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I  RESUMEN ESTRUCTURADO.

TITULO: PREVALENCIA DEL DOLOR EN PACIENTES ADULTOS MAYORES QUE INGRESAN A HOSPITALIZACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El dolor agudo ha sido uno de los principales sintomas asociado a la disminucidn en la calidad de vida y es el mas
reportado en los pacientes adultos mayores que ingresan a hospitalizacién. Para poder generar guias nacionales
sobre el adecuado manejo de dolor agudo en el adulto mayor hospitalizado se requiere conocer la prevalencia
de este sintoma, asi como un perfil de presentacidn.

JUSTIFICACION:

El propdsito del estudio es contar con un registro sobre la prevalencia del dolor agudo en el adulto mayor que
ingresa a hospitalizacidn para poder conocer a profundidad este sintoma en la poblacion mexicana. Nuestro fin
es aportar informacién sobre la prevalencia del dolor agudo en el adulto mayor hospitalizado como el primer
paso para comprender a este sintoma y que, en futuros proyectos, favorezca la creacion de estrategias para su
atencion.

HIPOTESIS:
De los pacientes adultos mayores que ingresan a hospitalizacidon en el darea de medicina interna o geriatria, dos
terceras partes presentan dolor agudo al momento de su ingreso.

OBJETIVO GENERAL
Identificar la prevalencia del dolor en el adulto mayor que ingresa a hospitalizacion en el servicio de medicina
interna o geriatria del Hospital General De México Dr. Eduardo Liceaga.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Identificar la intensidad del dolor agudo que presenta el adulto mayor que ingresa a
hospitalizacion.
2. Identificar el tipo de dolor agudo mas frecuente en el adulto mayor que ingresa a
hospitalizacion.
METODOLOGIA
Se trata de un estudio clinico prolectivo, transversal, observacional y descriptivo, de adultos mayores que
ingresan a hospitalizacion en el servicio geriatria o medicina interna durante el bimestre del 2 de agosto al 2 de
octubre del 2021 para identificar |la prevalencia del dolor en pacientes mayores de 60 afos. El andlisis estadistico
se realizarda mediante la utilizacién de medidas de tendencia central, medidas de dispersién, frecuencias y
prevalencia.

RESULTADOS:

Se analizaron 109 pacientes en total, de los cuales el 56% eran mujeres y 44% eran hombres; la edad maxima fue
de 99 afios y minima de 60 afios, con una media de 71.1 afios + 8.3 afios. Se encontré una prevalencia del 52.3%
en los pacientes que ingresaron al drea de hospitalizacion de los cuales el 49.1% presentaban dolor severo, el
28.1% presentaba dolor moderado y el 22.8% dolor leve. Referente al tipo de dolor, el dolor nociceptivo visceral
fue el mas comun presentandose en el 49% de los pacientes.

CONCLUSIONES:

El dolor es un tema esencial en torno a la seguridad del paciente y la calidad de la atenciéon médica por lo que
tenemos que generar estrategias para la atencién del adulto mayor dentro de la cuales la evaluacion del dolor
debe considerarse un parametro estandar en las valoraciones diarias de los pacientes para el reconocimiento
temprano de este sintoma para brindar un tratamiento adecuado.



I DESARROLLO DE PROYECTO

PREVALENCIA DE DOLOR EN PACIENTES ADULTOS MAYORES QUE INGRESAN A
HOSPITALIZACION.

2.1 ANTECEDENTES.

2.1.1 CONCEPTO DE ENVEJECIMIENTO.

Cuando se hace referencia al envejecimiento, se habla de un proceso natural, gradual, continuo e
irreversible de cambios en el nivel biolégico, psicolégico y social. Desde el punto de vista biolégico,
este proceso estd determinados por la capacidad intrinseca de cada persona, la cual involucra las
reservas fisioldgicas, y que, aunados a los cambios sistémicos esperados en el envejecimiento,
determinan las diferentes formas de envejecer en cada persona.

Para determinar a la poblacién envejecida, que se ha llamado poblacién adulta mayor, se toma como
punto de referencia la edad cronoldgica. La Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) establece la
edad de 60 afios para considerar que una persona es adulta mayor, termino establecido en México en
2014en la Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores (LDPAM), que en su articulo 3° sefiala
“...se entendera por personas adultas mayores, a las que cuenten con sesenta afios o0 mds de edad y
gue se encuentren domiciliadas o en transito en el territorio nacional”. Este criterio es igual al
contenido en la Norma Oficial Mexicana NOM-167-SSA1-1997, para la prestacién de servicios de
asistencia social para menores y adultos mayores, que define como adulto mayor a la persona de 60
afios de edad o mas.

La disminucién de la natalidad, como el aumento en la esperanza de vida de la poblaciéon en nuestro
pais, han dado lugar a un proceso de transicion demografica que conducird a un cambio de la pirdmide
poblacional. De acuerdo a los datos de Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), en el 2019 se estima
que en México existen 13, 935, 501 habitantes de 60 afios y mas, que representa el 11% de la poblacion
total mexicana, que categoriza al pais en proceso de envejecimiento, por lo que a nivel nacional se
estan creando politicas de salud para promover un envejecimiento saludable en la poblacién.

I DEFINICION DE DOLOR
De acuerdo a la Asociacion Internacional para el Estudio y Tratamiento del dolor (IASP, International
Association of Study and Treatment of Pain, por sus siglas en inglés) el dolor se define como una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a daio tisular real o potencial, o descrita en
términos de dicho dano. (1) (2).
El dolor siempre es subjetivo, ya que cada individuo da un significado a la palabra de acuerdo a las
experiencias personales, influenciada en diversos grados por factores bioldgicos, psicoldgico y
sociales, e indudablemente, es una sensacién desagradable y, por lo tanto, una experiencia
emocional. (1)
El dolor se puede clasificar de acuerdo al tiempo de evolucidn en agudo, cuando este es de reciente
aparicion y duracion limitada, por otro lado, el dolor crénico se define como el dolor mas alla del
tiempo de curacidn de una lesion. (3) (4) El punto de corte que diferencia estos términos, es la
persistencia o recurrencia de dolor a lo largo de tres meses. (4)
De acuerdo a la etiologia, de una manera clasica, podemos dividir el dolor en nociceptivo, neuropatico
y una tercera categoria que es la coexistencia de ambos, dolor mixto. (2)/(5) El primero, es secundario



a una enfermedad o dafio tisular, se puede subdividir en nociceptivo somatico el cual se origina en
estructuras del sistema musculoesquelético y tegumentario, mientras que el dolor nociceptivo
visceral proveniente de receptores de visceras huecas o sdlidas. (3) Por otro lado, el dolor neuropatico,
es causado por un dafio al sistema somatosensorial, siendo este central o periférico, por lo que los
pacientes suelen tener percepciones sensoriales paraddjicas con dolor como sintoma positivo
dominante combinado con sensaciones reducidas inducidas por la lesién. (5)

