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PERFIL GERONTOLOGICO Y CAUSAS DE DOLOR CRONICO 
EN EL ANCIANO 

l. INTRODUCCION 

El dolor. sensación molesta al que los médicos enfrentamos a 
diario. ha sido y es un .. cruel enemigo antiguo .. que ni siquiera podemos definir 
con precisión y mucho menos tratarlo adecuadamente. En ocasiones se alivia 

~~~tr~ctf~~pr~f~~~~:~~~~n~n l~:a:d:l~~~~s~eent~ i~~ud~~in~ 1~0~9~~~ci~a9~~ 
mayores conocimientos y por ende mayores armas en contra este síntoma por 
demás muy frecuente. 
Sin embargo. lejos de ir con lo dificil que es el tratamiento del dolor en el viejo. 
el propio diagnóstico se dificulta en esta edad. Por tanto la evaluación del dolor 
en el viejo constituye un gran desafío para el médico que no debe olvidar ver al 
paciente en forma Integral. 

11. MARCO TEORICO 

El dolor crónico es extremadamente común en la población 
geriátrica, pero nuestro conocimiento epidemiológico queda limitado. 
Estimaciones de la prevalencia del dolor crónico en una muestra comunitaria 
varían grandemente desde un valor tan bajo como 2º/o a 40°/o y más. 
dependiendo de la definición y el método de estudio. 2 

La epidemiología del dolor ha trafdo mucho interés en las últimas 
dos décadas. Todas estas investigaciones {Taylor and Morency, 1985; 
Stembach. 1986.Brattberg y cols., 1989; James y col., 1991 Elliott y cols., 
1999) han concluido que el dolor es un gran problema de salud pública, tanto 
por el sufrimiento individual asf como por los costos considerables en los 
cuidados de salud. ( Minladakis and Gray. 2000). Sin embargo los hallazgos 
son ambiguos y controversiales. puesto que las diferentes metodologías dan 
diferentes resultados. 

El estudio de Louis Harris realizado por vía telefónica encontró 
que 1 de cada 5 americanos (18º/o) toma analgésicos regularmente {varias 
veces a la semana) y a un 63°/o se le ha prescrito analgésicos por más de 6 
meses. 2 

En una muestra comunitaria 48o/o describen tener dolor crónico 
leve, mientras que un 15°/o describe tener dolor crónico severo. El dolor 
crónico en los ancianos de la comunidad oscila entre el 58 y el 70°/o 3 
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Aunque se estima que del 25 al 50°/o de los viejos en la comunidad sufren de 
dolor crónico, este problema puede afectar entre el 45 y el 80º/o de los 
residentes de casas hogares; incluso se reportan un porcentaje de 71 -83º/o de 
residentes de casas hogares que por lo menos han presentado un problema de 
dolor 4 y 51 º/o describe un dolor permanente de base todo el día. 5 

El dolor crónico es dos veces más frecuente en mayores de 60 
años que en jóvenes 4 

Contrariamente, Brattberg y cols. en un estudio realizado en 
Suiza, mostró que el grupo de edad con más alta prevalencia de dolor crónico 
fue el de 45 a 64 años (50%), mientras que en el grupo de 65 a 84 años reportó 
un 36.1%. 6 

estudios. 7 
Los aspectos psico-culturales pueden sesgar los resultados de los 

IMPACTO DE LA EDAD Y EL GENERO EN LA PERCEPCION DEL DOLOR 

La literatura describe que con el envejecimiento se altera la 
transmisión entre las fibras A-delta y fibras nerviosas C; sin embargo. los 
cambios relacionados con la edad relacionados con la percepción del dolor no 
parecen ser significativos. Hay reducción de la plasticidad del sistema nervioso 
central con el envejecimiento en respuesta a noxas prolongadas, la 
recuperación es más lenta, y se incrementa la duración del dolor post-daño en 
el viejo. 

Por tanto cuando el dolor es persistente. el umbral de Jos 
pacientes es mas bajo. 8 

Una correlación fue publicada en 1996. mostrando que los adultos 
viejos utilizan predominantemente las fibras e en la transmisión de dolor. 
mientras que los más jóvenes utilizan la fibras A delta. 9 

En contraste a los hallazgos consistentes en la literatura clínica10 

los efectos en la percepción del dolor con la edad no están claros. 
Por ejemplo: 8 de 16 invesli.paciones han reportado incremento del umbral al 
dolor térmico en el viejo 9

·
1 

, igual número de estudios publicados no han 
reportado ninguna asociación entre la percepción de dolor relacionada con el 
envejecimiento. 12• 

13
• Por otro lado, varios estudios muestran un incremento en 

la sensibilidad a otras noxas tales como la presión14
, el frío 15 y la isquemia 16

•
17 

Por lo tanto, parece ser que Jos efectos de la edad en la respuesta 
al dolor varían en función del estimulo y varios investigadores han sugerido que 
el envejecimiento puede afectar. en fonna diferenciada, a varios tipos de fibras 
que conducen la información del dolor 18 

Incluso. se han realizado estudios de investigaciones 
experimentales en animales, encontrando los mismos resultados. Varias 
pruebas usando estímulos térmicos. eléctricos o mecánicos han sido aplicados 
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a ratas de 2 a 30 meses de edad. Se encontraron resultados contradictorios. 
ya sea una reactividad disminuida a dolor (Pare, 1969; Nicak, 1971; Hess y 
col., 1981; Akunne y Soliman, 1994), un incremento (Gordon y col .. 1978; 
Wallace y col., 1980; Chan y Lai, 1982; Crisp y col., 1994) o ningún efecto 
(Goicoechea y col., 1997). 

Relaciones lineales positivas entre la edad y Ja experiencia al 
dolor crónico han sido reportadas y consistentemente documentadas en los 
últimos años. Revisiones recientes sugieren que la edad esta asociada con un 
aumento de Ja frecuencia. severidad. impacto y distribución anatómica del dolor 
persistente. 

Los datos experimentales sobre la nocicepción en el anciano. 
usando métodos psicofisicos, han sido también contradictorios. Un estudio 
realizado en Francia, analizó las interacciones entre la edad, el sexo, el estado 
cognitivo. el rendimiento psicométrico y la estimulación experimental 
nociceptiva en ancianos sanos, encontrando que la nocicepción a Ja presión 
disminuye con Ja edad especialmente en los hombres. mientras que el umbral 
térmico no se modifica, en cambio evidenció que la función cognitiva y el 
rendimiento psicométrico tuvieron relación con la nocicepción mecánica 19 

Un estudio realizado por Moss y cols., muestra el rol del dolor en 
los últimos años de vida de los ancianos. Ellos encuentran un incremento del 
dolor al final de su vida; un mes antes de su muerte. el 66 º/o de estos pacientes 
presentaron dolor con mucha mayor frecuencia. 20 

IMPACTO DEL NIVEL EDUCATIVO Y OCUPACIONAL EN LA PREVALENCIA DEL 
DOLOR. 

Un estudio realizado en Hungría con una muestra representativa 
de 12 640 casos. estudió variables las demográficas. el dolor asociado a 
discapacidad y la sintomatología depresiva. Se encontró que Ja prevalencia 
total del dolor asociado a discapacidad fue del 32.7 º/o. significativamente más 
baja en hombres. mostrando un significativo aumento con la edad. Además, 
una disminución de la tendencia en la prevalencia del dolor fue relacionada 
con un más alto status educacional y ocupacional. 21 

La respuesta que el viejo tiene ante el dolor crónico se ve 
influenciada por el grado de educación y el apoyo social con que ellos cuenten, 
ya que entre más preparación académica tengan. el control del dolor será más 
fácil, pues comprenderán el origen del mismo y de esa forma ayudarán a que 
el dolor sea menos intenso o contribuirán al tratamiento para erradicar sus 
causas. 22 

IMPACTO DEL ESTADO CIVIL Y JUBILACION EN LA PREVALENCIA DE DOLOR 

Los cambios psicosociales y las pérdidas que ocurren con el 
envejecimiento, tal como el retiro üubilación). Ja viudez, la reubicación en otro 
domicilio y la institucionalización, pueden llevar a una disminución de las 
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fuentes de apoyo (ej. soporte financiero. soporte social y c;:apacidad co~nitiva) 
para luchar contra el dolor. 23 

INFLUENCIA DE LA EDAD EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR CRON/CO EN EL 
VIEJO 

En años pasados el dolor en el paciente geriátrico no era tratado 
en forma agresiva. porque se creía que había una falta de sensibilidad al dolor 
en este tipo de pacientes. Posteriormente. muchos estudios han documentado 
la importancia del tratamiento del dolor crónico en el viejo tanto en los 
pacientes de la consulta externa como en los centros hospitalarios y en las 
casas hogares. 24

·
25

·
26

•
27

·
28 .En las casas hogares. el valor de tratar el dolor en 

forma adecuada, incluso en residentes con deterioro cognitivo, también ha 
sido documentada.29

• 
30

• La valoración del dolor representa un problema en este 
tipo de pacientes, pqr lo que se han usado varias escalas unidimensionales de 
intensidad del dolor 31

•
32 (ej: Cuestionario de dolor de McGill Pain, Subescala 

de intensidad del dolor presente. ó la Present Pain lntensity Subscale, ó Rand 
~~~~r;dh~rJ3 con éxito en aquellos pacientes con deterioro cognitivo leve a 

