo de pacientes, las diversas
modalidades de tratamiento, asi como las caracteristicas con
las que debera contar la clinica propuesta.
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