2.1.2 EPIDEMIOLOGIA DEL DOLOR.

Los adultos mayores son el grupo mas afectado por dolor; a nivel internacional se ha identificado una
prevalencia que va de 32.9 a2 50.2%. (8) Un estudio longitudinal de Jerusalén Occidental en el servicio
de consulta externa otorgada a personas de 70 a 90 afios de edad, se identificé una prevalencia general
de dolor que va desde el 81%, con predominio en la edad de los 77 y 78 afios, hasta en un 31,2% entre
los pacientes de 90 aflos o mas. Lo importante en este estudio fue identificar que el dolor de inicio a
edades mas tempranas tiene una asociacion importante con dependencia funcional, inactividad fisica,
depresion y mala salud; otro dato relevante fue el hallazgo de que el dolor visceral se presenté con
menor frecuencia que el dolor somatico en edades mas avanzadas. En México, en el 2007 en el Estudio
Nacional sobre Salud y Envejecimiento en su versidon del afio 2001(ENASEM 2001) en pacientes
ambulatorios se encontré una prevalencia del dolor del 44.6% en el paciente Adulto Mayor, en donde
las mujeres y los pacientes con dependencia severa son los mds afectados.

En el caso de pacientes hospitalizados diversos autores, como Salomén en el 2002 y Fabbian en el
2014, encontraron prevalencias de dolor tan altas que va del 55 al 63% respectivamente. En un estudio
enfocado en el adulto mayor en el Hospital General de Veteranos de Taichung en el centro de Taiwan,
con una poblacién de 1.034 pacientes se encontrd que el 69,5% experimentaron dolor durante su
hospitalizacidn, de los cuales el 30,2% lo experimentaron de manera intensa; observando con mayor
frecuencia el dolor por puncidn en un 44.2%, dolor por curacién de heridas en un 22,2% y dolor al
cambio de posicion en 17,4%.

2.1.3 DOLOREN EL ADULTO MAYOR

Desafortunadamente, el dolor es considerado una situacion fisioldgica en el anciano, por lo que no se
le brinda la atencion necesaria, sin embargo, en ausencia de enfermedad, el dolor no es normal en el
envejecimiento.

Como es sabido, durante el envejecimiento se presentan cambios en todos los sistemas, y el sistema
somatosensorial no es la excepcion. De acuerdo a estudios morfoldgicos, en el sistema nerviosos
periférico se ha reportado la pérdida de fibras nerviosas mielinizadas y no mielinizadas, involucrando
principalmente las fibras Ad (fibras encargadas de la conduccién de dolor agudo).(18) En el sistema
nervioso central (SNC), los cambios ocurren en la corteza insular media y la corteza somatosensorial
primaria, afectando la respuesta al estimulo dolorosos por calor e incrementando el umbral del dolor
(laintensidad minima de un estimulo para despertar la sensacién de dolor) en los adultos mayores.(19)
Estudios de imagen funcional muestran disminucion en la propagacion y magnitud de impulsos para la
activacion cerebral en respuesta a estimulos dolorosos agudos. Por lo tanto, similar a otras funciones
sensoriales como la audicion, el envejecimiento se acompana de una capacidad reducida para detectar
sefiales dafiinas (presbialgia). Por otro lado, la tolerancia al dolor, es decir, la intensidad maxima de un
estimulo doloroso que una persona es capaz de tolerar, puede permanecer sin cambios o incluso
disminuir, esto conlleva a una sobre estimacion del estimulo, es decir, el dolor puede volverse
insoportable de manera mds rapida. (18,19)

Estos cambios durante el envejecimiento generan un impacto en el dia a dia de los pacientes. La
incapacidad para reconocer las sefiales de peligro, interpretadas como dolor, contribuye a una mayor



frecuencia de accidentes entre los ancianos, haciéndolos mas vulnerables y con menor capacidad para
responder a estertores fisioldgicos que finalmente, contribuye al desarrollo de fragilidad. (20) De igual
manera la poblacion geriatrica puede tener una capacidad limitada para expresar su dolor, sin
embargo, la prevalencia del dolor en pacientes geriatricos sigue siendo alta, aunque el porcentaje de
prevalencia disminuye con el aumento de la edad.

Por lo tanto, no debemos subestimar ni minimizar los problemas de dolor en la poblacién mayor ya
gue se asocia a un peor estado de salud por una mayor incidencia deterioro funcional, caidas,
depresién, desnutricion y aislamiento social, que en conjunto disminuyen la calidad de vida de los
pacientes.

2.1.4 EVALUACION DEL DOLOR

La evaluacion del dolor debe de iniciarse con una historia clinica exhaustiva y una exploracion fisica
completa, documentando la duracién, localizacién, intensidad, caracteristicas y comportamiento del
mismo. Ya que la presencia e intensidad del dolor solo puede ser determinada por el paciente, se han
creado escalas para valorar este sintoma con el fin de hacer objetiva la evaluacién. Es importante
comentar que ninguna de estas es superior a otra, ya que no estan destinadas a comparar el dolor de
una persona a otra, Unicamente comparan la intensidad del dolor en un solo paciente, pero en
momentos diferentes, lo que permite evaluar la respuesta a tratamiento. (21) Las escalas
unidimensionales, Unicamente evaltan la intensidad del dolor, entre estas encontramos la escala
visual analdgica (EVA), escala de calificacion numérica (NRS, Numering Rating Scale), escala descriptiva
verbal y la escala de dolor de caras (FPS, Faces Pain Scale). Las escalas multidimensionales
proporcionan mayor informacion, ya que abarcan aspectos como localizacion, intensidad del dolor,
evolucién temporal, repercusion afectiva y calidad de vida (21). La escala visual andloga (EVA) es una
herramienta comunmente aplicada en la practica clinica e investigacion debido a su sencillez de
aplicacion y minima influencia por parte del investigador, ya que el paciente es quien indica de manera
direcra la intensidad del dolor.

