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RESUMEN

Introduccidn: El dolor crénico (DC) es una de las principales quejas del paciente mayor, se
define arbitrariamente aquel de duracién mayor a 6 semanas y sus consecuencias son
multidimensionales: depresion, aislamiento social, discapacidad, ansiedad, trastornos del
suefio, mayor uso del sector salud y costos elevados. Por otro lado, la fragilidad es un
estado que aumenta la vulnerabilidad de los individuos, disminuyendo la reserva
homeostdtica, predisponiéndolos a eventos adversos, siendo incluso un marcador de
mortalidad. Se requiere conocer la asociacion de estas entidades (DC y fragilidad), debido

a que pueden ser estrategias de prevencién una de la otra.

Objetivo: Determinar si existe asociacién entre la presencia de dolor crénico y sindrome de

fragilidad en adultos mayores de 60 afos.

Metodologia: Estudio transversal de 131 pacientes > 60 afios encuestados Centro Integral
de Diagndstico y Tratamiento (CIDyT) del Hospital Medica Sur durante el 2012-2013. Se
incluyeron pacientes sin queja de dolor y con presencia de dolor crénico, el cual se
considero como aquel mayor de 6 semanas de duracién, y en categorias (dolor leve,
moderado y grave) de acuerdo a la escala numérica analoga. Los valores del indice del
fenotipo de fragilidad: pérdida de peso > 5 kg, disminucién de la fuerza de prensidn,
exhausto, bajo nivel de actividad fisica y disminucidn de la velocidad de la marcha. Los
resultados Se dividieron en tres: robusto (0 puntos), pre-fragil (1-2 puntos) y fragil (> 3
puntos). Estadistica descriptiva. Frecuencias, proporciones, medias aritméticas,
desviaciones estandar e intervalos. Estadistica inferencial. Prueba ANOVA para variables
paramétricas y prueba X2 para variables no paramétricas. Prueba phi para la asociacion
entre dolor y fragilidad. Significancia estadistica. Prefijada en <0.05. Paquete estadistico.

SPSS® v.13 (Chicago, Ill, USA).

Resultados: La edad media de los pacientes sin dolor fue 67.4 + 5.5 anos, los pacientes

con queja de dolor grave 72.9 + 8.2 afios y de los pacientes fragiles 76.3 + 7.6 afios, del



total de la muestra el 69.4% fueron hombres. El dolor crénico estuvo presente en 55
pacientes (41.9%). La fragilidad estuvo presente en 16 pacientes (12.2%), 39 pacientes
prefragiles (29.7%) y 76 pacientes robustos (58%). Al analizar la fragilidad y las variables
sociodemograficas hubo diferencia significativa en edad (76.3 + 7.6, p= <0.001), indice de
Charlson (2.6 + 0.7, p= <0.001), discapacidad 3.3 (18.8%) p= <0.001 y escolaridad en afios
10 (62.5%) p= <0.001. Al analizar de manera independiente dolor crénico y fragilidad, se
obtuvo un OR (razén de momios) de 14.3 (3.0-67.75). Al aplicar el coeficiente de
correlacién de lineal entre dolor crénico y fragilidad tuvimos una asociacidn leve pero

estadisticamente significativa (p 0.3).

Conclusion: Se encontrd una asociacion leve pero estadisticamente significativa entre DC
y fragilidad, es posible que al aumentar el tamafo de muestra tengamos una asociacion
mas fuerte.

Hay un gradiente positivo entre el indice de Charlson y la edad, y la fragilidad. Asimismo,
se documenta un gradiente negativo entre nivel educativo y fragilidad, posiblemente por

la temporalidad educacional de nuestro pais.



1. Introduccion.

En la actualidad, la transicion demografica ha incrementado la proporcion de pacientes
viejos valorados y tratados en los servicios médicos. Una de las principales demandas de
estos pacientes es el manejo del dolor crénico (DC), que se define arbitrariamente como
aquel con duracién mayor de 6 semanas. Las consecuencias del DC en el anciano son
depresion, aislamiento social, discapacidad, ansiedad, trastornos del suefio, mayor uso del
sector salud y costos elevados.

La fragilidad es un estado que aumenta la vulnerabilidad de los individuos, disminuyendo
la reserva homeostatica, predisponiéndolos a eventos adversos como caidas,
hospitalizaciones, inmovilidad, fractura de cadera y muerte a corto y mediano plazo. La

fragilidad se ha usado como marcador de mortalidad.

La prevalencia de ambas entidades en poblacién mayor es:
e DCes casidel 40%.

e Fragilidad es del 7 al 12% es estudios homologables.

La multidimensionalidad del DC también puede precipitar o acelerar el desarrollo de la
fragilidad en los adultos mayores a través de una variedad de mecanismos, tales
como deterioro de la movilidad, depresién, desnutricién y el aumento de comorbilidades
médicas.

Estos cambios podrian dejar a los adultos mayores mas vulnerables y menos capaces de
adaptarse con eficacia a los factores de estrés fisioldgico.