Desde el punto de vista farmacológico, algunos estudios han 
revelado que el proceso del envejecimiento produce ya sea disminución 
(Wallace y col., 1980; Chan and Lai, 1982; Kavaliers y col., 1983; Islam y col., 
1993) 6 incremento (Saunders y col., 1974) en la analgesia con morfina. 

CAUSAS DE DOLOR EN EL VIEJO 

La edad se relaciona con fa prevalencia del dolor crónico como en 
la artritis, la fibromialgia, el herpes zoster y la neuralgia del trigémino. que 
pueden contribuir a una pobre calidad de vida y elevar la discapacidad en el 
viejo. 
La artritis, el .. dolor de espalda". dolores·· óseos y articulares (osteoartrosis). las 
fracturas previas y las neuropatias comprenden fa mayoría de los casos de 
dolor crónico. 34 

Ramiez y cols., realizaron un estudio en 1006 pacientes atendidos 
en la Clínica del Dolor en el Hospital General de México 0.D, durante el año 
2002 • observando que un 26. 7°/o de los que acuden por primera vez a dicho 
servicio son mayores de 60 años. En este estudio de población adulta en 
general. las tres primeras causas de dolor crónico fueron: la neuropatia post­
herpética. la lumbalgia y el debido a causas oncológicas. 35 

El dolor crónico produce morbilidad sustancial en la población 
geriátrica y si no es bien tratado afecta a todos Jos aspectos de la vida. salud y 
seguridad, incrementando los costos de atención a la salud. 

