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RESUMEN

TITULO

Evaluacién de la intensidad del dolor en pacientes con patologia de hombro que ingresan
a la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Regién Norte.

ANTECEDENTES:

Las enfermedades del hombro estdn dentro de la cinco primeras causas de atencion
musculoesquelética y existen diferentes métodos para valorar el dolor, actualmente hay
pocos estudios que han investigado la relacibn de la intensidad del dolor con la
rehabilitacion.

OBJETIVO:

Evaluar la intensidad del dolor que presentan los pacientes que ingresan al modulo de
ortopédicos por patologia de hombro de la Unidad de Medicina Fisica Region Norte.
MATERIAL Y METODOS:

Estudio observacional descriptivo, prospectivo longitudinal, el muestreo fue no
probabilistico de casos consecutivos, se obtuvieron pacientes que acudieron al médulo de
ortopédicos por primera vez con patologia de hombro y se les aplicé escala analoga
visual, escala verbal analoga y cuestionario de dolor de McGill version espafiol al ingreso
a la unidad y al término de las terapias. El analisis estadistico de las diferentes escalas de
dolor se realiz6 prueba de Rangos de Wilcoxon no paramétrica para 2 grupos
dependientes; respecto al sexo y las diferentes escalas de dolor al inicio y al final se utilizd
prueba U de Mann-Whitney no paramétricas para grupos independientes. La diferencia
por diagnostico al ingreso con la escalas de dolor al inicio y al final se utilizé6 prueba de
Kruskal-Wallis no paramétrica para grupos independientes.

RESULTADOS:

A 91 pacientes se les aplicé el estudio, predominando el sexo femenino, con edad
promedio de 50.67afos, casados, escolaridad primaria, ocupacion hogar, el diagnostico
de la mayoria de los pacientes fue la cirugia por pinzamiento, el hombro en que
predomind en dolor es el derecho, con un tiempo de evolucion mayor a 3 meses, el
57.1% se dio de alta a Unidad Médica Familiar por mejoria, el 38.5% requirié de otro ciclo
de terapias y el 4.4% se deriv0 a valoracion por ortopedia. Después de 5 a 10 sesiones de
tratamiento se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa con la escala analoga
visual y la escala verbal analoga; respecto al cuestionario McGill las categorias evaluativa,
miscelanea y numero de palabras no presentaron diferencia significativa; la categoria
sensorial, valorativa y el indice total si resultaron significativas.

CONCLUSIONES:

Se observa mejoria significativa de la intensidad del dolor después de haber recibido de 5
a 10 ciclos de tratamiento. La escala visual analoga y la escala verbal analoga son
instrumentos féciles para medir el dolor y entre las dos dan un panorama de la intensidad
de éste. El cuestionario de dolor McGill aunque da informaciéon importante sobre lo
sensorial, afectivo y evaluativo, es muy confuso para los pacientes aunque tengan
estudios superiores.



MARCO TEORICO
El dolor es definido segun la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
como una experiencia sensorial y emocional displacentera, asociada a dafio
tisular, ya sea real, potencial o descrita en términos de dicho dafio (1. Asi como
una experiencia sensorial subjetiva compleja tomando en cuenta los aspectos
psicoafectivos de la persona, los cuales pueden producir trastornos psiquiatricos
(ansiedad, depresion y trastornos del suefio) que deben incluirse en el tratamiento
del mismo 2. EI Comité de Taxonomia de la Asociacién Internacional para el
Estudio del Dolor define el dolor agudo como un conjunto desagradable y
complejo de experiencias sensoriales, perceptuales y emocionales asociadas a
respuestas autonomicas y psicolégicas @3.4), se presenta después de un
traumatismo, procedimiento quirdrgico o como resultado de ciertas patologias, es
autolimitado o remite cuando se elimina la causa; los pacientes describen
claramente su localizacién, caracteristicas y tiempo de inicio lo cual favorece su
diagnéstico etiolégico; para el dolor agudo se considerard con un tiempo de
evoluciébn de menos de tres meses de haber iniciado ). El dolor crénico es el
asociado a procesos o0 patologias duraderas, intermitentes y/o repetitivas con
duracion de hasta seis meses 0 mas (4,6). Los pacientes con dolor cronico también
presentan problemas emocionales secundarios a diversos factores, como el
miedo, insuficientes redes de apoyo, uso de varios farmacos, discapacidad para
trabajar, problemas econdmicos, cambio en el estilo de vida, etc. (24), estos
enfermos viven en un marco de incapacidad, angustia e incertidumbre con

respecto a su evolucion, diagnosticos y estrategias terapéuticas, incluidas las



biomédicas (7, esta situacion dependerd de la personalidad, experiencias
dolorosas previas, nivel social y cultural, estado emocional en el momento del
estimulo nocivo, experiencias dolorosas de personas cercanas e importantes ().
Otra manera de valorar al dolor es medirlo por la discapacidad que provoca al
paciente en el desarrollo de los rubros de la Actividades de la Vida Diaria Humana
0 en la adaptacion de ciertos movimientos o posturas ().