Se requiere conocer la interaccidn entre los sistemas bioldgicos asi como la participacion
de elementos psico-afectivos y sociales, mismos estados que también se ven afectados en
el DC, y que pudieran ser uno de las posibles vias de intervenciéon para prevenir la

fragilidad.



2. Marco teorico.
La fragilidad es un sindrome que incrementa la vulnerabilidad de los individuos,
produciendo una disminucién de la reserva homeostatica y de la capacidad del organismo
predisponiéndolo a eventos adversos de salud como el riesgo a caerse, hospitalizaciones,
inmovilidad, fractura de cadera y muerte a corto y medio plazo. *
En cuanto a la definicién de fragilidad se mantiene un aceptable consenso, sin embargo su
evaluaciéon continda siendo motivo de debate. Las dos hipdtesis mas aceptadas de su
origen han permitido la aplicacién de criterios de fragilidad en estudios poblacionales. La
primera se basa en la acumulacidn de déficits (signos, sintomas, enfermedades, valores de
laboratorio, etc) a lo largo de la vida del sujeto fragil; esta vision considera factores
socioecondmicos y psicolégicos ademas de lo meramente fisico. * La segunda toma como
bases la sarcopenia y el desbalance energético, y establecen una relacién de
retroalimentacién entre ellos, el llamado ciclo de la fragilidad. 3
Esta dltima es la mds conocida y es una propuesta que toma cinco condiciones a
considerar para el fenotipo de fragilidad:
1) Pérdida de peso involuntaria de al menos 5 kg durante el afio precedente
2) Autoinforme de agotamiento o extenuacion
3) Disminucion de la fuerza muscular (evaluado con un dinamdmetro)
4) Actividad fisica disminuida
5) Velocidad lenta para la marcha (metros por segundo)
Se designa de acuerdo a lo anterior en tres grupos:

1. Pacientes fragiles (aquellos que cumplen tres o mas criterios)

2. Prefragiles (si cumplen uno o dos criterios)

3. Fragiles (los que no cumplen ninguno).
La prevalencia de fragilidad reportada depende de las definiciones utilizadas, aunque
estudios con criterios homologables reportan una estimacién del 7 al 12%. *
En la mayor parte de Latinoamérica, la prevalencia y las consecuencias de la fragilidad aun
siguen siendo desconocidas. En México la prevalencia vista ha sido de 24% en personas de

65-69 afios y de 47.6% en sujetos mayores de 85 afios. °



La fragilidad ha sido usada de igual forma como un marcador de mortalidad; en el estudio
EPESE °, realizado en mexicanos-americanos, muestra que el 84% de los sujetos calificados
como fragiles fallecieron durante los 10 afios de seguimiento, mientras que sélo el 33% de
los no fragiles murieron; relaciéon con la mortalidad que ha sido contrastada en otros
estudios. ’

En el estudio de Garcia-Gonzélez °, en México la prediccion de mortalidad de acuerdo al
modelo de fragilidad de Rockwood Mitnitski, con una N= 4,082 personas mayores de 65
afios, seguidos durante un periodo de 2 afios, fue de 38% para el grupo con el mayor
puntaje del indice de fragilidad (>0.21).

En estudios transversales, la alteracion cognitiva, el rasgo distimico y la enfermedad
vascular presentan una potente asociacidn con la fragilidad. En estudios longitudinales,
estos factores también se muestran como predictores de fragilidad. Desde otro punto de
vista, en los sujetos fragiles es casi constante la prevalencia de otros trastornos tales
como el deterioro cognitivo (46%), el rasgo depresivo (50%) y la de enfermedad vascular
sintomatica incluyendo isquemia cerebral (30%), cardiopatia isquémica (9%) y arteriopatia
periférica (7.7%). La causa puede tener varias fuentes, que no son excluyentes entre si. La
fragilidad es una situacidn inestable, y el tiempo que una persona vive en fragilidad es
limitado, lo cual sugiere que pueda compartir bases fisiopatolégicas comunes con otras
patologl'as.1

En resumen, la fragilidad es un sindrome que podria identificarse y tratarse antes de la
aparicion de sus complicaciones como la discapacidad o la dependencia funcional. La
sarcopenia es un elemento fundamental de este modelo y su presencia resulta de la
supresion de ciertos estimulos anabdlicos y la resistencia a otros. El papel preciso del
sistema nervioso central, la hormona de crecimiento y las hormonas sexuales esta bajo
discusion; sin embargo, las modificaciones en la dieta y la promocién de la actividad fisica
parecen ser las vias de intervencion en la fragilidad. Es plausible que diversas vias
catabdlicas, especialmente las de las citocinas, estén estrechamente implicadas en la
aparicion del sindrome de fragilidad. 8 La artritis, condicién dolorosa asociada con el

envejecimiento, el estado de dnimo depresivo, que a menudo coexiste con dolor, y presencia de



comorbilidades como diabetes y falla cardiaca crénica se sabe que tienen una importante

asociacion con el estado de fragilidad.