Los cuidados de salud dependen de la percepción y la intensidad 
del dolor pero también del incremento de otros factores tales como la edad, el 
género femenino. la familia multigeneracional, la jubilación o el desempleo. 
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El dolor crónico está frecuentemente asociado a la depresión, 
disminución de la socialización, disturbios del sueño y deterioro de la marcha. 8 

ESCALA VISUAL ANALOGA 

La evaluación del dolor constituye una herramienta fundamental 
para un correcto tratamiento. De entre todos los sistemas, la Escala Visual 
Análoga (EVA), ha demostrado ser sencilla y práctica en la asistencia clínica 
cotidiana; sin embargo esta escala sólo valora la intensidad del dolor y no otros 
aspectos, además podría ser muy subjetiva y variable. Tomando en cuenta 
estos aspectos, un estudio en pacientes adultos con cáncer, encontró que 
existe una correlación estadística entre la EVA de dolor y la EVA de alivio de 
dolor. 

111 .JUSTIFICACION 

Después de revisar Ja literatura y al encontrar estudios 
contradictorios acerca de la percepción del dolor en el anciano, su relación con 
la edad. género y otros factores demográficos, además de lo que esto implica 
en una mejor evaluación y por ende un mejor tratamiento del dolor crónico en 
este grupo de edad, nace la motivación para realizar un estudio que describa 
el perfil gerontológico y las causas de dolor crónico en el anciano. Por otra 
parte, no hay reportes de estudios que muestren las causas de dolor en este 
grupo de pacientes que acuden a centros especializados de dolor crónico, ni 
estudios sobre un enfoque de la respuesta al tratamiento médico versus el 
tratamiento invasivo en estos pacientes de acuerdo a la etiología del dolor y los 
aspectos demográficos. 

Son estos aspectos los que trataremos a través del presente 
estudio, no perdiendo de vista que el .. dolor es un problema multidimensional, 
psicofisico y sociocultural que trasciende al paciente y se proyecta a la familia 
y a toda la sociedad" 36 

IV. OBJETIVOS 

1. Conocer la posible asociación entre algunas variables demográficas 
(edad. género, grado de escolaridad. el estado civil) en relación a la 
percepción de la intensidad del dolor en el momento de su valoración y 
posterior a su tratamiento. 

2. Conocer las causas de dolor en mayores de 65 años según distribución 
;>or grupos de edad. 

3. Describir la respuesta al tratamiento prescrito de acuerdo a los grupos 
V. 015~eÑ~ad y la etiología del dolor encontrada. 
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Estudio retrospectivo. transversal, descriptivo, observacional. 

DURACION: 7 meses 

LUGAR: 
Hospital General de México 00 (Clínica del Dolor y Servicio de Geriatría) 

VI. PACIENTES Y METODOS 

Participantes 

Criterios de Inclusión: pacientes mayores de 65 años que acuden a la 
consulta como subsecuentes con diagnósticos establecidos, bajo tratamiento y 
evaluación periódica por el especialista de la Clínica de Dolor del Hospital 
General de México OD, 

Criterios de exclusión: Se excluyeron los expedientes cuyos datos de 
interés para el estudio no figuraban en la historia clínica (expedientes 
incompletos); a pacientes por primera vez que no cuentan con un examen 
físico, exámenes complementarios, diagnóstico y tratamientos establecidos por 
el especialista en dolor: a pacientes que por cualquier causa no hubieran 
podido responder adecuadamente al interrogatorio (pacientes con demencia, 
trastornos psiquiátricos, secuelas de EVC, etc) 

Variables independientes 

variables demográficas 
Edad 
Género 
Grado de escolaridad 
Estado civil 

causas de dolor 
Dolor nociceptivo 
Dolor neuropático 
Dolor mixto 

Tratamiento 
Tratamiento no invasivo 
Tratamiento invasivo (bloqueos nerviosos) 

Variables dependientes 

Intensidad del dolor medida por la Escala Visual Análoga (EVA) 
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Metodología 
Se revisaron los expedientes de todos los pacientes que acuden 

como subsecuentes a la Clínica de Dolor del Hospital General de México OO. 
algunos de ellos enviados o bajo control en la consulta externa de Geriatría, 
anotando en una hoja de cálculo. variables tales como edad. género, grado de 
escolaridad. ocupación. estado civil. causas del dolor principal (motivo de Ja 
interconsulta a Clínica del dolor), intensidad del dolor medido por la Escala 
Visual Análoga (EVA) previo al tratamiento y posterior al tratamiento, ya sea 
este medicamentoso o invasivo (bloqueo nervioso) 

No se consideraron los múltiples regímenes medicamentosos ni el 
tipo de bloqueo u otras consideraciones especificas en relación al tratamiento, 
pues no son motivo de la descripción en el presente estudio. 

Los pacientes fueron estudiados por grupos etéreos.65 a 70 años, 
de 71 a 75 años. de 76 a 80 años y mayores de de 80 años 

Se describieron diferencias en la etiología del dolor y su probable 
relación con las variables demográficas descritas, además de la intensidad del 
dolor {EVA) pre y post tratamiento. Cabe hacer notar que la puntuación pre­
tratamiento en la EVA nos habla de la intensidad del dolor en el momento en 
que llegan a la consulta, y que la diferencia de la EVA pre y post-tratamiento 
indica la respuesta al tratamiento en cuanto a la intensidad del dolor luego del 
tratamiento, ya sea este médico o inmediatamente después del tratamiento. 
así. un puntaje mayor en esta diferencia. indica que el dolor es de menor 
intensidad. Esto debe recordarse a la hora de analizar los gráficos porque una 
puntuación mayor en la diferencia de la EVA puede interpretarse erróneamente 
como una mayor intensidad al dolor. 