Dentro de la poblacién adulta mayor, hay una prevalencia importante de deterioro cognitivo,
desafortunadamente como incrementa la severidad los pacientes presentan mayor dificultad para la
comunicacién y compromiso en dominios cognitivos que dificulta la aplicacidén de escalas estandares y
no resultan validos. De las escalas unidimensionales, la escala de dolor de caras (FPS, Faces Pain Scale)
(23) es considerada como adecuada una opcién para la evaluacién del dolor siempre y cuando no exista
compromiso de la agudeza visual o nos enfrentemos a paciente con deterioro cognitivo mayor severo.
Tras esta problematica, se han creado escalas especificas como la escala “Pain Assessment in Advanced
De- mentia” (PAINAD), que evaluar el dolor considera cinco esferas en el paciente: verbalizaciones,
expresion facial, lenguaje corporal, agitacion y frecuencia respiratoria.(24,25) Otra escala es
DOLOPLUS, que evalua el dolor mediante el comportamiento en las personas mayores, y considera las
reacciones somaticas ,psicomotoras y psicosociales.(24,26) Ambas escalas brindando una evaluacidn
mas objetiva en paciente con demencia, desafortunadamente aun no existe validacidon de estas en
poblacién mexicana.

En el adulto mayor, el dolor no puede se evaluado de una manera aislada debido a que la mayoria de
los pacientes presentan repercusiones en su funcionalidad, mermando su capacidad para realizar las
actividades basicas e instrumentadas de la vida diaria. Esta pérdida de la funcionalidad nos obliga a
incluir una evaluacidén estandarizada de la capacidad funcional, que, ademas, puede ser una guia para
evaluar la respuesta al tratamiento y su repercusién en la calidad de vida (21). Dentro de la multiples
escalas para la evaluacién de la funcionalidad, encontramos el indice de Barthel, escala que evalua las
actividades basicas de la vida diaria y cuenta con puntes de corte que nos permitiran agrupar a la
poblacién de acuerdo a su grado de dependencia con el fin de obtener resultados mas fidedignos.



2.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El dolor agudo ha sido uno de los principales sintomas asociado a la disminucidn en la calidad de vida
y es el mas reportado en los pacientes adultos mayores que ingresan a hospitalizacion, por lo tanto, su
repercusion es de gran importancia y se asocia a un incremento en los dias de estancia intrahospitalaria
y esta poblacién es la mas vulnerable por todas las complicaciones que conlleva. Para poder generar
guias nacionales sobre el adecuado manejo de dolor agudo en el adulto mayor hospitalizado se
requiere conocer la prevalencia de este sintoma, asi como un perfil de presentacion, sin embargo, en
México no existe registro sobre la prevalencia del dolor agudo en el adulto mayor hospitalizado que
contribuya a crear estas guias.

2.3 JUSTIFICACION.

El propdsito del estudio es contar con un registro sobre la prevalencia del dolor agudo en el adulto
mayor que ingresa a hospitalizacidn para poder conocer a profundidad este sintoma en la poblaciéon
mexicana. Esto cobra mayor importancia debido al aumento de la poblacién adulta mayor proyectada
en los préximos afios que ameritara crear planes de cuidado integral para mejorar la calidad de
atencién al adulto mayor, por lo tanto, nuestro fin es aportar informacidn sobre la prevalencia del
dolor agudo en el adulto mayor hospitalizado como el primer paso para comprender a este sintomay
que, en futuros proyectos, favorezca la creacién de estrategias para su atencion.

2.4 HIPOTESIS.

De los pacientes adultos mayores que ingresan a hospitalizacion en el area de medicina interna o
geriatria, dos terceras partes presentan dolor agudo al momento de su ingreso.

2.5 OBIJETIVO GENERAL
Identificar la prevalencia del dolor agudo en el adulto mayor que ingresa a hospitalizacidn en el servicio
de medicina interna o geriatria del Hospital General De México Dr. Eduardo Liceaga.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Identificar la intensidad del dolor agudo que presenta el adulto mayor que ingresa a
hospitalizacion.
2. ldentificar el tipo de dolor agudo mas frecuente en el adulto mayor que ingresa a
hospitalizacion.



2.6 METODOLOGIA

I.  TIPOY DISENO DE ESTUDIO: Estudio prolectivo, transversal, observacional y descriptivo.

II. TEMPORALIDAD: En el bimestre del 2 de agosto al 2 de octubre del 2021

1. POBLACION: Todos los adultos mayores de 60 afios que ingresen a hospitalizacién a cargo del
servicio de geriatria o medicina interna en el HGMDEL.

IV. TAMARNO DE LA MUESTRA: Todos los pacientes adultos mayores de 60 afios que ingresen a
hospitalizacién en el servicio de medicina interna o geriatria del Hospital General de México
“Dr. Eduardo Liceaga” en el bimestre 2 de agosto al 2 de octubre del 2021

V.  CRITERIOS DE INCLUSION:

Para fines de este trabajo se incluyen:
1) Adultos hospitalizados en el servicio de geriatria y medicina interna mayores a 60 afios
y que acepten firmar carta de consentimiento firmado.
2) Pacientes adulto mayor sin déficit neuroldgico que altere la percepcién del dolor e
impidan comunicacién.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Para fines de este trabajo se excluyen:
1) Pacientes menores a 60 anos
2) Adultos mayores que no deseen participar en el estudio o no acepten firmar carta de
consentimiento firmado.
3) Paciente adulto mayor en quien no es posible realizar la evaluaciéon del dolor durante
las primeras 24 horas de ingreso al area de hospitalizacion.
4) Paciente adulto mayor hospitalizado con alteracién neuroldgica y/o sensorial que
altere la percepcidn del dolor.
5) Paciente adulto mayor hospitalizado con alteraciones neuroldgicas, visuales, auditivas,
o de lenguaje severas que impida la comunicacidon con el paciente (barrera de
comunicacién total).
6) Pacientes adulto mayor criticamente enfermo en quien no sea posible la evaluacion.

CRITERIOS DE ELIMINACION:
1) Pacientes adultos mayores hospitalizados de quien los datos recolectados no sean
todos los requeridos para esta investigacion.
2) Paciente adulto mayor que solicita retirarse de la investigacion.