Dentro de los métodos mas utilizados para la evaluacién del dolor estan las
escalas unidimensionales que consideran solo variaciones cuantitativas del dolor.
Dentro de éstas se encuentra la escala visual analoga (EVA) que consiste en una
linea horizontal de 10 cm donde el paciente marca un punto sobre la linea lo que
mejor refleje la intensidad de su dolor, hay variaciones de esta escala como la
escala analoga graduada, escala de graduacion numérica, escala verbal analoga
(EVERA) gue consiste de 3 hasta 5 descriptores: dolor leve, moderado, intenso,
muy intenso e insoportable (10,8; donde nos ayudan a valorar el dolor agudo en
reposo o en movimiento; para el dolor crénico hay que valorar el impacto fisico,
emocional y social por lo que se han creado escalas multidimensionales (1) con el
objetivo de valorar el componente afectivo, dentro de estas escalas tenemos el
cuestionario de McGill que valora el dolor en tres perspectivas a)sensorial,
b)afectivo-motivacional c)evaluativo, cada una de estas categorias se le asigna un
namero para obtener una puntuacion y el indice de estimacion del dolor (PRI de
sus siglas en inglés Pain Rating Index), la puntuacion refleja como el paciente
califica su experiencia dolorosa, valorando la influencia que esta experiencia tiene

sobre factores emocionales y sensoriales (12 Hay otros como el inventario



multimodal del dolor de West Haven Yale que aborda aspectos de dolor y tipo
psicoafectivo como de orden conductual; Million Behavioral Health Inventory mide
tipos de personalidad y actitudes relevantes para dolencias especificas; para
pacientes oncologicos existe el Inventario de dolor de Wisconsin (,10), pero el mas
utilizado de estas escalas es el cuestionario de McGill.

Lazaro y cols, realizaron un estudio para comparar la sensibilidad de la escala
analoga visual y escala verbal analoga con el cuestionario McGill versién espafiol
para detectar cambios en el dolor después de procedimientos quirdargicos.
Encontraron que todas las escalas son Utiles para evaluar el dolor posoperatorio,
pero el cuestionario McGill es capaz de detectar las diferentes capacidades de
produccion de dolor mas que las escalas unimodales (13).

A nivel internacional existe una prevalencia de 8-80% de dolor crénico; en México
no hay estudios de corte epidemiologico que estimen la frecuencia y prevalencia
de éste en la poblacion (14,15), sin embargo hay estudios que reportan cifras de 25
hasta 80% en individuos mayores de 65 afios, el doble que en pacientes;
Barragan y cols, encontraron la prevalencia del dolor de 41.5% y es levemente
menor en sujetos de 50-64 afios que en los de 65 afios 0 mas (i6); Magallanes y
cols, en 1999 realizaron un estudio en el Centro Nacional de Rehabilitacion-
Ortopedia donde analizaron la incidencia de dolor cronico en la consulta
hospitalaria de rehabilitacion, encontrando un 34% de incidencia anual donde, el
76.5% no identifica causa la desencadenante y el 23.5% lo relaciona con

traumatismo directo. El 82.8% de los pacientes refiere tener mas de un afio de



evolucion, el 86.7% presenta intensidad moderada a severa y el 40% una
frecuencia constante a variable (17).

Se ha encontrado asociacion del dolor a padecimientos frecuentes en el adulto
mayor como enfermedades articulares, cardiopatia isquémica, cancer, neuropatias
y fracturas, asi como déficit cognitivo, trastornos del suefio disminucién en la
funcionalidad, baja socializacion y depresion ().