Los diagnósticos se agruparon, para fines del presente estudio, en 
tres: Nociceptivo (somático 6 visceral), neuropático y mixto 8 

.. En el caso de la 
espondiloartrosis, se consideró como somático si su afectación comprendia 
solamente la parte muscular, puesto que si se encontraban dalos clínicos de 
afectación nerviosa. se lo consideraba como neuropático. En cuanto a los 
casos de cáncer. de igual forma, se consideraron como dolor mixto, aun si su 
origen fuera visceral en principio. 

Análisis estadístico 
Los datos fueron tabulados y procesado en Microsoft Excel 

windows xp. Se obtuvieron promedios, desvíos estándar y cálculo de 
probabilidades. 
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VII. RESULTADOS 

DATOS GENERALES 
La muestra obtenida durante este periodo de 7 meses fue de 227 

pacientes de los cuales 152 fueron mujeres y 75 hombres. 

La distribución de mujeres de acuerdo al estado civil mostró que 
la mitad de los casos correspondió a Ja viudas. siguiéndole en frecuencia las 
casadas y pocos casos de solteras, sumando un discreto mayor porcentaje 
(55o/o) de pacientes no casadas frente a un 45°/o de pacientes casadas. 
(grafico 1) 
En el grupo de hombres, como era de esperar por la mayor expectativa de vida 
en la mujer. se observó un mayor número de casados y un menor número de 
pacientes no casados. entre estos, se encontraron pocos casos de divorciados 
y ningún caso de pacientes solteros. (gráfico 2) 

¡---- Gráfico 1 
DISTRIBUCION DE MUJERES POR ESTADO CIVIL 

¡ 
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Gráfico 2 
DISTRIBUCION DE HOMBRES POR ESTADO CIVIL 
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En cuanto a la escolaridad, el grupo de mujeres estuvo 
compuesto, en orden de frecuencia, de un mayor porcentaje de pacientes que 
cursaron la primaria, seguido del grupo de analfabetas y finalmente aquellas 
que cursaron la secundaria; en cambio, en el grupo de hombres, si bien los que 
cursaron la primaria ocupan también el primer Jugar, existe una mayor número 
de pacientes que cursaron la secundaria en comparación con las mujeres, casi 
igualando al gran número de los analfabetos en este grupo. (gráficos 3 y 4) 

r 
1 

¡------

Gráfico3 
OISTRIBUCION DE MUJERES POR ESCOLARIDAD 

15; 10% 

Gráflco4 

1 

OISTRIBUCION DE HOMBRES POR ESCOLARIDAD -----1 
1 

c;c-----1 : .... •n•tfabatas j 1 

1 •Primaria 1 1 

-- :e~:-~~-••! 1 
j 
L_ __ - ----··---

En relación a los grupos etáreos, se observó una concentración 
de mayor número de casos en el grupo de más jóvenes (65-70 años), siendo la 
distribución uniforme en el resto de los grupos, con un menor número, como 
era de esperar, en el grupo de mayores de 80 años (gráfico 5) 
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Gr•flco5 
DISTRIBUCION DE GRUPO ETAREO 

49(22%) 

... 65-70 

•71-75 

.- 75-80 

CJ>80 

La distribución por grupos etáreos en relación con la escolaridad 
en las mujeres. mantuvo una misma proporción entre las que cursaron la 
primaria. seguidas de las analfabetas y finalmente aquellas que cursaron la 
secundaria. Esta misma distribución se repitió en los hombres a excepción del 
grupo pacientes de 65 -70 años donde se observa un mayor número casos que 
cursaron la secundaria (gráfico 6 y 7) 
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Gráfico 6 

DISTRIBUCION DE MU.JERES POR GRUPOS ETAREOS Y ESCOLARIDAD 1 
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GRUPOS ETAREOS 

CLASES DE DOLOR 

Del total de pacientes, prácticamente la mitad de los casos 
correspondieron al dolor neuropático, seguido del dolor mixto y nociceptivo 
(gráfico 8). 

Gráfico 8 
CLASES DE DOLOR 

63 (28•/o) 

49(22"/o) 

rcii.thrto --¡ 
! • Neeuropallco 1 1 

~-~~~~es>__!!:V_o_j 1 

- ~--------~-__J 

Entre Jas causas específicas de dolor se encontró que la 
neuropatía post-herpética ocupa el primer lugar con 62 casos (27º/o}, 
seguido de la osteoartrosis con 49 casos (27%), la neuropatia diabética con 
28 casos (12°/o) y el dolor por cáncer con 21 casos (9°/o) entre las principales 
causas. (gráfico 9). 
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Gr.iflco9 

CAUSAS ESPECIFICAS DE DOLOR 

2(1%) 8(4%) 

29(12%) 

Dentro de estas causas. la localización torácica de la neuropatla 
postherpética fue la más frecuente seguida de la localización facial. Dentro la 
osteoatrosis. la columna lumbar fue la más afectada tanto en el dolor mixto 
como en el nociceptivo. Dentro las localizaciones del cáncer. la próstata en 
los hombres, seguidos del cáncer gástrico, ocuparon los primeros lugares; en 
la mujer esta localización fue difusa (mama, tiroides (tablas 1,2 y 3) 
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Tabla 1 
Causas especificos de dolor en mujeres 

MIXTO N:t:UHOlºA'l'ICO NOCICEPTIVO 
Cuusus " L11culi:.uciií11• Cu1uu.<r n Lt~culi:.uci1i11• Cuu . .,;u... Lucull:.achilr• 

