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l. RESUMEN

Antecedentes: La presencia de dolor es frecuente en el adulto mayor, en diversos estudios de
observa una frecuencia de 25% a 50% en pacientes de la comunidad y de 45% a 80% en
pacientes institucionalizados. El dolor es una experiencia sensorial y emocional compleja, que
abarca percepciones, emociones y comportamientos, el dolor no aliviado tiene consecuencias
adversas fisicas y psicolégicas, puede originar dependencia cognitiva, fisica, social y
econdmica; se considera cronico el que dura de 3 a 6 meses o perdura mas alla del proceso
de curacion normal. La etiologia del dolor en el adulto mayor es diversa, la pluripatologia es la
causa mas frecuente de dolor junto con la cronicidad de los procesos y toda constelacion de
situaciones con repercusion social que rodea al anciano. Entre las enfermedades mas
frecuentes que cursan con dolor estdn las musculoesqueléticas, cancer, isquemia arterial
crénica, neuralgia postherpética; ademas se ha encontrado una asociacion importante con
algunas condiciones como deterioro cognitivo, trastornos del suefio, dependencia funcional,
aislamiento y depresion. Ademas es frecuente un incorrecto tratamiento del dolor por un
inadecuado tamizaje, una valoracién incorrecta, un seguimiento incompleto y reacciones
adversas de los farmacos. En nuestro pais contamos con poca informaciéon documental
acerca de la prevalencia de dolor asi como de estudios epidemiol6gicos que documenten el
impacto del dolor crénico en la poblacién general geriatrica.

Objetivo: Conocer la prevalencia de dolor en pacientes institucionalizados en la residencia de
ancianos de la Sociedad de Beneficencia Espafiola. Ademas conocer sus principales
caracteristicas funcionales, cognitivas, estado de salud y comorbilidades.

Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, el universo de estudio fueron
todos los pacientes mayores de 65 afios que habitan en la residencia de adultos mayores de
la Sociedad de Beneficencia Espafiola. Se obtuvieron todas las variables de interés mediante
interrogatorio directo a paciente y cuidadores a través de cuestionario abreviado del dolor,
aplicacion de escalas geriatricas pertinentes, ademas de los expedientes clinicos.
Resultados: Un total de 59 residentes cumplieron los criterios de inclusién, un 25% pertenecia
al genero masculino y un 75 % al genero femenino, con una edad media de 85 afios. La
prevalencia de dolor crénico fue de 49 %, en este grupo el promedio de edad fue de 83 afios,
un 68.9 % correspondia a mujeres y un 31 % a hombres, el tiempo de evolucion promedio del
dolor de 10.8 afos, un promedio de institucionalizacién de 5.8 afios, un 26 % presentaba
inmovilidad, un 58.6 % presenta diagnostico de depresion. La etiologia del dolor fue:
musculoesquelético 75.8 %, neuroldgico 10.3 %, circulatorio 10.3 %, oncolégico 3.4 %. 44.8 %
de los pacientes presentaron dolor en el momento de la entrevista, en cuanto a la intensidad
maxima del dolor en la ultima semana un 45% lo calific6 como severo, 31% en la méxima
intensidad posible, 21% moderado y 3% leve. Un 41.3 % utiliza tratamiento farmacolégico, un
3.4 % tratamiento no farmacolégico (rehabilitacion y medios fisicos), 44.8 % usan tratamiento
combinado y 10.3% no utiliza tratamiento. Los farmacos utilizados son paracetamol 88%,
AINES 44 %, opioides 20 % y adyuvantes 24 %; 17.2 % tiene o ha tenido efectos
secundarios.

Conclusiones: La prevalencia de dolor en este protocolo fue de 49 % lo cual entra en el
rango reportado del 25 hasta 88%, estas variaciones probablemente se deben al origen de las
muestras estudiadas y al uso de distintas metodologias, aun asi en México no tenemos otros
estudios realizados en poblacion institucionalizada para comparar la prevalencia. La causa
del dolor crénico que se encontré con mayor prevalencia fue de origen musculoesquelético en
un 75.5 %. El 41.3 % utiliza tratamiento no farmacoldgico vs 86 % que usa farmacos, por lo
gue es importante conocer mas acerca de los tratamientos no farmacolégicos, asi como
indicarlos con mayor frecuencia. La alta prevalencia de dolor no aliviado de los ancianos
puede ser el resultado de su falta de reconocimiento, siendo su falta de tratamiento la
consecuencia. El control del dolor efectivo para todos debe convertirse en un componente
principal de los cuidados sanitarios en cualquier lugar donde éstos se den.
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M. ANTECEDENTES