2.6.1 DESCRIPCION DE LA OBTENCION DE LA INFORMACION

Se evaluaron a los adultos mayores que ingresaron al piso de hospitalizacion en los pabellones 103,
108 y 110 del hospital a cargo de servicio de geriatria o medicina interna durante el bimestre
comprendido del 2 de agosto al 2 de octubre del 2021. Para la identificacién de pacientes se realizé
una busqueda a través de los censos institucionales, una vez captado al paciente, la evaluacién se
realizé dentro de las primeras 24 horas desde su ingreso al servicio. En primer lugar, se descartaron
aquellos pacientes con déficit neuroldgico que alteraban la percepcién del dolor e impidan



comunicacion, o bien aquellos pacientes criticamente enfermos en quienes no se pueda realizar la
evaluacidn. Posteriormente, en los pacientes que cumplieron los criterios de inclusién y tras firma del
consentimiento informado (anexo 1), se inicidé la entrevista en la cual la primera parte incluia
informacién sociodemografica del paciente e informacion general como el servicio de ingreso y
diagndstico principal. Posteriormente se preguntd sobre la presencia o ausencia de dolor al momento
de la evaluacién y finalmente, a los pacientes que presentaban dolor se les realizé un interrogatorio
directo sobre la semiologia del dolor donde se incluian preguntas para conocer las caracteristicas del
dolor, incluidos desencadenantes y atenuantes, todo con el objetivo de determinar el tipo de dolor e
intensidad. Para este ultimo dato, se utilizé la escala visual andloga (EVA) (anexo 2 y 3) en donde se les
pidid a los pacientes que sefialaran en la imagen el punto que indicaba la intensidad del dolor
presentado, la intensidad del dolor se definié como leve (EVA 1 -3), moderado (EVA 4-6) y severo (NRS
>7). Por tratarse de un estudio observacional no se realizaron intervenciones, y Unicamente se notificd
al servicio tratante sobre la presencia del sintoma en el paciente para ajuste del tratamiento.

2.6.2 VARIABLES EVALUADAS Y UNIDAD DE MEDICION
. UNIDAD DE TIPO DE .
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL MEDICION VARIABLE CODIFICACION
Ti t id A
EDAD 1empo ranscurr'l 9 en anos Afos Cuantitativa No aplica
desde el nacimiento
ADULTO N Cualitativa 1:Si
MAYOR Persona mayor de 60 afios SI/NO nominal 2 No
GENERO Fenotipo masculino o femenino Femenino / Cualitativa 1: Femenino
de la persona Masculino nominal 2: Masculino
Alteracion funcional del sistema
DEFICIT nervioso central que limita las Presente / Cualitativa 1: Presente
NEUROLOGICO | funciones mentales, motoras y Ausente nominal 2: Ausente
sensitivas en una persona.
Experiencia sensorial y
emocional desagradable N .
. o .. Cualitat 1:S
DOLOR asociada a dafo tisular real o SI/NO uall fa va !
. . nominal 2:No
potencial, o descrita en
términos de dicho dafio.
Clasificacién del dolor de . . . .
. Nociceptiva 1: Nociceptiva
acuerdo al mecanismo somatica/ somética
TIPO DE fisiopatolégico desencadenante Nociceptiva Cualitativa 5: Nociceptiva
DOLOR y las caracteristicas del dolor ) P nominal T P
. . visceral/ visceral
obtenidas al realizar la (o .
. , , Neuropatico 3: Neuropatica.
semiologia del sintoma.
De 1- 3 dolor |
ESCALA %e . g gglg‘r"e 1: Dolor leve
VISUAL Escala unidimensional de moderado- Cualitativa 2: Dolor
ANALOGA evaluacion del dolor. nominal moderado
Mayor a 6 dolor
3: Dolor severo
severo




2.6.3  ANALISIS ESTADISTICO

Una vez obtenida la informacién se vacié a la base de datos en Excel para su andlisis con estadistica
descriptiva mediante la utilizacién de medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y
medidas de dispersidn (desviacién estandar), frecuencias y prevalencias.

2.6.4 RECURSOS UTILIZADOS

Se utilizaron los recursos humanos y materiales ya existentes en el Hospital como lo es el expediente
clinico; no se solicitaron recursos financieros extras. Los investigadores recabaran la informacién en el
area de hospitalizacion dentro de pabellones 103, 108 y 110, y posteriormente vaciandola en el
formulario correspondiente en la Unidad 110B (geriatria) del Hospital General de México "Dr. Eduardo

Liceaga".
2.6.5 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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2.7 ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Los comités de Etica en investigacién y el Comité de Investigacion del Hospital General de México
“Dr. Eduardo Liceaga” aprobaron este protocolo de estudio con clave de registro institucional.

Los aspectos éticos de la presente investigacion se llevaron a cabo conforme a los principios generales
del reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacidn en salud, establecidos en el
Titulo Segundo; Aspectos Eticos de la investigacion en Seres Humanos:
- ARTICULO 13.- Prevalecerd el criterio del respeto a su dignidad y la proteccidn de sus
derechos y bienestar.
_ ARTICULO 16.- Se protegerd la privacidad del individuo sujeto de investigacion,
identificdndolo sélo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

También cumplié con los principios basicos emitidos en la declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial, clarificada en la 592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008, protegiendo: la
salud, la dignidad, la integridad, la intimidad y la confidencialidad de la informacién personal de los
que participan en investigacion.
Por lo anterior y como parte del proceso de investigacidn no se identificard el nombre de los
pacientes y la informaciéon obtenida se conservard en forma confidencial utilizdndose
Unicamente para su analisis durante el proceso de la investigacion.



2.8 RESULTADOS

TABLA 1. Caracteristicas generales de los adultos
mayores hospitalizados

Se obtuvo una muestra de 137 pacientes, de los cuales se n =109 %
excluyeron 25 por presentar compromiso del estado de alerta

o se en.con.t,raban en un e.stado de gravedad que impedia la aenere Mujer 61 56%
f:omunlcauon con el paaer\te, y 3 de ellos no .aceptaron Hombre 18 4%
ingreso a protocolo de estudio, por lo tanto, se analizaron 109 o
pacientes en total.
Edad minima 60
Del total de la muestra, el 56% (61 pacientes) eran mujeres y Edad maxima 9
44% (48 pacientes) eran hombres; respecto a las edades, se Media 717
obtuvo una edad maxima de 99 afios y minima de 60 afos, DE 8.3
con una media de 71.1 afios * 8.3 afios. Al dividirse por grupos n=109 %
de edades encontramos que la mayor proporcidon de Grupo de edades
pacientes se encontraba en la séptima (45%, 49 pacientes) y 60-69 49 45%
octava década (40%, 44 pacientes), mientras que la menor 70-79 44 40%
proporcién fue en los pacientes nonagenarios siendo el 5% de 80-89 11 10%
la muestra (TABLA 1). Respecto a la funcionalidad para 90-99 5 5%
actividades basicas de la vida diaria, en un andlisis general de >100 0 0%
la muestra se observo que la mayor proporcién de pacientes Buictsnelfded
se encuentra en dependencia leve, representando el 40.4% Dependencia total 7 6.4%
(44 pacientes) y que la dependencia grave fue la de menor Dependencia grave 6 5 5%
frecuencia con el 5.5% (6 pacientes) de los pacientes. Dependencia moderada 10 9.2%
p Dependencia leve a4 40.4%
Si analizamos la funcionalidad por grupo de edad (GRAFICO 1) _
Independencia 42 38.5%

vemos que la mayoria de los pacientes entre los 60 a 69 afios
conservaban independencia funcional (48%). En el segundo
grupo, 70 a 79 anos, la dependencia funcional leve e independencia funcional fueron las mas
prevalentes representando el 36% y 32% respectivamente. En los grupos de edad restantes, 80 a 89
anos y 90 — 99 afios, la dependencia leve fue la predominante, representando el 43% y 67% de la
poblacidn correspondiente. Resalta que la prevalencia de la dependencia total incrementé conforme
la edad lo hacia, siendo del 4% en la séptima década de la vida y del 33% en pacientes mayores de 90
afios.