Dolor crénico se define como aquel dolor que se manifiesta de una forma persistente,
episédica o recurrente, y cuya intensidad o severidad afecta la funcionalidad o las
condiciones de vida del enfermo que lo padece y es atribuible a un proceso de
enfermedad.’ Se ha considerado desde un punto de vista arbitrario que el dolor crénico es

aquel que se mantiene mas allad de 3 a 6 meses desde su inicio. 10

La presencia de dolor crénico es frecuente en el adulto mayor. Diferentes estudios
reportan cifras de prevalencia que van desde 25 hasta 88% en sujetos mayores de 65
afios, lo cual es aproximadamente el doble que en pacientes jévenes.™

En nuestro pais, un estudio nacional de corte epidemioldgico (N=12,459), documenté que
la prevalencia de dolor crénico en la poblacién de mayor de 50 afios es de 41.5%; siendo
las mujeres las mas afectadas (48.3%). 12

Hay una asociacién importante entre dolor y algunas de las enfermedades mas frecuentes
en el adulto mayor, como son la enfermedades articulares, las neuropatias, el cancer y
osteoporosis. También se ha encontrado que el dolor se asocia con la presencia de otras
condiciones frecuentes, durante el envejecimiento, como son trastornos del suefo,
deterioro cognitivo, depresion, disminucion de la funcionalidad, la baja socializacién y el
deseo de muerte.™

Teniendo en cuenta lo anterior, la multidimensionalidad del dolor crénico también puede
precipitar o acelerar el desarrollo de la fragilidad en los mayores adultos a través de una
variedad de mecanismos, tales como deterioro de la movilidad, la depresidn, disminucién
de la ingesta nutricional y aumento de la carga de comorbilidades médicas. Estos cambios
podrian dejar a los adultos mayores mas vulnerables y menos capaces de adaptarse con
eficacia a los factores de estrés fisiolégico, un fendmeno propuesto recientemente
llamado “homeostenosis” del dolor. **

Se ha propuesto que alteraciones en el eje hipotdlamo-hipodfisis-adrenal en pacientes
adultos mayores con dolor, fragilidad y depresién, tienen anomalias del sistema inmune

gue desencadenen un estado inflamatorio con aumento de citocinas como la IL-6. La

10



inflamacidn, por lo tanto se ha desarrollado como un tema central en la fisiopatologia del
dolor, los problemas fisicos de salud, los sintomas psiquiatricos y deterioro funcional en

los adultos mayores.

Dicho de otra manera, los adultos mayores con dolor y sus condiciones frecuentemente
asociadas, tales como la falta de suefio o la malnutricidn, puede disminuir sus reservas
fisioldgicas en una persona mayor, aumentando la probabilidad de alteraciones cognitivas,
caidas, discapacidad e incluso la muerte. Los factores estresantes que pueden precipitar
estos eventos incluyen nuevos medicamentos, las infecciones, la pérdida de un ser
querido, y los cambios en el medio ambiente. *

Futuros estudios se necesitan para conocer la interaccién entre los sistemas bioldgicos asi
como la participaciéon de elementos psicoafectivos y sociales, mismos estados que
también se ven afectados en el dolor crénico, y que pudieran ser uno de las posibles vias

de intervencién para prevenir la fragilidad.

11



3. Objetivos
Determinar si existe asociaciéon entre la presencia de dolor crénico y sindrome de

fragilidad en adultos mayores de 60 afios.

4, Justificacion

La prevalencia de fragilidad mundialmente reportada depende de las definiciones
utilizadas, aunque estudios con criterios homologables reportan una estimacién del 7 al
12%.*

La fragilidad tiene una prevalencia en pacientes geriatricos mexicanos de 24% y estudios
de ésta se puede incrementar hasta el 47.6% en pacientes mayores de 85 afios. ® Un
estado de fragilidad propicia la elevacion en los costos de la atencién médica en sus
diferentes niveles y eleva la probabilidad de muerte. Estudios dirigidos a identificar los
principales factores causales asociados a la fragilidad brindan informacién util para
entender mejor su fisiopatogenia y para mejorar la calidad de vida de los pacientes.
Puesto que la fragilidad es un area de investigaciéon relativamente nueva en México, el
establecimiento de asociaciones de ésta con entidades mejor conocidas en cuanto a su
evaluacién y tratamiento, permitirian abordar el sindrome a través de dichas patologl'as.8
La evaluacién y tratamiento del dolor crénico es un tema muy antiguo cuya fisiopatologia
estd muy bien documentada tanto a nivel molecular cdmo biolégico. A pesar de las
complicaciones practicas que existen para su tratamiento, las guias terapéuticas estan
muy bien caracterizadas y son usadas ampliamente en todo el mundo. Estudiar la
asociacién entre dolor crénico y fragilidad nos brinda la oportunidad de una nueva
estrategia terapéutica y paliativa para abordar el sindrome de fragilidad en pacientes

geriatricos.

12



5. Planteamiento del problema

La fragilidad es un sindrome prevalente en pacientes geridtricos con un alto impacto en
Salud Publica. Una disminucidon anormal de la reserva fisiolégica es un factor comun entre
los pacientes fragiles, sin embargo no se conoce con precision cuales de las entidades que
propician una disminucién de la reserva fisiolégica podrian también estar asociadas a
estados de fragilidad. Mas aun, se desconoce si algunas de estas patologias pueden ser lo
suficientemente severas como para asociarse causalmente a un estado de fragilidad
independientemente de otras variables asociadas.