Con el reconocimiento del sistema nervioso como modulador de la respuesta ante
el dolor, tanto cerebral como a nivel sinaptico, el concepto de dolor de ser
biomédico se transforma en multidisciplinario en el que toman importancia factores
medico psicolégico, fisico y social. La Organizacion Mundial de la Salud define la
Rehabilitacion como el diagndstico, evaluacion, prevencion y tratamiento de la
incapacidad encaminados a facilitar, mantener o devolver el mayor grado de
capacidad funcional e independencia posible. En los ultimos afios la demanda de
la poblacién en relacién al dolor crénico ha aumentado por lo que surgen las
clinicas del dolor multidiciplinarias en donde el papel del médico rehabilitador esta
implicado fundamentalmente en el dolor musculo esquelético. Se trata de que los
pacientes alcancen al maximo nivel de independencia funcional a través de
tratamientos fisicos, farmacoldgicos y medidas ortoprotésicas (1s).

Estudios de la International League Against the Rheumatism reportan una
prevalencia de 7 a 36% de las enfermedades musculo-esqueléticas con una
discapacidad del 1.4 al 10.4% convirtiendose en un problema de salud publica

global (9.



En los paises occidentales se registran perdidas econdémicas por lesiones de
miembros superiores causados por actividades repetitivas tanto laborales como
recreativas (20), teniendo la lesion de hombro una prevalencia de 30% de las
personas que experimentan dolor en algin momento de sus vidas hasta el 50% de
los que presentan al menos un episodio de dolor por afio; es la tercera causa de
consulta médica musculoesquelética en el primer nivel de atencidn (22); este tipo de
lesiones es frecuente en personas de mas de 65 afios de edad (1) causando una
disfuncion de hombro de 34%, en eventos vasculares cerebrales de 64% y en
lesionados medulares de 78%, afectando la capacidad del individuo para funcionar
de manera independiente y como consecuencia disminuye su calidad de vida. Los
pacientes que presentan dolor crénico relacionado con estas patologias pueden
presentar problemas psicolégicos (20.23). El dolor persistente se asocia con un alto
costo social. En el afio 2000, en Estados Unidos los costos ascendieron a $ 7 mil
millones de dolares para el tratamiento de la disfuncion de hombro (4).

El sindrome de pinzamiento es una de las principales causas de hombro doloroso
causando limitacién de la movilidad; otras patologias no menos importantes estan
los trastornos de articulacion glenohumeral, acromioclavicular, lesion del manguito
rotador, osteoartrosis, inflamacion de la bursa, necrosis avascular, lesiones
traumaticas (25,26).

Hay diferentes formas de tratamiento para estas lesiones como medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos, glucocorticoides inyectados o por via oral,
manipulacion bajo anestesia, terapia fisica, cirugia y diferentes manejos en

rehabilitacion biopsicosocial (27,20).



En las enfermedades cronicas musculoesqueléticas discapacitantes, la intensidad
del dolor es una de las medidas utilizadas en el tratamiento de los pacientes. Hay
pocos estudios que han investigado la relaciéon de la intensidad del dolor al
momento de iniciar la rehabilitacion con el objetivo de tener resultados
socioeconémicos un afio después del tratamiento.

McGeary y et al, realizaron un estudio de la intensidad de dolor utilizando la escala
analoga visual, con el objetivo de predecir que pacientes tendrian pobre respuesta
a la rehabilitacion y encontré que los pacientes que presentaban un nivel alto de
dolor antes de las terapias no concluyeron los tratamientos, presentaron mayor
depresion y fueron candidatos a buscar tratamiento quirdrgico, cosa que no ocurrié
con los que presentaron dolor leve (28). Ramirez y cols 2001, en su estudio de
diferencias en percepcion del dolor emplearon el cuestionario McGill y sus
resultados muestran que en relacion a la edad hubo diferencia significativa en la
valoracion afectiva que los de mayor edad perciben el dolor mas intenso que los
de menor edad y en la valoracidon sensorial se encontro a la inversa, encontré que
la mujeres tienen mayor percepcion del dolor (29), asi como escolaridad menor a
10 afios. (16).

Covarrubias y cols. 2008 estudiaron las caracteristicas de pacientes con dolor, que
acuden por primera vez a la clinica de dolor, encontrando una edad promedio de
59+-16 afios, la intensidad del dolor mediante EVA 6+-2, predominando en las
mujeres. La intensidad del dolor respecto a hombres y mujeres no hubo diferencia
significativa e identifico que al aumentar la edad se intensifica el dolor y después

de los 70 afios disminuye (14).