¡__L_;"°~-"~'-;-s-1-'-~'-1 l-~"';"'11lu"'1:"· -ba-r--l---·~~:~:~~--->-';~g'.+-':,,=º=~:!,=~~~=~-m-cs-. --1-~=.;,~~---+-'"3J~"=~~~lu=o¡'¡1"'1a~~~'-'~-c-c-,._-.;-ca_I_, 
'--in-s-t:~~~~~u-l-ar_¡_~~'-''~~-'.~l~~~~~~~~a-,--- -~~~~~~·~~,¡_:~~~~~~~~!~;o_r_cs_·_4c6~,~i~~~~:rn~l,__--l-~;-l-"~·1=cc~r~n~s~m~.1~·n~l:,__-l 

DSR 4 in.inferiores CA 1 S\1.•anoma 
Otros :? pie diabético 

DMF 
Total 40 70 42 

• Localización más trocuonte 
CA= cáncer, DSR= distrofia simpático rofleja, NPH = Neuropatía postherpética, NPD=Neuropatla 
diabética, NT= neuralgia trigominal, V1 V2= ramas 1 y 2 del V par craneal, OA= ostooartrosls, AR= 
artritis roumatoldoa. 

Tabla 2 
Causas especlflcos de dolor en hombres 

!\11.XTO Nt:UHOPATICO NOCICEl"TIVO 
Cuusus " /.tJculi:.ucÍtJ,, • Cu usa . .,; n l.DCf.lfÍ:,UciÚ11 * Cau . .,;a . .,; n J.ocali:.acló11 * 
CI\ 9 Prósta NPll 27 torácica OA s e.lumbar 
01\ 4 columna lumhar NPD 9 m.intCriores AR 1 rodillas 
lnsut:.vascular 4 urlcrial N.T. 6 VI.V:! Tcndinitis 1 hombro 
Listcsis 3 colurnna lumhar OA 2 c.lumhar 
IJMF 1 m.inti.:rirnr Listcsis c.hnnhar 
Picdiabético 1 
Enf. De Pou 1 
Total 23 45 7 

• Local1zac1ón más frecuente 
CA= cáncer, DMF= dolor miembro fantasma. NPH = Nouropalia posthorpótica. NPD=Nouropatla 
diabética. NT= neuralgia trigeminat. V1 V2= ramas 1 y 2 do/ V par craneal. OA= ostooartrosis, AR= 
artritis reumatoldea. 

Tabla 3 
Causas de cáncer en Mujeres y Hombres 

Causas n % 
Próstata 6 28°/o 
Mieloma 4 18°/o 
Gástrico 3 14°/o 
Pulmón 2 10°/o 
Larinne 1 5°/o 
Tiroides 1 5°/o 
Mama 1 So/o 
Colon 1 5°/o 

Páncreas 1 5°/o 
Swanoma 1 5°/o 

Total 21 100o/o 

De las 152 pacientes mujeres, el dolor Neuropático ocupó un 46.05 % (70 
casos). seguido del dolor nociceptivo 27.63 %(42 casos) y muy de cerca el 
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dolor mixto con un 26.31% (40 casos). En este mismo grupo de mujeres, 83 
casos ( 55 %) se bloquearon y 69 (45%) casos no se bloquearon. De los 
casos de pacientes mujeres que fueron bloqueadas y no bloqueadas. la 
distribución de la clase de dolor fue parecida, predominado el dolor 
neuropático sobre el dolor mixto y somático con proporciones similares entre 
estas dos últimos. 

En los 75 pacientes hombres, se encontró que: 45 casos (60o/o) 
correspondieron al dolor neuropático, 23 casos (30.67o/o) al dolor mixto y 
finalmente 7 casos (9.33°/o) correspondieron al dolor nociceptivo. Del total de 
casos en varones, 40 casos (53.33°/o) se sometieron a bloqueo y 35 
(46.67o/o) quedaron sin bloqueo. Al igual que en las mujeres, los pacientes 
hombres sometidos a bloqueo mantuvieron la misma proporción respecto a 
la clase de dolor que los pacientes no bloqueados. (tabla 3) 

Tabla 3 
DISTRIBUCIÓN DE LA CLASE DEL DOLOR EN RELACIÓN A GÉNERO Y FORMA DE TRATAMIENTO 

MU.JE RES VARONES 
CLASE DE SIN CON SIN CON 

DOLOR BLOQUEO BLOQUEO BLOQUEO BLOQUEO 

~5 
% n % ·ff-- % n % 

Neuropálico 50.7 35 42-:-2- 60 24 60 
2 

Mixto 18 26.1 22 26.5 11 31.4 12 30 
Nociceptivo 16 23.1 26 31.3 3 8.6 4 10 

8 
Tolal 69 100 83 100 35 100 40 100 

ANAL/SIS DE VARIABLES 

Se analizó el estado civil en relación a la puntuación de la Escala 
Visual Análoga (EVA) previo al tratamiento en comparación con la diferencia de 
la EVA pre y post·tratamiento (ésta última evalúa el resultado final en respuesta 
al tratamiento. no olvidando que un puntaje mayor representa una mejor 
respuesta y visceversa), encontrándose de forma general. que los no casados 
(viudos. divorciados y solteros) llegan con una EVA mayor que los casados. 
pero la respuesta al tratamiento en intensidad de la EVA es igual. (p ns). Se 
comparó esta misma diferencia entre mujeres y hombres por separado, 
observándose una respuesta al tratamiento discretamente mayor en los 
casados en comparación con los no casados. (p ns).(Tabla 4) 
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Tabla4 
EVA PRETRATAMIENTO Y DIFERENCIA DE EVA SEGÚN ESTADO CIVIL 