El dolor crénico es un estado de alta prevalencia que afecta con mayor gravedad a grupos
etdreos vulnerables tales como los pacientes geriatricos, generando una disminucién
severa de la reserva fisioldgica.

A pesar de que empiricamente se sabe de la co-existencia de estas dos entidades en
muchos pacientes geridtricos, existen muy pocos estudios enfocados a estudiar
dirigidamente la asociacion entre dolor crénico y fragilidad. Por este motivo, creemos que

el conocimiento alrededor de este tema aun debe ser abordado y complementado.

La pregunta de investigacion es la siguiente:
¢Existe una asociacién estadisticamente significativa entre la presencia de dolor crénico y

el sindrome de fragilidad de en adultos mayores de 60 afios?

6. Hipotesis
1. Hipdtesis nula: No existe una asociacidn estadisticamente significativa entre la
presencia de dolor crénico y el sindrome de fragilidad en adultos mayores de 60

anos
2. Hipodtesis alterna: Existe una asociacién estadisticamente significativa entre la
presencia de dolor crénico y el sindrome de fragilidad en adultos mayores de 60

anos

13



7. Metodologia

7.1 Diseino del estudio: Observacional, transversal y descriptivo.

7.2. Poblacién: Pacientes mayores de 60 afos que acudan al centro integral de
diagnodstico y tratamiento (CIDyT) del Hospital Médica Sur en busca de una atencion
integral (check up); en promedio anualmente acuden 100 pacientes que solicitan
valoraciones por geriatras quienes realizan mediciones y elaboran un expediente, en
particular con mayor énfasis en los sindromes geridtricos mas prevalentes.

Este protocolo fue aprobado por el comité de ética del hospital Medica Sur; cada
participante firmo un consentimiento informado y fue libre de rehusar su participacién en
cualquier parte de su evaluacion.

7.3 Periodo de estudio: 1 de Julio del 2012 a 1 de Julio del 2013.

7.4 Tamaio de la muestra: Calculo de la muestra:

El calculo de la muestra para un estudio transversal comparativo es la siguiente:

n = 22 (PQ)
d2

n = tamano de muestra

z = es el valor de la desviacion normal, igual a 1.96 para un nivel de significancia del 5%

P = Prevalencia de la caracteristica en la poblacion (41.5%)

Q=1-P(58.5%)

d = precision del 8% (en cuanto se aleja la muestra del verdadero porcentaje del universo.)
Confianza del 92%.

Con estos valores se obtiene un tamaiio de muestra de 147 individuos.

7.5 Criterios de inclusion: Pacientes adultos mayores de 60 afios que busquen atencion en
el Hospital, que acepten participar en el estudio a través del consentimiento informado y
gue se documente presencia de dolor crénico, asi como los elementos necesarios para
integrar el fenotipo de fragilidad de Fried 3

7.6 Criterios de exclusion: Aquellos pacientes hospitalizados que tengan alguna

morbilidad condicionante de dolor agudo o quirurgica (p. ej. colecistitis aguda, fractura de
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cadera, pancreatitis, etc), y pacientes que no sean competentes para tomar una decisiéon
(p. ej. Demencia Avanzada).

7.7 Criterios de eliminacion: Informacién incompleta.

7.8 Tipo de muestreo: Se seleccionara a pacientes adultos mayores de 60 afios que

busquen atencién de los servicios de salud dentro de la Institucién.

7.9 Definicion de variables a evaluar.

Variable independiente:

Dolor crénico. Cuestionario realizado con escala numérica analoga del dolor (ENA: 1-10
puntos) donde para propdsitos del estudio se dio la siguiente categorizacién ausente (0
puntos), leve (1-3 puntos), moderado (4-6 puntos) e insoportable (7-10 puntos). De igual
manera la variable dolor se puede dicotimizar en dolor crénico leve (< 4 puntos) y dolor
cronico grave (> 4 puntos). En una figura corporal en proyecciones anterior y posterior se
sefiala el sitio de queja de dolor.
Variable dependiente:
Fragilidad. Se aplicard un cuestionario de acuerdo al fenotipo de Fried que incluye los
siguientes elementos: Pérdida de peso involuntaria, extenuacion fisica, fuerza de
prensién, baja actividad fisica y velocidad de la marcha.
a) Pérdida de peso: disminucion del nimero de kilos de manera involuntaria de una
persona por un afo, se interroga en forma directa, si ha presentado pérdida de peso en un
afo y su causa, asi como la revision de expediente del peso de un afio previo al momento
del estudio y se realiza la inferencia con el peso obtenido en el momento del estudio.
Positivo: pérdida de peso > 4.5 kg perdidos en un afio.
Negativo: pérdida de peso < 4.5 kg perdidos en un afo.
b) Extenuacion fisica: Se considerd en base a dos preguntas de la versidon en espafiol del
cuestionario CES-D (Center for Epidemiological Studies-Depressién scale),?? “Siente que
todo lo que realiza representa un gran esfuerzo” y “Siente que no puede seguir adelante”.
Ademads se pregunta: Qué tan frecuente se ha sentido asi en la Ultima semana”, y fueron

categorizados:

15



0= Nunca o casi nunca (menos de 1 dia).