JUSTIFICACION

El dolor es el principal sintoma que hace que los pacientes acudan a visitar al
medico. El dolor en ocasiones se vuelve de dificil tratamiento, afectando
emocionalmente a los familiares junto con el paciente, se ha encontrado la
asociacion del dolor con diferentes eventos como factores estructurales, la
exposicion al estrés mecanico, factores psicologicos y sociales como el bajo nivel
escolar y socioecondmico, baja autoestima, aislamiento social y violencia
intrafamiliar o disfuncién familiar, provocando que haya disminucion de la
capacidad funcional y discapacidad, por lo cual tenemos ausencias laborales asi
como falta de reintegraciéon a la sociedad, aumentando los gastos de las
instituciones de salud.

En la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacibn Regién Norte se maneja
pacientes derivados del primero, segundo y tercer nivel con dolor agudo y crénico
con diferentes patologias, en este trabajo se evaluara la intensidad de dolor que
se maneja en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacibn Region Norte en la
patologia de hombro ya que se encuentra dentro de la cinco principales causas de
atencion y no hay estudios que den informacion de cual es el nivel de dolor

manejado en la unidad.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor es un problema de salud publica ya que genera problemas
socioeconémicos graves, el 70 al 85% de la poblacion experimenta dolor al
menos un episodio en su vida con una prevalencia del 30%. En la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacibn Region Norte se maneja pacientes con dolor
agudo y crénico. No existe informacién sobre el nivel de dolor manejado en la
Unidad de Medicina Fisica por lo que no es posible establecer criterios de
tratamiento de dolor por lo que se evaluard la intensidad de éste y su evolucion en

la patologia de hombro ya que es una de las principales causas de consulta.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudl es la intensidad de dolor que se maneja en la patologia de hombro, en la

Unidad de Medicina Fisica Region Norte?



OBJETIVO GENERAL

Evaluar la intensidad del dolor que presentan los pacientes que ingresan al

modulo de ortopédicos por patologia de hombro de la Unidad de Medicina Fisica

Region Norte.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluar la intensidad de dolor aplicando escala analoga visual.

e Evaluar la intensidad de dolor aplicando escala verbal analoga.

e Evaluar el dolor aplicando el cuestionario de dolor McGill versién espafiol.

10



HIPOTESIS

Por el tipo de estudio que es transversal descriptivo, no se requiere de formular

hipotesis.
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METODOLOGIA
El estudio se realiz6 en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Region
Norte, la poblacion de estudio fueron pacientes con patologia de hombro que
acudieron por primera vez a consulta al médulo de ortopédicos e ingresaran a
tratamiento, de cualquier sexo, entre 18 y 75 afios, cualquier estado civil,
ocupaciéon y nivel socioeconémico y que aceptaran participar en el estudio bajo
firma de consentimiento informado; se excluyeron pacientes que su patologia
estuviera relacionada con enfermedades oncologicas o neurolégicas; se
eliminaron pacientes que no contestaran la segunda parte del estudio. El
muestreo fue no probabilistico de casos consecutivos, el tipo de estudio fue
observacional, descriptivo, prospectivo, longitudinal, a los pacientes captados se
les aplico escala andloga visual, escala verbal analoga y cuestionario de dolor
McGill versién espafiol antes de iniciar su tratamiento indicado por el médico
tratante, posteriormente al termino de las mismas se les volvi6 a aplicar las
valoraciones. Para el andlisis estadistico la obtencion de los resultados se elaboro
la base de datos en Excel xp y se utilizé el programa estadistico SPSS version
12.0. Se utilizé la prueba de los Rangos de Wilcoxon no paramétrica para grupos
dependientes antes y después para la escala visual analoga, escala verbal
analoga y las diferentes categorias del cuestionario McGill; la prueba U de Mann-
Whitney se utilizo al inicio y al final prueba no paramétrica para 2 grupos
independientes para las variables sexo y las diferentes escalas de dolor; La

prueba de Kruskal-Wallis se realizd al inicio y al final para pruebas no

12



parametricas para grupos independientes de diagnostico y las diferentes escalas

del dolor.

VARIABLES

NOMBRE DEFINICION CONCEPTUAL | DEFINICION NIVEL DE

OPERACIONAL MEDICION

Dolor Experiencia sensorial y Se medird en base a la Cuantitativa
emocional desagradable, escala andloga visual donde | Ordinal
gue se relaciona con lesion el paciente trazara una
real o potencial de tejidos y marca en la linea de 10 cm
gue se describe en términos | en la cual el O indica
de dicho dafio. ausencia de dolor y el 10 es

el dolor méximo.

Escala verbal analoga donde | Cualitativa
elige si es leve, moderado, ordinal
fuerte, muy fuerte,

insoportable.

Cuestionario McGill donde

elige palabras segiin a como

sienta a su dolor, evalia

sensorial, afectivo y

evaluativo.