El dolor es una experiencia sensorial y emocional compleja, multidimensional, que abarca
percepciones, emociones y comportamientos, el dolor no aliviado tiene consecuencias
adversas tanto fisicas como psicologicas; discapacita, puede originar dependencia
cognitiva, fisica, social y econémica.(6) Es un problema universal que tiene especial
importancia y prevalencia en el paciente geriatrico (1), la incidencia de dolor cronico
parece ser el doble en individuos mayores de 60 afios que aquellos menores de esta
edad.(5) Cobra especial importancia en este grupo por diversos motivos mayormente
debido a la elevada prevalencia de enfermedades crénicas que aumentan con la edad. (2)
Se ha encontrado una asociacion importante entre dolor y algunas de las enfermedades
mas frecuentes en el adulto mayor, como son enfermedades articulares, cardiopatia
isquémica, cancer, neuropatias y fracturas, también se ha encontrado que el dolor se
correlaciona con la presencia de otras condiciones frecuentes durante el envejecimiento,
como son el deterioro cognitivo, trastornos del suefio, disminucién en la funcionalidad,
baja socializacién, depresion y el “deseo de muerte”. (12)

El tamizaje de rutina y una valoracion adecuada es crucial en todos los adultos mayores,
porque incluso el dolor que causa una discapacidad severa puede no revelarse
espontdneamente por una gran variedad de razones personales, culturales o psicoldgicas.
(14)

Ademas el costo agregado en los servicios de salud de un paciente con dolor crénico es
alto, en 2010 el Instituto de Medicina de Estados Unidos estimé que la carga anual por la
perdida de productividad de un individuo con dolor, su familia y cuidadores se encuentra

entre 297.4 y 335.5 billones de dolares. (3)

Prevalencia
La presencia de dolor es frecuente en el adulto mayor. En diversos estudios de observa
una frecuencia de 25 a 50 % en pacientes geriatricos de la comunidad y de 45% a 80 %

en pacientes institucionalizados (1), esta variacion en la prevalencia parece estar
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influenciada por los métodos de evaluacion del dolor (2), ademés cerca de un 80 % de los

adultos mayores que padecen una enfermedad crénica tienen dolor crénico asociado.(1)
Se ha visto que la prevalencia aumenta conforme avanza la edad; es mayor en las

mujeres y en aguellos con baja escolaridad. (12)

Un grupo que merece mencion aparte son los pacientes institucionalizados ya que tienen
mas prevalencia de sindromes geriatricos principalmente deterioro cognitivo y funcional,
se ha visto que hasta 65% de ellos cuentan con una condicién clasificada como
enfermedad mental y tienen el doble de prevalencia de dependencia en actividades de la
vida diaria comparados con individuos de la comunidad. (5) Distintas revisiones indican
una alta prevalencia del dolor en los ancianos que viven en residencias, en Estados
Unidos oscila entre 45% y 80 %, en el Reino Unido se sitla en el 39 %, en Canadi la
prevalencia es de un 49% y en Australia las cifras son menores situandose en un 28 %. (8)
En nuestro pais contamos con poca informacion documental acerca de la prevalencia de
dolor asi como de estudios epidemioldgicos que documenten el impacto del dolor crénico
en la poblacion general y en menor proporcion en poblacion geriatrica. Estudios
realizados en clinicas mexicanas del dolor reportan una edad promedio de 58 afios en la
poblacién atendida con dolor cronico, identificando diferencias significativas entre la
proporcion de los menores y mayores de 60 afios, sugiriendo que los adultos mayores son
el grupo mas afectado. (11) En un estudio realizado en 2005 basado en el Estudio
Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México 2001 (ENASEM 2001), la prevalencia
general de dolor fue de 41.5%, siendo de 39.80 % en sujetos de 50 a 64 afios y 44.6 %
en los mayores de 65 afios. (12) No existen reportes de prevalencia en pacientes

institucionalizados.

Definicién de dolor, clasificacién y etiologia
El dolor es una sensacion no placentera, que es tanto una experiencia sensorial como

emocional, asociada con una lesion tisular existente o potencial. Existen muchos tipos de



dolor tales como dolor muscular, dolor inflamatorio, dolor mecanico, dolor psicolégico, etc.
3

El dolor agudo es aquel presente por menos de 6 meses y si no se resuelve puede
evolucionar a dolor cronico.

Se considera croénico el dolor que dura mucho tiempo ( 3 a 6 meses ) o perdura mas alla
del proceso de curacién normal, es perpetuado por factores distintos del factor causante
original del dolor, no es bioldégicamente Util, persiste y es desproporcionado a la etiologia,
no tiende a la curacion y en él influyen factores psicologicos y ambientales (6-4). La
persistencia del mismo puede llevar a otros problemas como tensién muscular, movilidad
limitada, fatiga, cambios en el apetito y el suefio, depresion, ansiedad y miedo a
lesionarse nuevamente, la importancia radica en que afecta la calidad de vida. (3)

Otra clasificacion etiolégica del dolor lo divide en tres grandes grupos: somético,
superficial; visceral, 6rganos internos y neuropatico, vias nerviosas. (10)