Mujeres y Hombres 

Estado Civil 1 ! tr;'ia.t;,,~:~;o / Dif~~~cla 1 p 
n 

Casados 1 109 1 ~~~- 4,54 > 0.5 
No casados 118 1 7.68 4,54 1 > 0.5 

Total 227 

Muieres Hombres 
EVA Pre- Diferecia EVA Pre- Diferecia p 

Estado Civil n tratamiento EVA n tratamiento EVA 
Casados 56 7,66 4.67 53 7.35 4,39 >0.5 

No casados 96 7,63 4,39 22 7,9 4.28 >0.5 

Total 152 75 

En cuanto a la escolaridad en relación con la puntuación de la 
EVA previo al tratamiento en comparación con Ja diferencia de la EVA pre y 
post-tratamiento, se encontró que el grupo de analfabetas llega con una EVA 
mayor que el resto, y que la respuesta al tratamiento es levemente mejor en los 
que cursaron la secundaria. (p ns) (Tabla 5 ) 

Tabla 5 
EVA PRETRATAMIENTO Y DIFERENCIA DE EVA SEGÚN ESCOLORIDAD 

Muieres y Hombres 
EVA Diferencia 

Estado Civil n Pretrat. EVA D 
Analfabetos 58 7,86 4,41 0.3 
Primaria 138 7,58 4,43 >0.5 
Secundaria 31 7.51 4.58 >.0.5 
Total 227 

Se comparó la respuesta al tratamiento en cuanto a género, tanto 
en los casos que sólo recibieron tratamiento médico como en los que se 
sometieron a bloqueo neivioso, encontrándose los siguientes datos: 

En relación al puntaje de la EVA en mujeres no bloqueadas, se 
obseivó que estas llegaron con una EVA de 7.39; este puntaje se redujo a 
3.23 luego del tratamiento, con una diferencia pre y post-tratamiento de 4.97. 
En las mujeres que tuvieron que ser sometidas a bloqueo, la EVA previa al 
bloqueo fue mayor, con una puntuación de 7.85 y posterior al bloqueo fue de 
3.09 con una diferencia de 4.7. 

Los hombres que no se sometieron a bloqueo. llegaron con una 
EVA de 6.77 y ésta se redujo a 2.97 posterior al tratamiento, con una 
diferencia de 3.8. En cambio. el grupo que tuvo que ser sometido a bloqueo 
nervioso, llegó con una EVA de de 8. 17 y esta se redujo a 2.82 con una 
diferencia de 5.35. (Tabla 6) 
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Tabla 6 
DIFERENCIA DE LA EVA PRE V POST-TRATAMIENTO SEGÚN GÉNERO 

PROMEDIO MUJERES HOMBRES 
EVA Sin Bloq. Con Sin Bloq. Con Bloq 

Pre­
Tratamiento 

7,39 
Bloc 
7,85 6.77 

Pos- 3,23 3,09 2,97 

8,17 

2,82 

b~~~~e~~~1~vA 4.24 -=- ~·~ .. ?·---+-3•,a~---tcs.-."35.,,---l 
P p 0.05 p ns p< 0.005 p ns 
ns - no slgn1f1cat1va 

En cuanto a la respuesta al dolor relacionada con los grupos 
etáreos, se observó que el grupo de mujeres no sometidas a bloqueo. 
muestran un puntaje ascendente de la EVA previo al tratamiento conforme 
aumenta la edad, teniendo un punto máximo en el grupo de mayores de 80 
años; la disminución del puntaje de la EVA tuvo poca variación de forma 
general entre las edades de 65 a 80 años. observándose una disminución 
máxima de la intensidad del dolor en mayores de 80 años. (p 0.05) (gráfico 10) 
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GriUlc::o10 
OIMINUCION DE LA PUNTUACION DE LA EVA EN MUJERES SIN BLOQUEO PRE Y 

POST-TRATAMIENTO MEDICO SEGÚN GRUPO ETAREO 

7 60 

8 •2 

1 
.CEVAPRE 

•EVA.POST~ 

6S.70 71-75 76-80 >80 

GRUPO ETAREO 

El grupo de mujeres sometidas a bloqueo llegan con un puntaje 
mayor de dolor como era de esperar en especial en el grupo de 76-80, mismo 
grupo que mostró tener una mayor disminución del puntaje en relación a los 
otros grupos etáreos (p > 0.5) (gráfico 11) 
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!----·--- Gráfico 11 

DISMIMJCION DELA PUNTUACION DE LA EVA PRE Y POST·BLOQLEO S. MUJRES 
SEGÚN GRUPO ETAREO 
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GRUPO ETAREO 

En el grupo de hombres no bloqueados. sometidos a tratamiento 
médico. se observa que llegan con diferentes puntuaciones de dolor. siendo la 
mayor. nuevamente en el grupo de mayores de 80 años: la disminución de la 
intensidad al dolor medida por EVA muestra que este grupo responde mejor al 
tratamiento (p > 0.5) (gráfico 12). 