Edad Tiempo que ha vivido una Son los afios vividos que Cualitativa de
persona desde su refieran los pacientes. razén
nacimiento.

Sexo Condicion organica que Caracteristicas fisicas que Cualitativa
distingue entra femenino y permiten englobar a las nominal

13



masculino.

personas como hombre o

mujer.

Diagnéstico

Tendinitis

Desgarro de
manguito
rotador.

Capsulitis
adhesiva.

Lesiones
traumaticas

Degeneracion del tenddn por
privacién nutricional y
tension mecanica.
Adelgazamiento
degenerativo y formacion de
fisuras del manguito en la
zona hipovascularizada
expuesta a choque o
trauamtismo directo, que
favorece desgarro de las
fibras.

Restriccion gradual de los
movmientos del hombro en
todas sus direcciones.
Luxaciones perdida de la
cogruencia articula.
Fractura: perdida de
solucién de continuidad de

un hueso.

Por medio de la evaluacion
del medico rehabilitador para

emitir el diagnostico.

Cualitativa

nominal

14



RESULTADOS
En el estudio se captaron 96 pacientes que acudieron al médulo de ortopédicos de
la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Region Norte. A 91 pacientes se les
realizo el estudio y se eliminaron 5 porque no completaron el estudio.
Del total de la muestra, 60 (65.9%) fueron mujeres y 31 (34.1%) hombres
(grafica 1), el rango de edad fue de 18 a 75 afios con un promedio de edad de
50.67 afos (grafica 2).
El diagnéstico que presentd la mayoria de los pacientes fue la cirugia por
pinzamiento con 22% siguiéndole el sindrome de pinzamiento con 18.7%, el
14.3% con otras patologias, 11% fracturas de clavicula, 7.7% tendinitis y menos
del 6% patologias como capsulitis adhesiva, fracturas de humero, luxacién
glenohumeral y acromioclavicular o cirugias de estas mismas (gréfica 3).
El estado civil del 60.4 %de los pacientes son casados, el 16.5% solteros, 12.1 %
union libre, 7.7% viudo y el 3.3%divorciado (grafica 4).
Respecto a la escolaridad el 30.8% tiene la primaria, 27.5% preparatoria, 26.4%
secundaria, 7.7% licenciatura, 6.6%ninguna escolaridad y el 1.1% posgrado
(gréfica 5).
En la ocupacién el 39.6% se dedica al hogar, seguido de empleado 33%, 7.7%
obreros, 6.6% ayudantes generales, 4.4%otros, 3% independientes y estudiantes
y 2.2% pensionados(grafica 6).
El hombro en el que predomina el dolor es el derecho con un 53.8%, el izquierdo

con 36.3% y ambos hombros 9.9% (grafica7).

15



El tiempo de evolucion con el dolor de hombro 57.1% mas de 3 meses y el 42.9%
menos de 3 meses (grafica 8).

Los tratamientos que habian recibido al ingreso a la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Region Norte fueron cirugia con 34.1%, 26.4 %medicamentos,
22% otros, 12.1% ninguno, 5.5% terapia fisica (grafica 9).

Al termino de las terapias se les realiz6 la segunda valoracion, el 57.1% de los
pacientes se les dio su alta con su medico familiar porque tuvieron mejoria, el
38.5% requirid de otros ciclos de tratamiento y el 4.4% se derivd a valoracion por
ortopedia por evolucion térpida (grafica 10).

En relacion a las escalas del dolor se utilizé prueba de rangos de Wilcoxon; se
encontré que la escala visual analoga al inicio tuvo una media 6.39 y una final de
4.31 resultando una disminucién de dolor de 2.08 con una p <0.05 teniendo
diferencia estadisticamente significativa (grafica 11).

Para la escala verbal analoga al inicio se obtuvo la media de 2.37 y al final de
1.95, con una diferencia media de 0.80 dando una p<0.05 con diferencia
estadisticamente significativa (grafica 12).

Para el indice de valoracion del dolor sensorial (PRI-s) se obtuvo al iniciol7.43 y al
final 16.0 con una disminucion del dolor de 1.41, resultando p<0.05 diferencia
significativa (grafica 13).

Para el indice de valoracion del dolor evaluativo (PRI-E) al inicio con 2.62 y al final
2.27, con una diferencia media de 0.35, una p>0.05resultando diferencia no

significativa (grafica 14).
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El indice de valoraciéon del dolor valorativo (PRI-V) se obtuvo al inicio 2.31 vy al
final 1.86 con una diferencia media de 0.45, con una p <0.05 resultando
significativa la diferencia (gréafica 15).