La etiologia del dolor en el adulto mayor es muy diversa, existen mdltiples entidades que
interaccionan facilmente entre si, la pluripatologia es la causa mas frecuente de dolor
junto con la cronicidad de los procesos y toda constelacién de situaciones con repercusion
social que rodea al anciano, con aspectos a veces complejos, dificiles de averiguar y, por
supuesto, de resolver. Entre las enfermedades mas frecuentes que cursan con dolor
tenemos: enfermedades musculoesqueléticas, cancer, isquemia arterial crénica, neuralgia
postherpética y polimialgia reumatica. Por otro lado, la dependencia fisica, la inmovilidad
también contribuyen al aumento del dolor. (8) Otra causa es el incorrecto tratamiento del
dolor en el anciano por un inadecuado tamizaje, una valoracién incorrecta, un seguimiento

incompleto y reacciones adversas de los farmacos. (9)

Particularidades de la presentacion del dolor en el paciente geriatrico
Se han propuesto caracteristicas distintivas de la presentacién del dolor en los adultos

mayores, como son las siguientes:



« Alteracion en la percepcién de los estimulos dolorosos: Se ha propuesto que se
producen cambios morfolégicos cerebrales y en la neurotransmision que podrian alterar
el estimulo doloroso y la respuesta a los analgésicos.

« Modificacion del umbral doloroso: Hay diversos autores que sefialan que el umbral para
el dolor en el mayor esta aumentado.

« Presentacion atipica en forma de sindromes geriatricos como el de inmovilidad o
trastornos psicogeriatricos. La expresion del dolor puede tomar forma de confusion,
aislamiento social o apatia. (8)

- La demencia por diversos factores como atipicidad, efectos secundarios farmacolégicos,
dificultad de expresién y comunicacion, constituye uno de los principales factores
asociados con infradiagnéstico del dolor y con un manejo inadecuado

» Diferencias en los efectos analgésicos: El margen de seguridad entre niveles
terapéutico y toxico es menor en el anciano

» Factores psicosociales: Hay una serie de factores que modifican el comportamiento del
adulto mayor ante el dolor, entre los que destacan trastornos de la personalidad,
deficiente apoyo social, escasez de recursos econémicos, etc.

» Conceptos erréneos en el tratamiento: Por citar algunos, el dolor como resultado de un
proceso natural de envejecimiento, creencia de que la percepcion dolorosa o
sensibilidad disminuye con la edad, evitar uso de opioides por miedo que los efectos

secundarios sean demasiado peligrosos para el anciano. (13)

Valoracion y medicion del dolor en el adulto mayor

El primer acercamiento al dolor es su valoracion. Segun datos del estudio Pain in Europe
solo el 10% de los médicos utilizaba la escala visual anéaloga de la Organizacion Mundial
de la Salud (EVA) en algin momento de la valoracion y solo el 4% la utilizaba para para
plantear alternativas terapéuticas o seguimiento. (6)

Raramente en los asilos o al atender a un paciente geriatrico se evalla la presencia de

dolor crénico, en un estudio en residencias para adultos mayores en Reino Unido se
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report6 que solo en el 31% de las residencias se siguen estrategias contra el dolor y en el

75 % de las residencias no se usa una valoraciéon estandarizada del dolor. (1)

La valoracion integral forma parte de la técnica de atencion geriatrica y debe incluir una

cuidadosa evaluacion de la etiologia y factores relacionados al dolor, aspectos tanto

fisicos como psicolégicos del mismo, impacto en la funcion del individuo y sobre su

calidad de vida global. (8) Una historia de salud, un examen fisico y una revision de datos

de laboratorio pertinentes son cruciales para la identificacion de la etiologia de base y la

fisiopatologia subsecuente y que se ha demostrado que las estrategias de tratamiento

mas efectivas son aquéllas que tienen como obijetivo los mecanismos subyacentes. (13)

La experiencia del dolor es multidimensional y pude describirse a diferentes niveles:

» Dimension sensorial: Intensidad, localizacién y caracter de la sensacion de dolor.

» Dimension afectiva: El componente emocional del dolor y como el dolor es percibido.

« Impacto: Los efectos discapacitantes en la habilidad de funcionar y participar en la
sociedad. (6)

Los principales componentes de la evaluacién del dolor son:

1. Preguntar directamente acerca de la presencia de dolor

2. Observar signos de dolor

Describir el dolor en sus dimensiones sensorial, afectiva y funcional

oW

Localizar el dolor

5. Medir el dolor con escalas estandarizadas

6. Establecer la causa del dolor. Es importante identificar cualquier causa tratable.

7. Re-evaluar. Una vez que ha sido identificado y manejado se debe realizar un
seguimiento con valoraciones utilizando el mismo instrumento para valorar respuesta

a tratamiento. (14)

Un punto importante a considerar es que la valoracion del dolor agudo en un paciente con
dolor crénico siempre puede indicar la presencia de una nueva enfermedad en lugar de

exacerbacion del dolor crénico. (13)



Averiguar la terminologia del dolor por parte del paciente es una parte esencial de la
valoracién integral, es frecuente que al nieguen el dolor pero respondan positivamente
cuando se les pregunta en términos de disconfort, molestias, malestar, etc. (8)

El dolor siempre es subjetivo, por lo tanto el autoreporte individual del dolor es el Unico
indicador confiable del dolor, como clinicos necesitamos aceptarlo y respetarlo. Los signos
fisicos y de comportamiento del dolor no son sensibles ni especificos para el diagnéstico
de dolor por lo que tales observaciones no deben reemplazar el autoreporte individual a
menos que el paciente sea incapaz de comunicarse. (13)

El dolor puede existir incluso cuando no hay o no se puede encontrar una causa fisica,
asi, el dolor sin una causa identificable no deberia ser atribuido rutinariamente a causas
psicolégicas ni descartado.