GRAFICO 1.

FUNCIONALIDAD POR GRUPO DE EDAD .
70% 67%

60%

48%
50% 43%
36%36%
40% 9 33%
32% 29% 29%

30%
20% 9% 14%

0, 0,
10%  a% o° 8% ° 5% I

0% _
60-69 afios 70-79 afios 80-89 afios 90-99 afios
Dependencia total Dependencia grave B Dependencia moderada
M Dependencia leve M Independencia
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GRAFICO 2.
PREVALENCIA DE DOLOR EN EL ADULTO MAYOR QUE INGRESO A
HOSPITALIZACION
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GRAFICO 3.
PREVALENCIA DE DOLOR POR GRUPO DE EDAD
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GRAFICO 4.
INTENSIDAD DEL DOLOR EN
PACIENTES QUE INGRESAN A
HOSPITALIZACION

100.0%
90.0%
80.0% SEVERO
(EVA >6),
70.0% 49.1%
60.0%
50.0%
20.0% MODERADO
(EVA 4-6),
30.0% 28.1%
20.0%
) LEVE (EVA
10.0% 1-3), 22.8%
0.0%
Intensidad del dolor
GRAFICO 5.
TIPO DE DOLOR EN ADULTOS MAYORES
HOSPITALIZADOS.

4%
7%

40%

49%

Nociceptiva somatica Nociceptiva visceral

Neuropdtico Mixto

Respecto a la prevalencia en general, se observé
que 57 de los 109 pacientes evaluados
presentaban dolor a su ingreso a piso de
hospitalizacién, siendo el 52.3% de la muestra
(GRAFICO 2). Al realizar el analisis por grupo de
edad (GRAFICO 3) se observé que los pacientes
de 80 a 89 afos presentaban la mayor
prevalencia de dolor con el 64% de los pacientes,
seguidos del 60% en pacientes nonagenarios,
51% en los pacientes de 60 a 69 afos y del 50%
en pacientes entre 70 y 79 afios de edad.

Tras la evaluacién de la intensidad del dolor con
la escala visual andloga (EVA) se encontré una
puntuacion media de 6.19 pts. +2.86y moda de
10 pts. De los 57 pacientes que presentaban
dolor al ingresar al drea de hospitalizacidn, el
49.1% presentaban dolor severo, es decir una
puntuacién de EVA >6 pts. El 28.1% presentaba
dolor moderado con EVA de 4 a 6 pts. y el 22.8%
presentaba dolor leve correspondiente a EVA de
1a3pts.

Referente al tipo de dolor, el dolor nociceptivo
visceral fue el mas comun presentandose en el
49% de los pacientes, el dolor nociceptivo
somatico se presentd en el 40%, el dolor
neuropatico en el 4% y el dolor mixto,
considerado por tener componente somatico y
neuropatico, se presentd en el 7% de los
pacientes quienes en su mayoria presentaban
problemas isquémicos y/o amputacion de
extremidades.
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GRAFICO 6

DEPENDENCIA FUNCIONAL E INTENSIDAD DEL DOLOR

14.3%

14.3%
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Dependencia leve M Independencia " Dependencia moderada = Dependencia grave = Dependencia total
TABLA 2. Caracteristicas del dolor por grupo de edad
60-69 afios 70-79 afios 80-89 afios 90-99 afios
n (total) % n (total) % n (total) % n (total) %
Pacientes estudiados 49 (109) 45% 44 (109) 40% 11(109) 10% 5(109) 5%
Prevalencia del dolor.
Presencia de dolor 25 51% 22 50% 7 64% 3 60%
Ausencia de dolor 24 49% 22 50% 4 36% 2 40%
Intensidad del dolor
Dolor leve 8 32% 2 9% 3 43% 0 _
Dolor moderado 6 24% 7 32% 1 14% 2 67%
Dolor severo 11 44% 13 59% 3 43% 1 33%
Tipo de dolor
Nociceptiva somatica 12 48% 8 36% 0 _ 3 100%
Nociceptiva visceral 12 48% 11 50% 5 71% 0 _
Neuropatica. 0 0% 0 0% 2 29% 0 -
Mixto 1 4% 3 14% 0 _ 0 -

13



TABLA 3. Caracteristicas principales del dolor por grupos
de intensidad

n %
DOLOR LEVE 13 22.80%
GENERO
Mujer 7 54%
Hombre 6 46%
TIPO DE DOLOR
Nociceptiva somatica 7 54%
Nociceptiva visceral 6 46%
DEPENDENCIA FUNCIONAL
Dependencia leve 3 23%
Independencia 10 77%
DOLOR MODERADO 16 28.10%
GENERO
Mujer 11 69%
Hombre 5 31%
TIPO DE DOLOR
Nociceptiva somatica 5 31%
Nociceptiva visceral 10 63%
Nuropatico 1 6%
DEPENDENCIA FUNCIONAL
Dependencia total 2 12.5%
Dependencia moderada 1 6.3%
Dependencia leve 6 37.5%
Independencia 7 44%
DOLOR SEVERO 28 49.10%
GENERO
Mujer 7 54%
Hombre 6 46%
TIPO DE DOLOR
Nociceptiva somatica 11 39.3%
Nociceptiva visceral 12 43%
Nuropatico 1 3.6%
Mixto 4 14.3%
DEPENDENCIA FUNCIONAL
Dependencia total 4 14.3%
Dependencia grave 3 10.7%
Dependencia moderada 4 14.3%
Dependencia leve 12 43%
Independencia 5 17.9%

Dentro de las caracteristicas de los pacientes
agrupados de acuerdo a la intensidad del
dolor (TABLA 3, GRAFICO 6) tenemos que, en
pacientes con dolor leve, el 54% eran mujeres
y 46 % eran hombres, el principal tipo de
dolor fue el somatico (54%) y predominé la
independencia funcional en el 77% de los
pacientes en este grupo. Por otro lado, de los
pacientes que presentaban dolor moderado
predominaban las mujeres siendo el 69% de
los pacientes comparado con el 31% de los
hombres, en esta ocasion el dolor visceral
predominé al encontrarse en el 63% de los
pacientes en este grupo, no hubo cambio en
la prevalencia de la funcionalidad respecto al
grupo previo. En el grupo de dolor severo, las
mujeres representaron el 54% y los hombres
el 46%, de igual manera el dolor visceral

fue el mas comun (43%) y, en esta ocasion, la
dependencia funcional leve fue la que
predominé en el 43% de los pacientes.