Con el indice de valoracion del dolor miscelaneo (PRI-M) al inicio con 4.70 y al
final con 4.14, con disminucién de dolor de 0.56 resultando una p>0.05 con
diferencia no significativa (grafica 16).

Para el indice de valoracion del dolor total (PRI-T) al inicio se obtuvo26.98 y al
final con 24.02, con una diferencia media de 2.96,una p<0.05 resultando
diferencia significativo (grafica 17).

El nimero de palabras escogidas tuvo al inicio 11.90 y al final 11.58, con una
diferencia media de 0.31, obteniendo una p >0.05, no resultando significativo
(grafica 18).

Respecto a la diferencia por sexo con las diferentes escalas de dolor se realizd
prueba de U de Mann-Whitney vy en relacién al diagndstico con las distintas
escalas de dolor, se efectu6 prueba de Kruskal-Wallis el resultado obtenido en

ambas pruebas fue sin diferencias estadisticamente significativa.
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Evaluacion de la intensidad del dolor en pacientes con patologia de hombro que ingresan a la Unidad de Medicina Fisica y

Rehabilitacion Region Norte.

Grafica 1: Distribucion por sexo
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Evaluacion de la intensidad del dolor en pacientes con patologia de hombro que ingresan a la Unidad de Medicina Fisica 'y
Rehabilitacion Region Norte.

Grafica 3: Distribucion por diagnostico

NUm de pacientes

Fuente: HCD/GIVO 2009

Grafica 4: Distribucion por estado civil

o = mm 3 c 2

o

w M ~+~ 3 M0 = 0 9 T

60

50

40

30

20

10

55
15
11
7
] . ]
I . |
1.50LTERO 2. CASADO 3.VIUDO 4.DIVORCIADO  5.UNION LIBRE

Fuente: HCD/GIVO 2009

19



Evaluacion de la intensidad del dolor en pacientes con patologia de hombro que ingresan a la Unidad de Medicina Fisica 'y

Rehabilitacion Regién Norte.

Grafica 5: Distribucion por escolaridad
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Evaluacion de la intensidad del dolor en pacientes con patologia de hombro que ingresan a la Unidad de Medicina Fisica 'y
Rehabilitacion Region Norte

Grafica 7: Muestra el hombro en el que predomina el dolor

60

50

40 -~

m 3 & 2
o o T

30

o =

20

10 |

w M ~ 3 M

1.DERECHO 2.1ZQUIERDO 3.LOSDOS

Fuente: HCD/GIVO 2009

Grafica 8: Tiempo de evolucion del dolor
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Evaluacion de la intensidad del dolor en pacientes con patologia de hombro que ingresan a la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Region Norte

Grafica 9: Tratamiento recibido antes de ingresar a la Unidad de Medicina Fisica
y Rehabilitacién Region norte
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Grafica 10:

Destino de los pacientes al realizarles la segunda parte de la estudio.
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Evaluacion de la intensidad del dolor en pacientes con patologia de hombro que ingresan a la Unidad de Medicina Fisica y

Rehabilitacion Regién Norte

Grafica 11:

Intensidad de dolor con Escala Visual Analoga
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Grafica 12: Intensidad de dolor con Escala Verbal Analoga
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Evaluacion de la intensidad del dolor en pacientes con patologia de hombro que ingresan a la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Regién Norte

Grafica 13: intensidad de dolor en la categoria indice de estimacién del dolor
sensorial (PRI-S)
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Grafica 14: Intensidad de dolor en la categoria indice de estimacion del dolor
evaluativo (PRI-E)
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Evaluacion de la intensidad del dolor en pacientes con patologia de hombro que ingresan a la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Region Norte

Grafica 15: Intensidad de dolor en la categoria indice de estimacion del dolor
valorativo (PRI-V)
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Grafica 16: Intensidad de dolor en la categoria indice de estimacién del dolor
miscelaneo (PRI-M)
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Evaluacion de la intensidad del dolor en pacientes con patologia de hombro que ingresan a la Unidad de Medicina Fisica y