1= A veces (1—2 dias).

2= Con frecuencia (3—4 dias).

3= Siempre o casi siempre (5—7 dias).

Aqguellos que tuvieron calificacion de 2-3 en alguna de las preguntas se

consideraron positivos para este criterio
c) Fuerza de prension: Disminucion de la tensidn ejercida contra una resistencia mayor sin
desplazarla, se interrogd en forma directa con respecto a su percepcién de fuerza en el
ultimo afo, asi como una dinamometria de las manos (aprehensiéon con dinamdmetro)
donde se ajustd la empuiadura de tal forma que la articulacidn interfaldngica proximal de
los dedos de los sujetos, cuando empufio el dinamémetro, formo un dngulo de 90 °. Se
puso al sujeto de pie realizo la mayor fuerza posible sin apoyar el brazo en el cuerpo. Se
efectuaron tres intentos de cada mano, alternando una mano con otra teniendo un
minuto de reposo entre intento y se tomo el valor mas elevado, se estratificd de acuerdo a

género e indice de masa corporal considerando como un criterio positivo de fragilidad.

Mujeres Hombres
<17kgconIMC<23 [] <29kgconIMC<24 [
<17.3kgconIMC<23.1-26[] <30kgconIMC<24.1-26[]
<18 kgconIMC<26.1-29 ] <30kgconIMC<26.1-28 1
<21kgconIMC>29.1 1 <32kgconIMC=>28 1

d) Velocidad al caminar: tiempo transcurrido en segundos y/o minutos en caminar una
distancia de 4.6 metros, se le pidié al adulto mayor que caminara sobre una linea recta
marcada en el piso de 4.6 metros de longitud en dos ocasiones, la primera con el fin de
que identificara la distancia a recorrer y la segunda en la cual se registro el tiempo
transcurrido a través de un crondmetro. Se estratificé de acuerdo a género y estatura
considerando como un criterio positivo de fragilidad. Se considero positivo lenta velocidad

al caminar con:

Mujeres Hombres

>7segcontalla<159cm [ >7segcontalla<173cm ]
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2 6segcontalla>159cm [ 2 6segcontalla>173 cm[]

e) Bajo nivel de actividad fisica: es cualquier movimiento voluntario producida por la
tracciéon del musculo esquelético, que se afade al gasto energético que se afiade al
metabolismo basal. Se evalto a través del cuestionario PASE 2* (Physical Activity Scale for
the Elderly) (punto de corte <73 puntos). El puntaje PASE se deriva de los items del
cuestionario que evaluan la frecuencia de las actividades de diferentes niveles de esfuerzo
en varias areas de la vida diaria (recreativas deporte, el ocio, el hogar y las actividades de

trabajo) durante un periodo de recuperacién de una semana.

Al final se recuentan los criterios para clasificar al paciente en la escala de fragilidad:
Fragilidad (3 o mas de estos criterios)
Prefragil (1 o 2 de estos criterios)

No fragil (O criterios)

7.10 Covariables

Variables sociodemograficas:

Género. Caracteristicas fenotipicas. Variable dicotomica.

Edad. De acuerdo a la fecha de nacimiento, afos cumplidos. Variable dimensional.

Estado civil. Cualitativa nominal, 1= soltero (a), 2 = casado (a), 3= Unidn libre, 4= viudo (a),
5= divorciado (a), 6= separado (a).

Escolaridad. De acuerdo a los afios completos cursados en la escuela. Variable dicotomica.
Mayor a 10 afios de escolaridad (licenciatura) o inferior a 10 afos de escolaridad
(preparatoria).

Comorbilidad. La presencia de dos o mas enfermedades independientes en el mismo
adulto mayor. Se interrogd en forma directa, aplicando el indice de comorbilidad de
Charlson."

Indicador:

1) Ausencia de comorbilidad (0 a 1 punto)

2) Comorbilidad baja (2 puntos)
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3) Comorbilidad alta (mayor a 3 puntos)
Autoreporte del estado de salud: Excelente (1), Muy Bien (2), Bien (3), Mal (4), Muy mal
(5).

Estado de dnimo. Los sintomas depresivos se evaluaron con la escala geridtrica de

Depresion de 4 preguntas (GDS-4) !, empledandose de forma continua y categérica (se
consideraron sintomas depresivos con puntaje > 1).

indice_de masa_ corporal. Se incluyo el indice de masa corporal como covariable

midiéndose la forma estandar [Peso (kg)/TaIIaZ(m)].

Discapacidad. Se considero discapacidad como variable categdrica como perdida de una
funcién basica o instrumentada para el género femenino y 4 al menos de AIVD en el caso
19,20

del genero masculino (medida por Katz o Lawton).

Estado cognitivo. El examen minimo del estado mental (MMSE) ** se considero como

variable continua. El MMSE es una escala que evalia memoria, orientacién en espacio y
tiempo, calculo, lenguaje y reconocimiento de palabras; su puntaje va de 0 a 30, teniendo
que un puntaje menor representa un deterioro cognitivo mas serio.