¡-
1 
1 

L ______ _ 

Gráfico 12 
PUNTA JE DE LA EVA EN HOMBRES NO BLOQLEADOS PRE Y POST­

TRAT ATAMIENTO MEDfCO SEGUN GRUPO ETAREO 

65-70 76-110 >80 

GRUPO ETAREO 

En el grupo de hombres sometidos a bloqueo se observó que 
llegan con un mayor puntaje pero que disminuyó posterior al bloqueo en 
forma importante y progresivamente confonne avanza la edad. {Gráfico 13) 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

17 



Gráfico 13 ¡ -·-··-·-·-···--···-- .... 
I PUNTAJE DE LA EVA EN HOMBRES CON BLOQLEO SEGÚN GRUPO ETAREO 
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SI observamos las siguientes gráficas. podemos apreciar la 
diferencia de la EVA en pacientes bloqueados y no bloqueados. tanto en 
mujeres como en hombres, evidenciándose una respuesta casi uniforme en 
pacientes sin bloqueo a partir de los 76 años en hombres y a partir de Jos 80 
en mujeres: lo mismo ocurre en los pacientes bloqueados con una mejor 
respuesta en este mismo grupo de 76 a 80 años pero con una discreta 
menor respuesta en mayores de 80 años. (p < 0.001) (Compárese gráficos 
14 y 15) 

,-------------
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Gráfico 14 
COMPARACION DE LA DIFERENCIA DE LA EVA EN MUJERES 
BLOQUEDAS VS NO BLOQUEADAS SEGÚN GRUPO ETA.REO 
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Gráfico 15 
COMPARACION DE LA DIFERENCIA DE LA EVA EN HOMBRES 
BLOQUEADOS VS. NO BLOQUEADOS SEGÚN GRUPO ETAREO 

:·· :··15 
,06 !2.80 

~Bloqueados 
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Análisis por clase de dolor 

l 

Si comparamos la puntuación de EVA al ingreso frente a la 
diferencia entre la EVA pre-tratamiento menos la EVA post-tratamiento sin 
tomar en cuenta el tipo de tratamiento recibido. se observa que: en las mujeres 
existe una mayor puntuación pre- tratamiento en el dolor mixto en relación al 
dolor neuropático y nociceptivo: la respuesta al tratamiento fue similar en la 
diferencia de intensidad con una leve mejor respuesta en el dolor neuropático. 
(p>0.5) (Gráfico 16) 

Gráfico 16 
COMPARACION DE LA EVA PRE-TRATAMIENTO CON LA DIFERENCIA DE LA 

EVA POR TIPO DE DOLOR EN MUJERES 

En hombres. esta comparación muestra una mayor puntuación de 
EVA previo en el dolor nociceptivo. con iguales puntuaciones en dolor mixto y 
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Si comparamos el comportamiento de las tres clases de dolor en 
conjunto en relación con el grupo etáreo, vemos que, en mujeres el dolor 
nociceptivo es el que mayor respuesta tuvo en cuanto a la intensidad del dolor, 
en especial desde los 76 años (p O.OS); por otro lado, el dolor neuropático y el 
mixto responden mejor hasta el grupo de 71-75 años y luego tienen menor 
respuesta en comparación al dolor nociceptivo conforme aumenta la 
edad.(gráfico 18) 
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Gráfico 18 
COMPARACION DE LA DfFBE«:IA EN LA EVA SEGÚN CLASE DE DOLOR Y 
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En los hombres, esta comparación evidenció una mejor respuesta 
al tratamiento en pacientes con dolor mixto en especial y neuropático conforme 
aumenta la edad; los mayores picos se ven luego de los 71 años en el dolor 
mixto (p 0,5) y luego de Jos 76 años en el dolor neuropático (p <0,005); en 
cuanto al dolor somático en hombres se observa que ocurre un fenómeno 
inverso, con menor respuesta al tratamiento en cuanto a la intensidad del dolor 
confonne avanza la edad. 

Gráfico 19 
COMPARACION DE LA DIFERENCIA EN LA EVA SEGUN CLASE DE DOLOR Y 

GRUPOS ETAREOS EN HOMBRES 

¡,__. N:UROPA-T1-co1 
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DISCUSION 
En el presente estudia se encontró que, las cuatro primeras 

causas de dolor crónico en el anciano corresponden a Ja neuropatia 
postherpética, la osteoatrosis (con predominio de la espondiloatrosis lumbar). 
seguida de la neuropatia diabética y el cáncer (de predominio prostático en el 
hombre) Estos datos no están lejos de los encontrados en la literatura, en 
especial respecto a la neuropatia postherpética. cuyo trasfondo 
inmunológico, así como en el cáncer, hacen que estas patologías sean mas 
patentes a medida que avanza la edad. Sin embargo la literatura también 
reporta otras causas de dolor crónico en el viejo con mucha frecuencia, por 
ejemplo Ja artritis reumatoide, la fibromialgia, que se ven reducidas a un 
mínimo porcentaje o ausentes en este estudio, talvez debido a que no son 
estadísticas propias de México • y a que los estudios del dolor crónico se 
realizaron en pacientes ambulatorios o de casas hogares; no encontramos 
estudios realizados en centros especializados en el tratamiento del dolor 
crónico en el anciano. 

Si bien, el presente estudio es descriptivo. se intentó hacer un 
análisis comparativo de la respuesta al tratamiento medida en términos de 
intensidad del dolor valorada por la EVA, relacionando primeramente el 
estado civil y la escolaridad, no se encontró diferencias significativas que 
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puedan afirmar que la mejoría en los pacientes casados y con mayor grado 
de escolaridad sean responsables de una mejor concepción y aceptación del 
dolor crónico y que esto contribuya a una mejor respuesta al tratamiento. Sin 
embargo, este estudio tiene algunos sesgos, puesto que no se pudo tomar 
con exactitud de los expedientes clfnicos, los años de escolaridad, el grado 
de educación del paciente en relación al dolor; además no se obtuvo 
información sobre la red de apoyo en relación al estado civil, pues hay 
pacientes sin pareja que cuentan con una buena red de apoyo, o bien viven 
solos porque así lo quieren y aceptan. no infiuyendo, por ende, en estos 
casos, el estado civil sobre la percepción del dolor. Por tanto se debe aplicar 
una escala de depresión intentando discriminar entre la depresión debida al 
dolor crónico de aquella producto de otros factores como la soledad y el 

·aislamiento social. 
En cuanto al género. tampoco encontramos diferencia 

significativas para afirmar que las mujeres tengan menor umbral que los 
hombres, ó que estas respondan menos al tratamiento. 