Rehabilitacion Region Norte

Grafica 17: Intensidad de dolor en la categoria indice de estimacion del dolor Total
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Grafica 18: Intensidad de dolor en la categoria
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DISCUSION
El proposito de este estudio fue evaluar la intensidad del dolor que presentan los
pacientes con patologia de hombro que ingresan a la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Norte, utilizando diferentes escalas para medicion del dolor.
Los resultados obtenidos no difieren con la literatura ya que se observo que en las
mujeres se percibe mayor el dolor como lo menciona Covarrubias (2008).
Dentro de los problemas musculoesqueléticos una de las principales patologias es
la de hombro, predominando en mayores de 65 afios; Covarrubias (2008) en un
estudio de pacientes con dolor obtuvo un promedio de edad de 59 + 16 en nuestro
estudio la edad promedio fue de 50.67 afos, teniendo nuestra mayor poblacion
entre 50 y 65 afios.
La causa mas frecuente de dolor fue el sindrome de pinzamiento, ya que el 22%
de los pacientes requirieron cirugia por esta patologia y el 17% se mantuvo con
tratamiento conservador (gréafica 3)
Magallanes 1999 reporta que un 82.8% presenta mas de un afio de evolucion, en
nuestro estudio encontramos que el 57.1% de los paciente presentan dolor crénico
(gréfica 9).
En relacion a las escalas utilizadas se observé que son de utilidad la EVA y la
EVERA para la valoracion del dolor y la dos se relacionan; sin embargo con el
cuestionario de dolor de McGill (Serrano y cols 2002) siendo uno de los
cuestionarios multimodales mayor utilizados a nivel internacional, porque permite
evaluar la experiencia dolorosa del propio paciente y la influencia que ejercen los

factores emocionales y sensoriales; tuvimos dificultad para la aplicacion ya que
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resulto ser de mucha confusion las palabras que describen cada categoria, incluso
en los pacientes con escolaridad alta. Gaviria y cols 2006 en un estudio de
personalidad y dolor utilizaron estas mismas escalas encontrando que no se
relacionan la EVA con el cuestionario McGill ya que la primera daba puntuacion de
dolor moderado a severo y el McGill dolor leve en todas sus dimensiones.

Lazaro y cols 2003 realizaron un estudio para comparar la sensibilidad de la
escala visual analoga, escala verbal analoga y cuestionario de McGill en dolor
postoperatorio  resultando diferencias significativas para todos los parametros
analizados.

En nuestro estudio se observo la disminucion del dolor con resultado estadistico
significativo de 2.08 para la EVA obteniendo un promedio de 5.35;
Covarrubias(2008) tuvo promedio de 6+2.

Y el 86.7% manifiestan intensidad moderada a severa (Magallanes 1999); el
promedio que obtuvimos con la EVERA fue de 2.16 equivalente al dolor
moderado.

La bibliografia refiere que el cuestionario McGill es el mas utilizado dando
informacion importante sobre la percepcion del dolor en las diferentes categorias
que valora el cuestionario; sin embargo con la categoria evaluativa, miscelanea y
el nimero de palabras escogidas no hubo diferencia significativa y para la

categoria sensorial, valorativa y el indice de dolor total si existio diferencia.
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CONCLUSIONES
Se observa mejoria significativa de la intensidad del dolor en pacientes con
patologia de hombro después de haber recibido de 5 a 10 ciclos de

tratamiento de terapia fisica.

La escala visual analoga y la escala verbal analoga son instrumentos faciles
para medir el dolor y entre las dos dan un panorama de la intensidad de

este.

El cuestionario de dolor de McGill aunque da informacion importante sobre
lo sensorial, afectivo y evaluativo, es muy confuso para los pacientes

aunqgue se tengan estudios superiores.

Para las categorias del cuestionario McGill, la mitad de las categorias
muestra diferencia estadistica no significativa, quizas por la diferencia en el
namero de palabras que existen entre categorias que no son las mismas

para todas o por la misma confusién que presentan las palabras.

Se recomienda para un estudio posterior evaluar si la intensidad de dolor se
relaciona con la disfuncionalidad, factores psicolégicos o socioeconémicos,
ya que se ha descrito que el dolor no solo es fisico sino que también
interviene estos factores y relacionarlo con la disfuncionalidad ya que

mucho pacientes no presentan dolor pero si limitacion.

También se sugiere validar una escala de dolor semejante al cuestionario

McGill con términos para poblacion mexicana.
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ANEXO 1

%
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fechay lugar:

Acepto libremente participar en el proyecto de investigacion titulado “Evaluacion de la
intensidad del dolor en pacientes con patologia de hombro que ingresan a la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion Region Norte”, registrado ante el Comité Local de
Investigacion.