Por grupo de edades (TABLA 2), se observa
que aproximadamente la mitad de los
pacientes de 60 a 69 afios (n=45)y de 70a 79
afios (n= 44) presentaban dolor con
prevalencias de 51% y 50% en cada grupo
respectivamente; se identificé un discreto
incremento a partir de la novena década de
la vida con el 64% en los pacientes mayores
de 80 afios y del 60% en pacientes
nonagenarios. Respecto a la intensidad del
sintoma, se observd que en los pacientes
dentro de las primeras tres décadas de la vida
evaluadas en el estudio predominé el dolor
severo (44, 59 y 43% por cada década) sin
embargo, en los pacientes entre 90 a 99 afios
la proporcién de paciente con dolor severo
disminuy6 hasta ser solo una tercera parte de
la poblacién y hubo un incremento de la
prevalencia del dolor moderado hasta 67%.
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Respecto al tipo de dolor, tuvo un comportamiento similar a la intensidad, con predominio del dolor
nociceptivo visceral en los pacientes de 60 a 89 afios, con una prevalencia maxima de 71% en pacientes
de 80 a 89 afios, sin embargo, en el caso de los pacientes mayores de noventa afios el dolor nociceptivo
somatico se presentd en la totalidad de los pacientes.

Como analisis agregados se identificaron las principales etiologias de dolor, encontrando que el
proceso inflamatorio era el desencadenante mds comun (38.6%) seguido del dolor por movilizacidn de
paciente (12.3%) y finalmente la cefalea no especificada (10.5%) (TABLA 4).
Finalmente, en los pacientes con dolor (n: 57) se observé que el 63% no contaban con tratamiento
analgésico al momento de la evaluaciony el 37% persistian con dolor a pesar de contar con tratamiento
analgésico (GRAFICO 7) En los pacientes sin dolor (n: 52) se identifica que el 10% contaba con
tratamiento farmacoldgico y, en su mayoria (80%), se trataba de opioides.

TABLA 4. Etiologia identificados.

Enfermedad oncolégica
Procedimiento
quirurgico

Lesiones por presion
Fracturas

Neuropatia periférica
Isquemia

Inflamacién

Uso de sonda o catéter
Cefalea no especificada
Movilizacién de paciente
No especificado

Edema

Ulcera venosa

TOTAL

%
1.8%
5.3%

1.8%
1.8%
1.8%
5.3%
38.6%
8.8%
10.5%
12.3%
7.0%
3.5%
1.8%

100%
80%
60%
40%
20%

0%

GRAFICO 7.
TRATAMIENTO ANALGESICO A LA EVALUACION

63%
37%

10%

PACIENTES CON DOLOR PACIENTES SIN DOLOR

CON ANALGESIA SIN ANALGESIA
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2.9 DISCUSION

A nivel internacional, la mayoria de los estudios describen una prevalencia de dolor mayor del 50%; en
2002 el Grupo Hospitalario Pitié Salpétriére, en Francia, informaron que el 55% de los pacientes
hospitalizados en servicio clinicos y quirldrgicos experimentaron dolor en las 24 hrs previas a la
evaluacion (11). En el Hospital General de Veteranos de Taichung en el centro de Taiwan, se encontré
gue en pacientes mayores de 80 afios la prevalencia del dolor fue del 57.1% (16). En otros estudios se
reportan prevalencias mayores como la descrita por Fabbian (12) del 63% en pacientes hospitalizados
en el servicio de medicina interna o Gianni que reportd una prevalencia del 67.3% en servicios de
geriatria. Cabe sefialar que en estos estudios se evallo la presencia de dolor durante toda su
hospitalizacidn. En paises como Alemania, Suecia e ltalia se realizaron estudios donde se evalla el
dolor en las primeras 24 horas de estancia en el hospital, donde se describen prevalencias del 62%,
65% y 52%, respectivamente. En nuestro estudio, la prevalencia observada es del 52.3%, por lo que se
encuentra dentro del rango descrito internacionalmente. Si bien no es un porcentaje tan elevados,
debemos considerar que Unicamente se incluyeron pacientes de servicio clinico (medicina interna y
geriatria) sin incluir a los pacientes quirudrgicos, considerados en otros estudios y que sin duda es una
poblacién vulnerable a este sintoma. Aun asi, esta estadistica nos muestra una alta prevalencia del
dolor en nuestros pacientes hospitalizados, por lo que es importante una adecuada evaluacién y
manejo del dolor, pues es un factor suficiente para entorpecer la evolucidn clinica del paciente o
disminuir la calidad de vida.

En cuanto a la prevalencia del dolor por grupo de edades, se ha observado una tendencia decreciente
de conforme incrementa la edad tal cual lo identificaron Wu CL y colaboradores, donde describieron
una disminucion de la prevalencia con cada incremento de 10 afios de edad, puesto que aquellos
pacientes mayores de 80 afios tenian prevalencia del 57.1% comparado al 73.2% en adultos jovenes
(edad menor a 39 afios). No obstante, en este analisis no fue asi, puesto que la prevalencia del dolor
incremento en lo paciente mayores de 80 afios hasta el 64% y al 60% en pacientes mayores de 90 afos.
Estos datos resultan controversiales, si bien no coincide con lo descrito en la literatura internacional,
en el Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México realizados desde 2001, al evaluar el
dolor por grupos de edades en pacientes ambulatorios, se observé un aumento de la prevalencia en
los pacientes mayores, aunque no se realizd un andlisis por cada década. En nuestro estudio si
dividimos por décadas de la vida a partir de los 60 afios, pero el nUmero de pacientes que integraban
los grupo de mayor edad eran menores comparado con el resto de la muestra, pues los ingresos a
hospitalizacion de pacientes mayores de 80 afios sin alteracion del estado de alerta en nuestra
institucion son menos comunes, por lo tanto, podria existir un sesgo de seleccion, asi mismo este
estudio es observacional por lo que, para confirmar esta informacién, es necesario realizar estudios de
asociacién donde se incluyan mas pacientes en este rango de edad.