Se pueden experimentar diferentes niveles de dolor en respuesta a estimulos idénticos
pues el umbral del dolor varia entre individuos y la tolerancia cambia dependiendo de
factores como la herencia, nivel de energia y experiencias previas con el dolor, por
ejemplo se ha visto que individuos con dolor crénico pueden ser mas sensibles al dolor y
otros estimulos. Debido a lo anterior la percepcion del dolor del paciente es el factor mas
importante a considerar y a pesar de que el dolor es una sensacion subjetiva se utilizan
diferentes tipos de escalas que permiten al paciente sefalar el grado de dolor que padece

y objetivar asi su intensidad. (8)

Escalas de medicién y valoracién del dolor en el paciente geriatrico sin deterioro cognitivo

La medida de la intensidad del dolor es util ya que sirve para comparar a lo largo del
tiempo y determinar la eficacia de la intervencion y sus estrategias.

Los métodos de evaluacion, incluyendo escalas, deben ser apropiadas para el individuo,
seleccionar una escala adecuada implica averiguar la capacidad individual para la lectura,
el oido y la comprension para su aplicacion, por lo tanto se deben tener consideraciones
especiales para aguellos con dificultad para comunicarse y los miembros de la familia o

cuidadores deben ser incluidos en el proceso de valoracién cuando sea posible. (10)
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De primera eleccion para la mayoria de los ancianos por sus propiedades, su habilidad
para discriminar los niveles de dolor y su practica comudn en la clinica, es la escala verbal
numérica 0-10, la Joint Comission on Accreditation of Healthcare Organizations ha
adoptado el método “ Dolor, el 5to signo vital” como parte de la valoracion de rutina del
dolor, asi en este caso se inicia con la pregunta : En la escala del 0 al 10, en la que 0
significa no dolor y 10 el peor dolor posible, ¢ Cuénto dolor tiene ahora?, sin embargo un
porcion sustancial de adultos ( con y sin deterioro cognitivo) pueden tener dificultades
respondiendo esta escala. Existen otras escalas verbales como el termémetro del dolor
gue es una variacion de la escala verbal descriptiva con una escala de adjetivos que
describen el dolor y se ilustra con un termémetro (8) y escalas faciales que son una serie
de caras con expresiones faciales de dolor progresivo que se desarrollaron para su uso
en nifios pero que tienen una clara ventaja sobre las otras cuando se evallan ancianos
con niveles educacionales escasos, deterioro cognitivo o con dislexia. (13)

También existen instrumentos multidimensionales, que son entrevistas estructuradas en
las que se hacen preguntas simples en relacion con la presencia o ausencia de dolor,
incomodidad, intensidad del dolor, frecuencia, localizacion e impacto en las actividades
diarias y que han demostrado ser una aproximacion factible para obtener informacién en

pacientes geriatricos si deterioro o con deterioro cognitivo leve o moderado. (8)

Escalas de medicién y valoracién del dolor en el paciente geriatrico con deterioro cognitivo

La atencion a la frecuente asociacion dolor y demencia, es relativamente nueva,
prestando especial interés en los ultimos afios y apareciendo poco a poco estudios en
esta poblacién diana. (8)

La valoracion de dolor es aun mas desafiante en la presencia de deterioro cognitivo
severo y dificultades de comunicacién o barreras culturales o de lenguaje. Sin embargo
incluso con estas barreras muchos individuos pueden ser valorados usando la escalas

observaciones adecuadas. (4)
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Se ha cuestionado mucho el uso de escalas de dolor en pacientes con deterioro cognitivo
sin embargo no se debe infraestimar la habilidad de estos pacientes de expresar
adecuadamente el dolor, (3) se ha demostrado que la informacion del dolor dada por
ancianos con deterioro cognitivo en estadios leves y moderados-leves es la misma que en
los individuos sin deterioro y que esta informacién es generalmente estable y fiable. (8)
Las escalas verbales y numéricas pueden ser usadas, el termémetro del dolor y la escala
verbal descriptiva son las recomendadas seguidas de la escala pictorica del dolor (caras).
Las escalas usadas deben ser claras, de buen tamafio y con buena iluminacion, una vez
que se elige una escala debe continuarse usando para valorar secuencialmente la
respuesta al tratamiento. (13)

En las personas con deterioro cognitivo severo que no son capaces de comunicarse y
reportar la presencia de dolor, los clinicos deben basarse en respuestas de
comportamiento aunque estas pueden ser dificiles de interpretar, entre ellas tenemos
cambios autondmicos, expresiones faciales, movimientos corporales (marcha alterada,
movimientos repetitivos, tono aumentado), verbalizacién y vocalizaciones, interacciones
interpersonales ( agresion, aislamiento, resistencia), cambios en el patrén de actividades
(vagabundeo, alteraciones del suefio, alteraciones del patrén de descanso), cambios en el
estado mental ( confusioén, llanto, irritabilidad) .(13)