Medicamentos. NUmero de medicamentos.

Proteina C reactiva: Se tomara como variable continua

7.11 Obtencién de los datos.

Se elabord un cuestionario simplificado, donde se pregunta al paciente si presenta dolor,
tiempo de evolucién mayor a 6 semanas con este padecimiento, intensidad del dolor,
toma de medicamentos que aminoren o controlen al dolor, si interfiere en actividades
como salir de casa o en el suefio, ademdas de sefialar en un dibujo cual es el sitio de
localizacion.

Ademas se realizd un instrumento de evaluacion de fragilidad de acuerdo a los criterios de
Linda Fried con 5 preguntas que es necesario que se evallen por el médico. Si no cumple
con ningun criterio el paciente es robusto, si tiene uno o dos criterios el paciente es
prefragil y si cumple con mas de tres criterios el paciente es fragil. Finalmente usamos la

escala PASE, para medir el nivel de actividad fisica.
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7.12 Analisis estadistico.

Estadistica descriptiva. Frecuencias, proporciones, medias aritméticas, desviaciones
estandar e intervalos.

Estadistica inferencial. Prueba ANOVA para variables paramétricas y prueba X? para
variables no paramétricas. Prueba phi para la asociacion entre dolor y fragilidad.
Significancia estadistica. Prefijada en <0.05. Paquete estadistico. SPSS® v.13 (Chicago, llI,
USA).

8. Consideraciones éticas:

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion en
Salud, titulo segundo, capitulo |, articulo 18, categoria Il se considerd esta investigacion
como riesgo minimo. Sin embargo se debe contar con el consentimiento informado por
escrito.

Asimismo las recomendaciones éticas y de seguridad para investigacidén establecidas por
la OMS, establecen que:

Se informara al sujeto seleccionado sobre los objetivos de este estudio y se debera
garantizar la confidencialidad y anonimato de la informacidén recabada.

Se entrevistara al individuo sélo, en un marco de tranquilidad y sin prisas.

Se dara confianza para facilitar la expresidn de los sentimientos.
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8. Resultados

De un total de 131 pacientes 77 (58.7%) pacientes no manifestaron queja de dolor, el
resto 54 (41.2%) presentaba dolor crénico. Del total de la muestra el 69.4% fueron
hombres y el 30.6% mujeres.

La tabla 1 presenta las caracteristicas demograficas y de salud de los participantes. La
edad media de los pacientes sin dolor fue 67.4 + 5.5 afios, los pacientes con queja de
dolor leve 68.9 + 8.8, dolor moderado 69.0 £ 8.2 y dolor grave 72.9 + 8.2 afios
respectivamente.

Dentro de las patologias crénicas que integran el indice de Charlson la mas frecuente fue
Hipertension arterial, enfermedad coronaria y diabetes mellitus tipo 2 en ese orden de

frecuencia (no registrados en la tabla).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas.

Variable Sin dolor Dolor leve Dolor Dolor p
N=77 N=21(16.0%) moderado grave
(58.7%) N=13 (9.9%) N=20 (15.2%)
Edad, afos 67.4+5.5 68.9£8.8 69.0 £8.2 72.9+8.2 <0.05
Hombres, n (%) 41.2 (57) 76.1 (16) 53.8 (7) 50 (11) <0.001
Escolaridad, afios 6.7+ 1.2 6.0+ 1.8 6.4+ 1.2 59+1.38 0.126
Charlson, n (%) 63.6 (50) 36.4 (8) 61.5 (9) 36.8 (8) <0.001
Ausencia 10.3 (8) 22.7 (5) 23.0 (3) 5.3(1) 0.208
Baja 26.1 (19) 40.9 (8) 15.5 (1) 57.9 (11) <0.05
Alta
Medicamentos, n 27220 26+1.8 3.8+29 49127 <0.05
Depresidn, n (%) 19 (67.8) 2(7.1) 0(0) 7(25) <0.05
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La queja mas frecuente de DC es el de tipo musculo esquelético (Figura 1).

@ Lumbalgia @Rodillas BTobillos y pies @Codosy manos BHombros B Cervicodorsalgia

Figura 1. Distribucion del dolor crénico por sitio de localizacion.

La fragilidad estuvo presente en 16 pacientes (12.2%), 39 pacientes prefragiles (29.7%) y
76 pacientes robustos (58%). Un total de 5.5% (n: 91) de hombres resulto ser fragil,

mientras que el 27.5% de las mujeres (n: 40).