Respecto a la intensidad del sintoma, estudios realizados en adultos mayores el porcentaje de dolor
severo se reporta en el 43% de los pacientes y moderado en el 27.3%, ademas se ha descrito que los
pacientes dentro del rango de edad de 70 ~ 79 se han asociado con dolor intenso y persistente en
comparacién con los pacientes jovenes. (16). W. Gianni en 2010 describe que el 67.3% de pacientes
indicaban tener dolor en un puntaje mayor a 4 de acuerdo a la escala numérica analoga, equivalente
a dolor moderado y severo. En nuestro estudio el dolor severo predominé en los pacientes de 60 a 89
afios con prevalencias de 44, 59 y 43% por cada década, por lo tanto, estos datos son similares a lo
reportado en otras bibliografias.
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Ademas, hubo disminucidn de la intensidad del dolor en pacientes mayores de 90 afios con un
predominio del dolor moderado (67%) que podria explicarse por los cambios asociados al
envejecimiento en la percepcion del dolor que se caracteriza por una capacidad reducida para detectar
sefiales dafinas: presbialgia.

Referente al tipo de dolor, el dolor visceral fue el que predomind en los pacientes de 60 a 89 afios,
pero se vio un cambio radical en los pacientes mayores de noventa afios, donde el dolor somatico se
presentd en la totalidad de los pacientes. Al hacer la revisién de la literatura, efectivamente, se
describe que el dolor visceral disminuye o, en algunos casos, desaparece en las edades mds avanzadas
y predomina el dolor somatico asociado a afecciones musculoesqueléticas y articulares.

En cuanto a la funcionalidad, llama la atencidon que conforme la intensidad del dolor incrementaba la
dependencia funcional progresaba, encontrando que la frecuencia de la dependencia leve
incrementaba o bien, aparecian nuevos grados de dependencia en pacientes con dolor severo, de tal
manera que en esta categoria se hallaban los 4 grados de dependencia funcional y con una mayor
proporciéon de pacientes con dependencia total respecto a los grupos restantes. Este dato toma
relevancia pues de acuerdo al estudio mundial sobre el impacto de las enfermedades del 2017 (The
Global Burden of Disease Study 2017) el dolor y las enfermedades relacionada con este son la principal
causa de discapacidad a nivel mundial y se ha asociado a depresién y mala salud autoevaluada.

Para finalizar, durante la recoleccion de datos, nos llamé la atencion la frecuencia de dolor severo y el
manejo brindado al momento de la evaluacidn, por lo que se decidid analizar le presencia de
tratamiento farmacolégico y se encontrd que el 63% de los pacientes con dolor no contaban con
tratamiento analgésico al momento de la evaluacién, y el 37% de los pacientes ya tenian tratamiento,
pero persistian con dolor. Estas cifras son relevantes ya que reflejan que gran parte de los pacientes
hospitalizados con dolor tienen un mal control de este sintoma aun estando en un area en donde se
encuentran en vigilancia continua o bien ya habian pasado por otro servicio de atencion previo
(servicio de urgencias) por lo que se esperaria tener un mejor manejo del dolor. Tras estos datos seria
importante generar algoritmos para la evaluacién y tratamiento del dolor en los adultos mayores
hospitalizados en nuestra institucién.

2.10 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La primera es que el nimero de pacientes mayores de 80 afios incluidas en el estudio fueron pocos
respecto a otras edades, por lo que un andlisis enfocado en pacientes de este grupo de edad podria
aportar mayor informacién y permitir una comparacion de grupos. Segunda, se trata de un estudio
observacional descriptivo por lo que no se realizaron asociaciones entre factores de riesgo. Tercero,
Unicamente se incluyeron pacientes de dos especialidades del area clinica (medicina interna y geriatria)
sin considerar pacientes del parea quirdrgica que podrian modificar la estadistica. Cuarto, no
investigamos si el dolor ya se encontraba presente antes de la admision hospitalaria o se desarrolld
posterior al ingreso, pues nuestro estudio se enfocd a determinar la prevalencia general del dolor de
los pacientes hospitalizados.

A pesar de las limitaciones, este estudio ofrece una nueva vision de las caracteristicas del dolor de los
pacientes hospitalizados y sigue siendo uno de los primeros proyectos que evalua el dolor en el adulto
mayor hospitalizado en México.
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2.11 RELEVANCIAY EXPECTATIVAS

La informacion resultante de este estudio podra servir para identificar un perfil de la presentacion del
dolor en adulto mayor y de acuerdo a esto, establecer estrategias institucionales para el manejo del
dolor en el adulto mayor hospitalizado con el objetivo de optimizar recursos hospitalarios, reducir dias
de estancia hospitalaria y mejorar la calidad de atencién del adulto mayor.

Asi mismo, consideramos que al no existir suficientes datos originados en México respecto al adulto
mayor hospitalizado este proyecto podria dar pie a diversas investigaciones en el area.

2.12 CONCLUSIONES

Nuestro estudio y la literatura disponible demuestran que la prevalencia del dolor en los pacientes
hospitalizados es de alrededor del 70% (variando entre el 52% vy el 89,5%).

El dolor es un tema esencial en torno a la seguridad del paciente y la calidad de la atencion médica,
ademas el cuidado de las personas mayores es un desafio mundial y tenemos que generar estrategias
para la atenciéon del adulto mayor a medida que incrementa su nimero.

Dentro de las estrategias de atencién, la evaluacidon del dolor debe considerarse un parametro
estandar en las valoraciones diarias de los pacientes para el reconocimiento temprano de este sintoma,
pues es posible que los pacientes de edad avanzada no siempre ofrezcan la informacion
voluntariamente y se les debe preguntar de forma rutinaria para que asi se pueda brindar un
tratamiento adecuado evitando comprometer la funcionalidad del paciente o evitar estancias
intrahospitalaria prolongada con las complicaciones asociadas y , en su lugar, mejorar la calidad de
vida de los pacientes.
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DATOS PERSONALES Cf -'i.-':" 'FE‘R_)E ETICA EN ‘
Nombre del paciente INBdag S TIGACION |
Namero de Expediente del paciente:
Diagndéstico del paciente: .
Teléfono:

Se me ha invitado a participar en el protozole do investigacidn el cual se titula:

"PREVALENCIA DE DOLOR EN PACIENTES ADULTOS MAYORES QUE INGRESAN A
HOSPITALIZACION."

El proyecto de investigacién en el cual voy a paricipar, corresponde a una Investigacién sin rlesgo y no
representa ningun gasto para mi persana o familia; asi mismo cuento con Ia litertad de retirarme del
estudio en cudnto lo desee.