Para algunos autores, el término disconfort es usado para referirse a la objetiva
evaluacion del dolor en pacientes con demencia, en este sentido disconfort es definido
como la presencia de comportamientos del paciente que expresan estados fisicos o
emocionales negativos que podrian ser manifestaciones del dolor. En ausencia de otros
métodos validados para medir el dolor en los pacientes con demencia severa, la
valoracion del disconfort constituye una buena practica de actuacion en la valoracién del
dolor, incluso algunos prefieren el uso del término disconfort mas que el uso de dolor
propiamente dicho. (8)

Ademas en estos pacientes en donde la informacién verbal del propio paciente no es

posible, es necesario desarrollar otras vias de informacién, la familia y los cuidadores
12



cercanos constituyen la principal fuente de informacion, siendo necesario el interrogatorio
directo sobre la presencia o no de dolor, sobre el comportamiento, el uso de medicacion,
las posibles repercusiones funcionales y psicosociales, y sobre la observacion de
acciones o posturas que podrian agravar o reducir el dolor. Es importante recordar, que la
familia y los cuidadores siempre estan limitados en su interpretacion del dolor y los
comportamientos derivados de éste, de hecho la evidencia sugiere que tienden a
sobreestimar la intensidad del dolor. (8)

Existen diferentes escalas disponibles para su uso en diferentes categorias de paciente,
como ejemplo la “Pain Assessment in Advanced Dementia” (PAINAD), que evallGa cinco
esferas del paciente (verbalizaciones, expresién facial, lenguaje corporal, tranquilidad vy
respiracion). Aln no esta claro cual escala observacional es la mas util para personas con
deterioro cognitivo severo, por lo que la guia puede ser la simplicidad o disponibilidad. (6)
La Sociedad Americana de Geriatria concluye que en los pacientes con demencia
moderada-grave y con demencia grave, la valoracién del dolor debe de basarse en la
observacion y/o el interrogatorio directo a los cuidadores, valorando la posibilidad de
existencia de disconfort durante el movimiento (cuidados al despertarse, deambular,
transferencias, etc ) al igual que ante la aparicion de trastornos de conducta nuevos o la

agravacion del habitual sin otra causa aparente. (14)

Tratamiento

El dolor crénico en la poblacion geriatrica es infratratado (4), diversos estudios han
demostrado que hasta 25 % de los individuos que lo experimentan no reciben analgésicos
ni tratamiento no farmacoldgico (3), el insuficiente uso de analgésicos para el tratamiento
del paciente con dolor cronico es usual y sobre todo en pacientes con estado cognitivo
deteriorado. (2)

Ademas el control del dolor es un elemento clave de la satisfaccion con la atencién

recibida en los servicios sanitarios, es decir, es un componente clave de la calidad de
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atencion percibida, de hecho, la gestién del control del dolor se ha convertido en un
indicador relevante de la buena practica clinica. (6)

El abordaje del tratamiento debe ser multidimensional y llevado a cabo por equipos
interdisciplinarios, que incluya especialistas en dolor, que establezcan expectativas
razonables de respuesta que alivien al paciente y le permitan continuar con sus
actividades diarias, mejorando su calidad de vida. En el tratamiento se deben incluir
medidas no farmacolégicas, como la medicina fisica y del comportamiento,
neuromodulacion e intervencionistas y farmacolédgicas: analgésicos no opioides, opioides
y coadyuvantes. (6) Los pacientes gue necesiten servicios 0 procedimientos
especializados deben ser referidos al especialista con la experiencia apropiada, entre
tales pacientes tenemos aquellos con complicaciones psiquiatricas debilitantes, abuso de
sustancias y dolor intratable. (13)

Al desarrollar un plan para el tratamiento del dolor deben establecerse metas basadas en
preferencias individuales, conocimiento de la localizacion del dolor, etiologia,
caracteristicas, conocimiento de comorbilidades, factores de riesgo, medicamentos y se
deben establecer expectativas reales. (3) Seria poco real tanto para los pacientes como
para los médicos el esperar una completa ausencia del dolor en algunos casos. (16)

El primer paso es identificar causas y caracteristicas y enfocarse en el tratamiento no
farmacologico. Los mejores resultados en cuanto alivio del dolor y mejora de la funcion
son obtenidos con frecuencia al combinar terapia farmacoldgica y no farmacolégica. (16)

Tratamiento farmacolégico del dolor crénico

La farmacoterapia es el tratamiento mas comuan para el control del dolor en el paciente
geriatrico, estas intervenciones conllevan un balance de riesgos y beneficios.