De la muestra total el criterio de fragilidad mayormente visto fue la disminucién de la
fuerza de prension (40.5%), y el menos frecuente disminucion de la actividad fisica

(11.8%). Como puede observarse en la tabla 2.
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Tabla 2. Componentes del fenotipo de fragilidad

Todos n: 131 Hombres n:91 Mujeres n: 40

Pérdida de peso 16.8 8.8 22.5

Disminucion de la 40.5 27.4 40

fuerza

Actividad fisica 11.8 3.3 22.5

0 58.0 62.3 47.5

2 7.6 5.4 125

4 2.29 0.7 5

Fragilidad 12.2% 5.5% 27.5%

> 3 puntos

La tabla 3 analiza la fragilidad y las variables sociodemograficas hubo diferencia

significativa en edad (76.3 £ 7.6, p= <0.001), indice de Charlson (2.6 + 0.7, p= <0.001),
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discapacidad 3.3 (18.8%) p= <0.001 y escolaridad en afios 10 (62.5%) p= <0.001, auto
reporte bien 15 (93.8) p = 0.027.

Tabla 3. Fragilidad y variables sociodemograficas.

Variable Robusto Pre-fragil Fragil p
Edad, afios 66.2 +55.5 70.3+6.9 76.3+7.6 <0.001
indice de Charlson 1.5+0.8 1.6+0.8 2.6+0.7 <0.001
Discapacidad, n (%) 1(1.3) 0(0.0) 3.3 (18.8) <0.001
Preparatoria o mas, n (%) 72 (94.7) 31 (79.5) 10 (62.5) <0.001
Auto-reporte, bien, n (%) 76 (100) 39 (100) 15 (93.8) 0.027
Con depresion, n (%) 15 (19.7) 6 (15.4) 7 (43.8) 0.057
MMSE, Anormal, n (%) 3(3.9) 0(0.0) 1(6.3) 0.259
PCR, mg/mL 3.5%+5.9 3.2%+43 52+7.8 0.474
IMC, Kg/m2 26.1+3.8 27.1+4.4 26.7+4.7 0.463

Al analizar de manera independiente dolor crénico y fragilidad, se obtuvo un OR (razén de

momios) de 14.3 (3.0-67.75). Tabla 4

Tabla 4. Dolor crénico y fragilidad.

Variable Robusto Pre-fragil  Fragil Prefragil Fragil

n=76 N=39 N=16 OR (ICosy) OR (ICos)

Dolor crénico, n (%) 25(32.9) 16 (41.0) 14(87.5) 1.4(0.63-3.15)  14.3 (3.00-67.75)
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Al dicotimizar los resultados de dolor crénico: dolor crénico leve (< 4 puntos) y compararlo

con dolor crénico grave (> 4 puntos) se puede ver que los pacientes fragiles la mitad tiene

gueja de dolor grave. Tabla 5.

Tabla 5. Pacientes sin dolor, dolor crénico leve y grave de acuerdo al fenotipo de

fragilidad
Robusto Prefragil Fragil
Sin dolor crénico (n, %) 51 (67.2) 23 (58.9) 2 (12.5)
Dolor < 4 puntos EVA (n, %) 11 (14.4) 6 (15.5) 6 (37.5)
Dolor > 4 puntos EVA (n, %) 14 (18.4) 10 (25.6) 8 (50)
Total 76 39 16

*EVA: Escala visual analoga de dolor.

La figura 2 muestra los porcentajes de pacientes con dolor crénico y fenotipo de

fragilidad, demostrando que en el paciente con dolor crénico es mas frecuente el estado

de fragilidad.

Figura 2. Asociacion de dolor crénico y fragilidad.

Dolor crénico y fenotipo de fragilidad
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Al aplicar la correlacidn lineal entre dolor crénico vy fragilidad tuvimos una asociacion leve,

aunque estadisticamente significativa (p 0.3). Tabla 6.

Tabla 6. Correlacidon dolor crénico y fragilidad.
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9. Analisis y discusion.

En el presente estudio se encontré una asociacion leve, pero estadisticamente
significativa entre DC y fragilidad, es posible que aumentando el tamafo de muestra se
pueda establecer una asociacién mas fuerte como se ha mencionado en otros estudios **.
Hay un gradiente positivo entre el indice de Charlson y la edad, y la fragilidad. Asimismo,
se documenta un gradiente negativo entre nivel educativo y fragilidad.

Una razén plausible es que el dolor crénico, dado su caracter multidimensional, a la vez
afecta a multiples sistemas fisiolégicos, disminuye reservas, y disminuye la capacidad de
mantener la homeostasis, que lleva a homeostenosis. Tal estado de vulnerabilidad al
estrés aumenta luego la probabilidad de desarrollar o la acelerar la fragilidad. Otras
posibles explicaciones son que la fragilidad pueda ser la causa del dolor o que un factor de
confusion no reconocido pueda explicar los hallazgos B

Se sabe que el 25% de los adultos mayores ambulatorios no reciben tratamiento
analgésico para DC, y la mayoria son subestimados en su atencién **. La atencion
inmediata a quejas de dolor, y el trabajo continuo para identificar terapias que reducen el
dolor, mejorar la funcién fisica, disminuir el desarrollo de la fragilidad, y mejorar el
bienestar debe seguir siendo una alta prioridad.