En su lugar, se pudo analizar extensamente la clase de dolor en 
relación al género y al grupo etáreo, observándose claramente una mayor 
susceptibilidad al dolor mixto en las mujeres (principalmente el producido a 
consecuencia del canal lumbar estrecho ó de la espondilolistesis lumbar), con 
una pobre respuesta al tratamiento para este tipo de dolor; sin embargo. el 
dolor nociceptivo por osteoartrosis de localización predominantemente lumbar, 
sin compromiso radicular, tuvo una mejor respuesta conforme avanza la edad, 
en especial después de los 71 años. 

En cambio, en el grupo de hombres, se observó una mayor 
susceptibilidad al dolor nociceptivo, otra vez teniendo como principal causa a 
la osteoartrosis. con una pobre respuesta al tratamiento; por el contrario, el 
dolor mixto y el dolor neuropático mejoran en respuesta la tratamiento 
conforme pasa la edad, en especial desde os 76 años dolor neuropático. 

Por otra parte, se encontró que los pacientes no bloqueados 
responden mejor a medida que avanza la edad que los pacientes que se 
someten a bloqueo. 

Los únicos resultados que estadísticamente mostraron ser 
significativos, fueron la mejoría del dolor nociceptivo en las mujeres y el 
neuropático en hombres a partir de los 80 años 

RECOMENDACIONES 

Aunque los hallazgos ya comentados de este trabajo en cuanto 
al peñil gerontológico del dolor crónico en el paciente anciano no son 
concluyentes, debe hacerse notar que este estudio es descriptivo, no 
diseñado para comparar grupos homogéneos, por tanto, debería analizarse en 
forma adecuada los grupos en relación a estado civil, grado de escolaridad y 
otras variables demográficas que influyen en la percepción y la respuesta al 
tratamiento del dolor crónico. 

Los resultados muestran claramente un predominio de dos 
causas de dolor que incapacitan a un anciano con una mala calidad de vida: la 
osteoartrosis y la neuropatra posherpética; entonces. la prevención juega un 
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papel importante en estos casos antes que el tratamiento. La eduCación 
respecto a posturas corporales inadecuadas desde la juventud, el 
sedentarismo, el sobrepeso por una mal nutrición y otros factores que 
contribuyen a una mayor degeneración osteoarticular. deben ser observadas 
de cerca. Por otra parte, el reconocimiento de un brote de herpes zoster, debe 
ser oportuna y adecuadamente tratado para evitar que se desarrolle 
posteriormente una neuropatia postherpética. 

Se abre entonces, la posibilidad de subsecuentes estudios, para 
valorar aspectos demográficos, mecanismos de producción, factores de 
riesgo, medidas preventivas, tratamiento farmacológico e invasivo de estas 
dos causas de dolor, para así tener armas en el control de tan incapacitantes 
entidades nosológicas. 

CONCLUSIONES 

En cuanto a las causas de dolor crónico_ en el viejo se observó 
que, en orden de frecuencia, el dolor n6ciCeptivo ocupa el primer Jugar 
seguido del dolor mixto y el nociceptivo. El mayor número de casos de dolor 
neuropático, fue ocupado por la neuropatía postherpética tanto en mujeres 
como en hombres. En segundo lugar, el dolor mixto, que obedece a la 
combinación de dolor nociceplivo y neuropático en el mayor número de casos, 
obedeció principalmente a canal estrecho lumbar secundario a 
espondiloartrosis con compromiso radicular tanto en hombres como en 
mujeres, siguiéndole en frecuencia el cáncer con predominio notable de 
localización prostática en los hombres, sin predominio en las mujeres. 
Finalmente, el dolor nociceplivo, obedeció principalmente a osteoartrosis de 
columna lumbar sin compromiso radicular con predominio en las mujeres, 
encontrándose la misma localización en los hombres. 

Por tanto, creemos que estas causas de dolor encontradas, son 
las que más impacto tienen en la población geriátrica, obligándolos a acudir a 
un centro especializado en el tratamiento de dolor crónico 

El peñil gerontológico de los ancianos con dolor crónico. mostró 
en general. una menor intensidad de este. pre y post-tratamiento en los 
pacientes hombres, con mayor grado de escolaridad y casados: además, 
tanto mujeres como hombres responden mejor al tratamiento no invasivo 
(bloqueo nervioso) a partir de los 76 a 80 años para adelante. disminuyendo 
luego Ja respuesta en los pacientes bloqueados a partir de los 80 años. Sin 
embargo, estos resultados no tuvieron significación estadística. 

En el análisis general de la clase de dolor con relación al grupo 
etáreo en respuesta al tratamiento, los resultados estadísticamente 
significativos muestran que: los hombres tienen una mayor percepción del 
dolor nociceptivo con una peor respuesta en este tipo de dolor, pero por el 
contrario, tienen una mejor respuesta al dolor neuropático a partir de los 76 
años. En cambio las mujeres tienen una mayor percepción del dolor 
neuropático con una pobre respuesta al tratamiento de este tipo de dolor. pero 
con una buena respuesta al dolor nociceptivo. 
Por tanto, podemos concluir que en nuestro estudio, la intensidad del dolor no 
tiene una relación directa con factores demográficos (género, estado civil, 
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grado de escolaridad), sino mas bien, está en relación a la clase de dolor en 
función a la edad. 
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