Los pacientes geriatricos son mas sensibles a las reacciones adversas de farmacos ya
qgue los cambios en el metabolismo en el anciano dan lugar a alteraciones de la
farmacocinética y farmacodinamia provocando mayor frecuencia de reacciones
indeseables incluso a menores dosis, sin embargo los analgésicos pueden ser usados de

forma segura en esta poblacion con la adecuada posologia y monitorizacién, ademas, se
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debe asumir que la sensibilidad a farmacos activos a nivel de sistema nervioso central se
encuentra aumentada en esta poblacién y también deben esperarse diferencias en
eficacia, sensibilidad y toxicidad. (16)

Ya que la poblacion de adultos mayores es altamente heterogenea, no existen dos
pacientes que respondan con el mismo grado de alivio 0 que presenten los mismos
efectos secundarios a un mismo medicamento, por lo que cada manejo debe ser
individualizado, de hecho no existen dosis ajustadas para la edad para la mayoria de los
analgésicos, (14) por lo que se sugiere empezar con la dosis minima efectiva, titular la
dosis la dosis necesaria y cambiarse o agregarse un nuevo farmaco cuando sea
necesario, los resultados positivos pueden maximizarse cuando los médicos conocen
acerca de la farmacologia de sus prescripciones y monitorizan estrechamente los efectos
secundarios y todos los aspectos clinicos del paciente (funcion renal, funcion hepdtica,
estado de hidratacion, proteinas séricas). (13)

Un punto importante a comentar es la discriminacién en la investigacién, los pacientes
ancianos han sido excluidos sistematicamente de los ensayos clinicos de los analgésicos,
de hecho, los miembros del panel de expertos que redact6é el documento de AGS 1998
vieron que la literatura basada en la evidencia era muy limitada en muestras y disefios y a
la fecha existen pocos ensayos clinicos aleatorizados y los meta andlisis al respecto son
casi inexistentes. (16)

A menos que el dolor sea muy severo parece razonable empezar con farmacos que
tengan el mayor grado de alivio y los menores efectos secundarios, en la mayoria de los
casos tiene sentido el progresar de analgésicos no opioides como paracetamol a
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), neuromoduladores y por ultimo opioides. (16) La
combinacion de dos o més drogas con mecanismos complementarios de accion pueden
dar mayor alivio y tener una accién sinérgica con menor toxicidad, esta estrategia es
llamada también polifarmacia racional y puede ser particularmente importante para

algunos pacientes. (14)
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El método de administracion de los medicamentos debe ser el menos invasivo, existen
una gran variedad de rutas (oral, subcutanea, intravenosa, transdérmica, sublingual,
intratecal y rectal). La via oral es la preferida por su facilidad y la concentracion sérica
estable que se obtiene, en casos de dolor agudo la via intravenosa puede ser la mas
adecuada, la via subcutanea e intramuscular aunque son ampliamente usadas tienen la
desventaja de mayores fluctuaciones en absorcion, en las personas con dificultad para la
deglucion tenemos como alternativa la via transdérmica, rectal y oral transmucosa. Otro
punto importante a considerar es el horario, la administracion por razén necesaria puede
estar indicada para dolor severo episédico utilizando farmacos de inicio rapido y duracién
corta, poniendo especial atencién en pacientes con deterioro cognitivo para los que este
tipo de administracién no es la adecuada, la administracion de farmacos con horario
establecido es til pacientes con dolor continuo y tiene la ventaja de mantener
concentraciones séricas estables. El uso de placebo u otro tipo de preparaciones no
analgésicas no es ético, contribuye a dolor innecesario y disminucion de la confianza en el
médico. (14)

A continuacién se hace breve mencion de los principales grupos de farmacos utilizados en
el tratamiento del dolor:

« Analgésicos no opioides

El paracetamol debe ser considerado como la terapia inicial y piedra angular en el
tratamiento del dolor crénico, particularmente en el dolor musculoesquelético, debido a su
demostrada efectividad y buen perfil de seguridad, dentro de sus pocas
contraindicaciones tenemos la insuficiencia hepatica y el abuso cronico del alcohol.

Los analgésicos aintiinflamatorios no esteroideos e inhibidores de COX-2 son farmacos de
segunda linea a tener en cuenta con extrema precaucion en ancianos. Deben utilizarse en
individuos altamente seleccionados en los cuales los beneficios excedan los riesgos y
siempre realizando una evaluacion continua de complicaciones. Entre sus principales
contraindicaciones tenemos Ulceras pépticas, enfermedad renal crénica, insuficiencia

cardiaca, entre otras. Por lo general se recomienda la administracion concomitante con
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inhibidores de bomba de protones y no utilizar mas de un tipo de AINE o COX2 al mismo
tiempo.

« Analgésicos opioides

Todos los pacientes con dolor moderado a severo, con alteraciones de la funcionalidad
secundarias al dolor o alteracién en la calidad de vida deben ser considerados como
candidatos al uso de opioides. Se deben anticipar y buscar efectos adversos potenciales y
reevaluar frecuentemente la dosis y las metas alcanzadas.