Existen estudios que han visto que mayor comorbilidad se asocia con dolor mas intenso y

| °. El estudio CHAMP (Concord Health and Ageing in Men Project)

peor estado funciona
se encontrd asociacidon entre la presencia de dolor de intensidad moderada a grave,
comorbilidad y fragilidad con significancia estadistica %6 Esta condicién de comorbilidad y
fragilidad igualmente fue observada en nuestro estudio. De igual manera aunque no fue el
objetivo principal de este estudio, el dolor musculoesquelético en particular el referido a
region lumbar fue el mas frecuente y como etiologia frecuente osteatrosis, el estado de
animo evaluado a través de GDS (4 preguntas) no tuvo una relacién directa.

Es importante destacar que, el dolor se puede mejorar con intervenciones dirigidas para
su control. Sin embargo, la orientacién y el conocimiento de estas intervenciones para

manejo del dolor requieren de una evaluacidn completa, y se debe tomar en cuenta los

diferentes patrones de salud que se observan en las personas mayores que son fragiles y
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altamente comérbido o discapacitados 2. Como la fragilidad y la comorbilidad pueden
coexistir, la evaluaciéon y el tratamiento integral son criticos. Se requieren estudios
prospectivos para conocer la interaccion entre los sistemas bioldgicos asi como la
participaciéon de elementos psico-afectivos y sociales, mismos que también se ven
afectados en el DC, y que pudieran ser uno de las posibles vias de intervencidon para
prevenir la fragilidad

Este tipo de estudios permiten comprender la dinamica de la fragilidad y si el dolor
(control del mismo) influye entre el continuo de normalidad y fragilidad.

No se puede establecer la causalidad, debido al disefo transversal del estudio, los datos

sugieren que el dolor crénico contribuye para el desarrollo de la fragilidad.

10. Conclusiones

Se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre DC y fragilidad, es posible
gue el tamano de muestra sea influyente para aumentar la fuerza de asoaciacion. Hay un
gradiente positivo entre el indice de Charlson y la edad, y la fragilidad. Asimismo, se

documenta un gradiente negativo entre nivel educativo y fragilidad.
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11. Anexos.
HOJA DE EVALUACION DE DOLOR CRONICO

Nombre del paciente:

Edad anos. Peso Kg. Talla m IMC

1. A continuacidn si usted ha tenido dolor que a pesar de tratar la causa que lo produjo

persiste o bien tiene dolor superior en tiempo mayor a 6 semanas. Encierre en un circulo

el nimero que describa su intensidad del dolor:

2. A continuacion tache “X” la casilla que representa mejor su dolor:

Ausencia de Dolor leve Dolor Dolor

dolor l1a3 moderado insoportable

0 4a6 7a10

3. ¢En caso de tomar medicamentos, mencione cuales consume para aliviar su dolor y el nimero

de veces que lo toma en el dia y si recuerda la presentacion en mg de la sustancia activa?

4. A continuacién escriba si utiliza otras alternativas de tratamiento para el dolor, por ejemplo:

Masajes, Acupuntura, herbolaria, etc.
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5. ¢Califique del 1 al 10, si el dolor interfiere con su suefio?

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No me ha Me ha afectado

Afectado por completo

6. ¢ Califique del 1 al 10, si el dolor le limita para salir de domicilio?

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No me ha Me ha afectado

Afectado por completo

Por ultimo en los dibujos marque con una “X” que parte del cuerpo es donde presenta dolor:

DERECHA IZOUIERDA

DERECHA
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Evaluacion del sindrome de Fragilidad

Criterios de fragilidad:

1.Perdida

involuntaria

de peso

Indique su peso corporal hace un afio

¢Ha usted perdido peso involuntariamente en el Ultimo afio?

SiC—1 No[]

Si su respuesta ha sido positiva indique ¢ Cuantos kilogramos ha

perdido?

2.Extenuacion

En la dltima semana ¢Ha sentido que todo lo que hace requiere de un gran esfuerzo?

01 11 | 2 [

3 1

En la dltima semana ha sentido que no puede salir adelante

0 1 1 1 2 1

3 [

3.Fuerza de

prension de la

Mujeres

<17kgconIMC<23 []

Hombres

<29kgconIMC<24 1

mano
<17.3kgconIMC<23.1-26[] <30 kgconIMC<24.1-26[1
<18 kgconIMC<26.1-29 ] <30kgconIMC<26.1-28 1
<21kgconIMC=29.1 1 <32kgconIMC>28 1

4. Velocidad Mujeres Hombres

de la marcha

>7segcontallag159cm [

>6segcontalla>159cm ]

>7segcontalla<173ecm ]

> 6segcontalla>173 cm [

5. Bajo nivel
de actividad

fisica

Escala PASE

30




Calificacion de los criterios de Fragilidad evaluados

1.

Perdida involuntaria de peso: 4.535 Kg 6 bien (peso hace un afio- peso
actual)/peso actual: > 0.05 (Sin pérdida de peso haya sido intencionada).
Extenuacion:

0= Nunca o casi nunca (menos de 1 dia).

1= A veces (1—2 dias).

2= Con frecuencia (3—4 dias).

3= Siempre o casi siempre (5—7 dias).

Con el dinamdmetro

Una distancia de 4.57 m

Nivel de actividad fisica: Escala PASE el quintil mas bajo (< puntaje menor a 78)

Escala de Actividad Fisica para los Adultos Mayores
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