Justificacion: E| dolor es uno de los sintomas més frecuentes y se asocla a disminugion en la calidad de vida;
a nivel mundial se han repontado muchos casos de dolor en paclentes hospitalizados, principalmenta en el adulto
mayor con complicaciones mas graves dabide a las milliples enfermedades que la nayoria suele tener. Al
identificaric de una manera temprana se puede olorgar un tratamiento adecuado que lleva a una mejor atencién
del paciente hospitalizado.

Objetivo del estudio: Se me ha explicado jJue la finalidad de este estudio es conocer si axiste dolor durante mi
estancia en hospitalizacién y las caracteristicas de este.

Procedimiontos: Dentro del drea donde me encuentro hospitalizado los médicos dal senvicio de geriatria
realizardn una entrevista iniciando con la aplicacion de una escala creada para determinar mi grado de
dependencia. Luego, se me preguntara s tengo o no dolor; én case de tener dolor continuaran con preguntas
para conocer las caracteristicas de mi dofor, el tipo y dénde me dusle. Posteriormente el médico me mostrara
una escala en donde tendré que sefalar sobre la imagen el punto que mas represente la intensidad de mi dolor.
Se me ha informado que la participacién en este estudio no afecta en mi atencién mécica durante mi estancia
en este servicio. .

Propésito del procedimiento: Con este 2studio los médicos desean identificar cudntos paclentes de los
que ingresan a su servicio presentan dolor, el tipo, |a intensidad y los factares desencadenantes
asociados en la primera revisién, esto con la intencion de crear guias para nuestro tratamiento
dependiendo del tipo y lugar de dolor mis frecuente que presentemos.

Numero de paricipantes: Personas mayores de 60 afics que presenten dolor @ ingresen al servicio de medicina
interna o geriatria del Hospital General de México *Dr. Eduardo Liceaga® en un periodo de tres maeses.

Duracién del proyecto: Dal 01 de julie del 2021 al 31 de septiembre del 2021,

Resultados esperados. - Demostrar que er Jos pacientes adultos mayores que ingresar al sesvicio de medicina
inferna o genatria existe una elevada frecuencia de dolor, la cual, si es identificade de manera temprana ¥
tratada adecuadamente resultara en una mejor calidad de la atencion del paciente,

Venlajas o Beneficios posibles: Al participer en este estudio tendré un beneficio directe, ya que si se identifica
presencia de dolor se notificara a los médicos tratantes para otorgar tratamiento analgesico dirigido a la causa
y aliviar mi sintoma, Ademds, contribuiré, posteriormente, & |a realizacion de protocolos y programas de manejo
dai dolor en las dreas afines; se me comenta que durante la realizacién del proyecto de investigacion e
médico estara al pendiente de mi evolucion.

Riesgo dol estudio: Tomando como referencia el Reglamento de la Ley General ds Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, en su articulo 17, la presente investigacian se considera: Investigacién sin riesgo,
por lo que los motivos de cancelacion de este estudio seria la indicacion dei comité de bloética o
Investigacion o jefe del servicio,
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Riesgos y complcacionas. — Ninguno

Se me ha comentado que los datos personales recabados serén resguardados por los miembros del
equipo de Investigacion para mantener mi confidencialidad, y que dnicamente ellos tendrdn acceso a
esta informacién. De igual manera, ee me Informa el derecho a conocer 10s resultados del estudio.

Por lo tanto, con la anotacion verbal y 3scrita: Declaro &n forma #bre sin existir ninguna presion fisica o moral
sobre mi persona, que he comprendiio, por las explicaciones que se me han proporsicnado, el propdsito y los
riesgos del procedimiento, asi mismo se me ha garantizado el recibic respuesta a cada pregunta que llegue a
surgir y se me ha aclarado todas las dudas que he planteade. De igual maners, declaro que he leido y
comprendido totalmente este documento y les espacios en blanco han sido llenados antes de firmar. Estoy
enterado que en cualquiar momento y sin necesidad de dar explicaciones puado revocar el parmiso que otorgo.
Autorizo participar en el proyecto de investigacion que se menciona en el titulc, empiear la Informacién
manteniendo mi confidencialidad y el manejo de las contingencias dervadas del acic mencionado,

Acepto participar en el procedimiento:  Si{ ) NO( )
Lugar y fecha: Hora:

Nombre y trma del pacente,

Hma de la inveafgodons reporsabla
Oro, Leonur lopata Altamirana

Namicre v e ded famidor responsabde del

pociente,

Testigo 1
Nombre y firma: P teaco: ~
Direccidn: _. Teléfono: __
Testigo 1
Nombre y firma: o — Parantesco: o
Direccidn: . Teléfono: _ ==
Los datos pononlln recabados serdn protegidos, do la fd lidad @ incorp

al pr trabajo, segin ios regh y normas vig on materia do lnu.ug.gm,,

clinica. Teléfono disponible Ias 24 horas del dia: Dra. Leanor Zapata Altamirano, Tel: 5540894505, 1leity & hetmag con
{investigadora principal), Sl usted tiane dudss scerca de sus derechos como particioante en este astudlo comunicarse con
Dra. Amionia Cervantes Barios, presidents del Comité de ética en Investigacién, sléfona 27892000, £ x1 ) 1147
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VvV  ANEXO 2.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

SALUD | ofaifii

“PREVALENCIA DEL DOLOR EN PACIENTES ADULTOS MAYORES QUE INGRESAN A HOSITALIZACION.”
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

A. DATOS GENERALES:

NOMBRE DE PACIENTE: EDAD:
FECHA Y HORA DE INGRESO: FECHA Y HORA DE EVALUACION:
SERVICIO DE HOSPITALIZACION: CAMA: EXPEDIENTE:
SEXO: FECHA DE NACIMIENTO:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL:

B. EVALUACION DE PACIENTE
Paciente presenta déficit neurolégico: Sio NO o Escala de coma de Glasgow no traumdtica: pts

Grado de dependencia Funcional:
INDICE DE BARTHEL

Alimentacion Lavarse Vestirse Aseo Deposiciones
Miccién Retfrete Traslado Deambulacién Escalones

[ PUNTAJE TOTAL | \
| INTERPRETACION: | |

C. Evaluacioén del dolor

Paciente presenta dolor: Sio NO o
Intensidad:

Puntaje EVA referido por el paciente: pts. Clasificacion:
Localizacién: Tipo de dolor:

Probable etiologia:

3Cuenta con fratamiento analgésico al momento de la evaluacién2: Sic NO o

sCudie;

Plan terapéutico analgésico:

Nombre de la persona que realizd el llenado de hoja:

OBSERVACIONES Y PLAN DE TRABAJO:
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Vi ANEXO 3.
INSTRUMENTO DE EVALUACION
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