« Farmacos adyuvantes

Son un grupo heterogéneo de farmacos con una indicacion primaria diferente al
tratamiento del dolor, pero que han demostrado tener propiedades analgésicas Utiles en
determinados tipos de dolor resistente, sobre todo en dolor neuropatico

Entre estos tenemos antidepresivos, anticonvulsivos y otros agentes que alteran el
potencial de membrana. Por lo general se recomienda un periodo de prueba para valorar
su efectividad. Los farmacos pueden utilizarse solos, pero generalmente el efecto mejora
cuando se usan en combinacion con otros analgésicos y estrategias no farmacolégicas.

» Otros farmacos

El uso de esteroides debe ser reservado para pacientes con enfermedades inflamatorias o
dolor 6seo secundario a metastasis, la osteoartritis no debe considerarse como una
enfermedad inflamatoria. La lidocaina o AINES topicos pueden considerarse en pacientes

con dolor localizado no neuropatico. (14)

Modelos analgésicos

La escalera analgésica es el modelo analgésico propuesto por la organizacién mundial de
la salud (OMS) en la década de los 80. La estructura bésica incluye tres escalones que se
van subiendo sucesivamente tras agotar el anterior:

» Primer escalon (dolor leve): Analgésicos no opioides + coadyuvantes.

o Segundo escalén (dolor moderado): Analgésicos no opioides + opioides débiles *

coadyuvantes.
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« Tercer escalon (dolor severo): Analgésicos no opioides * opioides mayores =+
coadyuvantes. (10)

Fue disefiada para el abordaje del dolor en pacientes oncoldgicos y paliativos, pero ha
acabado aplicandose para cualquier tipo de dolor, agudo o crénico, oncoldgico o no, y
para todas las edades, desde nifios a muy ancianos. Se ha evaluado y revisado en varias
ocasiones, reconociendo sus éxitos pero también sus limitaciones, proponiéndose
reformas, como eliminar el segundo escalén o crear uno nuevo reservado para las nuevas
técnicas y tratamientos quirargicos.

Se han propuesto alternativas validas a la escalera de la OMS: el ascensor analgésico
para el dolor crénico o irruptivo severo y propuesta de nueva escalera en dolor

neuropatico. (6)

En conclusion el tratamiento farmacolégico debe estar orientado no solo por su
intensidad, sino también por su mecanismo, para ello, se necesita profundizar en el
conocimiento fisiopatolégico del dolor para poder reconocer adecuadamente el
componente neuropatico o inflamatorio. (10)

La analgesia multimodal es la ideal para conseguir el mejor alivio y confort, consiguiendo

un balance adecuado entre eficacia y tolerabilidad, priorizando siempre en seguridad. (6)

18



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor cronico es muy comun en el paciente geriatrico, especialmente en pacientes
institucionalizados y mayormente debido a la elevada prevalencia de enfermedades
relacionadas a la edad como artritis, osteoporosis y enfermedad vascular periférica. En
diversos estudios de observa una frecuencia de 25 - 50 % en la poblacién general y de 45
hasta 80 % en pacientes institucionalizados.

Raramente en los asilos se evalla la presencia de dolor crénico, existe una creencia
habitual de que el envejecimiento y el dolor van de la mano lo que contribuye al poco
diagndstico del mismo. El dolor crénico tiene una importante repercusién en la calidad de
vida y el estado funcional, asi mismo la presencia de caidas, depresion, aislamiento
social, polifarmacia y trastornos del suefio entre otros pueden estar influenciados por la

presencia de dolor crénico.
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V. JUSTIFICACION

En la residencia de ancianos de la Beneficencia Espafiola contamos con una gran
poblacién de pacientes geriatricos y con frecuencia con dolor crénico, el cual no ha sido
valorado pero que puede tener una gran influencia en calidad de vida, prevalencia de
depresidn y otros trastornos asociados.

En base a la bibliografia revisada sabemos que la prevalencia de dolor crénico puede ser
muy alta, hasta de 80% en algunos estudios, por lo que su identificacion asi como la
definicibn de sus caracteristicas y factores asociados, puede ayudar a dar un mejor
manejo al paciente y a reconocer complicaciones del dolor crénico y su impacto en la
calidad de vida, depresién y estado funcional, entre otros.

Ademés el control del dolor crénico se utiliza como un indicador de buena préactica y la

calidad en la atenciéon médica.
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VI. HIPOTESIS

Ho: Existe una baja prevalencia de dolor crénico en pacientes institucionalizados en la

Residencia de Ancianos de la Sociedad de Beneficencia Espafiola.

Ha: Existe una alta prevalencia de dolor crénico en pacientes institucionalizados en la

Residencia de Ancianos de la Sociedad de Beneficencia Espafiola.
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VII. OBJETIVOS

Objetivo general
Conocer la prevalencia de dolor en pacientes institucionalizados en la residencia del

ancianos de la Sociedad de Beneficencia Espafiola.

Objetivos especificos

1. Conocer y clasificar el tipo de dolor crénico, su localizacion e intensidad

2. Conocer las principales repercusiones a nivel de trastornos del suefio, estado de 4nimo,
movilidad en los pacientes con dolor cronico.