El objetivo es valuar la intensidad del dolor en patologia de hombro de los pacientes que
acude a tratamiento a la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Regién Norte. Se
llevara a cabo mediante la aplicacion cuestionario para datos generales y aplicacion de
escalas de dolor antes de iniciar el tratamiento y al término del mismo. Todo esto se llevara
a cabo en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Region Norte.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna, asi como a
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca del estudio.
Entendiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que
lo considere conveniente sin que ello afecte la atencion médica que recibo del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

El investigador principal me han dado seguridad de que no se me identificard en la
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que la informacion relacionada
con mi privacidad sera manejada en forma confidencial.

Dra. Gema Irazu Vazquez Ojeda
Nombre y firma del paciente. Nombre y firma del investigador.

Testigo. Testigo.
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ANEXO 2

[ = g
@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD “VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ”
UNIDAD DE MEDICINA FISICA'Y REHABILITACION REGION NORTE

e NOMBRE: FECHA:
e TELEFONO.: NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL:
e CONSULTORIO: TURNO:

e DIAGNOSTICO:

e EDAD:
e SEXO:
Masculino ( ) Femenino ( )

e ESTADO CIVIL:
Soltero(a) ( ) Casado(a) ( ) Viudo(a) ( ) Divorciado(a) ( ) Union Libre ()

e ESCOLARIDAD:
Ninguna () Primaria( ) Secundaria ( ) Preparatoria( ) Licenciatura (
Posgrado ( )

e OCUPACION
Estudiante ( ) Hogar ( ) Empleado ( ) Obrero( ) Independiente (
Pensionado () Ayudante general ( ) Otro

¢ QUE HOMBRO LE DUELE?
Derecho ( ) lzquierdo ( ) Losdos ( )

e ¢(CUANDO COMENZO EL DOLOR DE SU HOMBRO?
Hace mas de 3 meses ( ) Menos de 3 meses ( )
e (QUE TRATAMIENTO HA RECIBIDO HASTA EL MOMENTO?

Ninguno ( ) Medicamentos ( ) cirugia ( ) Terapia Fisica (
otro

)

)

)

Gema Irazd Vazquez Ojeda R3 MFYR
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ANEXO 3

ESCALAS PARA VALORACION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR

Nombre:

Fecha

Sesion: inicial () lerciclo( ) 2dociclo ( ) 3erciclo( )

ESCALA VISUAL ANALOGA
Marque con un punto sobre la linea la intensidad de su dolor.

0 10
Sin Maximo
dolor dolor
ESCALA VERBAL ANALOGA

Subraye la palabra que mejor defina la intensidad de su del dolor.

No hay dolor
Dolor leve

Dolor moderado
Dolor intenso
Dolor muy intenso
Dolor insoportable

ab~rwNDEFO

LOCALIZACION DEL DOLOR
Marque la parte del cuerpo donde siente dolor.

36



CUESTIONARIO MCGILL VERSION ESPANOL (30)
De las siguientes categorias escoja una palabra de cada categoria, si esta se parece a su dolor.

Temporal | Traccion Miscelanea Sensorial 11
O Agolpes O Tirantez O Como latidos
O Continuo O Como un tirén O Concentrado
O Como si estirara O Como si pasara corriente
Temporal Il O Como si arrancara O Calambrazos
O Periddico O Como si desgarrara
O Repetitivo Miscelanea Sensorial 111
O Insistente Térmico | O Seco
O Interminable O Calor O Como martillazos
O Como si quemara O Agudo
Localizacion | O Abrasador O Como si fuera a explotar
O Impreciso O Como hierro candente
O Bien delimitado Tension Emocional
O Extenso Térmico Il O Fastidioso
O Frialdad O Preocupante
Localizacion 1l O Helado O Angustiante
O Repartido O Exasperante
O Propagado Sensibilidad Téctil | O Que amarga la vida
O Como si rozara
Puncién O Como un hormigueo Signos Vegetativos
O Como un pinchazo O Como si arafiara O Nauseante
O Como agujas O Como si raspara
O Como un clavo O Como un escozor Miedo
O Punzante O Como un picor O Que asusta
O Perforante O Terrible
Consistencia O Aterrador
Incision O Pezadez
O Como si cortase Categoria Valorativa
O Como una cuchilla Miscelanea Sensorial | O Débil
O Como hinchado O Soportable
Constriccion O Como un peso O Intenso
O Como un pellizco O Como un flato O Terriblemente Molesto
O Como si apretara O Como espasmo
O Como agarrotado
O Opresivo
O Como si exprimiera
PRI-S
PRI-E
PRI-V
PRI-M
PRI-TOTAL
NUMERO DE PALABRAS:
PPI:
EVA (0-10)
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