3. Identificar la presencia y el tipo de tratamiento del dolor, tanto farmacolégico como no
farmacoldgico

4. Identificar la prevalencia de depresion en pacientes con dolor cronico

5. Conocer el autoreporte de salud en pacientes con dolor cronico

6. Conocer el estado funcional de los pacientes con dolor crénico
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VIII. MATERIAL Y METODOS
1. Disefio
Descriptivo, transversal. Encuesta transversal analitica.
2. Ubicacion
Residencia de Ancianos de la Sociedad de Beneficencia Espafiola. Salas 2, 3, 11, 12 y
Placido Domingo.
3. Poblacion
Todos los pacientes residentes de la Residencia de adultos mayores de la Sociedad de
Beneficencia Espafiola
4. Variables
« Género
Definicion conceptual: Clasificacion del sexo de una persona en masculino, femenino o
intersexual. Sexo particular de una persona.
Definicion operacional: Sexo consignado en el expediente clinico.
Tipo de variable: Nominal dicotomica.
Escala de medicion: 1: Hombre, 2: Mujer
« Edad
Definicién conceptual: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde
su nacimiento. Tiempo de vida cronoldgica.
Definicion operacional: Numero de afios vividos, consignado en el expediente clinico.
Tipo de variable: Cuantitativa discreta.
Escala de medicién: Numero de afios
e Dolor
Definicion conceptual: Sensacién no placentera, que es tanto una experiencia sensorial
como emocional asociada con una lesién tisular existente o potencial.
Definicion operacional: Presencia o no de dolor por interrogatorio directo.
Tipo de variable: Nominal dicotomica.

Escala de medicién: 1: Si, 0: No
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¢ Dolor Cronico

Definicion conceptual: Dolor que dura mucho tiempo, mas de 3 meses o perdura mas alla
del proceso de curacién normal.

Definicion operacional: Se valora si cumple o no criterios para el mismo mediante
interrogatorio directo acerca del tiempo de evolucion del dolor o mediante revision de
expediente.

Tipo de variable: Nominal dicotomica

Escala de medicion: 1: Si, 0: No

e Dolor somatico

Definicion conceptual: Dolor causado por la activacion de nociceptores secundario a un
estimulo néxico, aparece como consecuencia de la aplicacién de estimulos que producen
dafio o lesion en érganos somaticos, cumple una mision de proteccion. Bien localizado,
cutdneo o profundo, circunscrito a la zona dafiada, se irradia en dermatomas y evoca
sensaciones claras y precisas, a menudo es constante.

Definicion operacional: Presencia o ausencia de dolor que cumple con las caracteristicas
ya mencionadas de acuerdo al diagndéstico etiolégico asentado en el expediente del
paciente.

Tipo de variable: Nominal dicotomica.

Escala de medicion:1: Si, 0: No.

e Dolor visceral

Definicion conceptual: Dolor causado por la activacion de nociceptores secundario a un
estimulo noxico, aparece como consecuencia de la aplicacién de estimulos que producen
dafio o lesion en 6rganos viscerales, cumple una misién de proteccién. Es difuso, mal
localizado, puede ser referido a la superficie corporal, generalmente es periddico y se
acomparia de reacciones reflejas motoras y vegetativas.

Definicion operacional: Presencia o ausencia de dolor que cumple con las caracteristicas
ya mencionadas de acuerdo al diagnéstico etiolégico asentado en el expediente del

paciente.
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Tipo de variable: Nominal dicotomica.

Escala de medicion:1: Si, 0: No.

e Dolor neuropatico

Definicion conceptual: Dolor iniciado o causado por una lesién primaria o disfunciéon en el
sistema nervioso, raramente tiene una mision de proteccién. Es un dolor producido por
estimulos normalmente no dolorosas. Puede estar asociada con sensaciones anormales
llamadas disestesias.

Definicion operacional: Presencia o ausencia de dolor que cumple con las caracteristicas
ya mencionadas de acuerdo al diagnéstico etiolégico asentado en el expediente del
paciente.

Tipo de variable: Nominal dicotémica.

Escala de medicién:1: Si, 0: No.

e Intensidad del dolor

Definicion conceptual: Percepcion subjetiva mediante la cual el paciente cataloga el dolor
en funcion de las repercusiones que le ocasiona.

Definicion operacional: Valor nimerico o cualitativo que el paciente asigna de acuerdo al
uso de determinada escala.

Tipo de variable: Cualitativa ordinal.

Escala de medicion: 9-10: Ma&ximo, 7-8: Severo, 4-6: Moderado, 1-3: Leve, 0: ausente.

e Cuestionario breve del dolor

Definicién conceptual: Instrumento de medicion del dolor que consiste en un cuestionario
autoadministrado y de facil comprensién que evalla dos dimensiones: la intensidad del
dolor y el impacto del dolor en las actividades de la vida del paciente.

Definicion operacional: Aplicaciéon de escala y obtencién del resultado.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta.

Escala de medicion: Namero entre 0y 10.
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o Deterioro cognitivo

Definicion conceptual: Trastorno mental que afecta a las funciones neurocognitivas,
principalmente la memoria, la percepcion y la resolucion de problemas.

Definicién operacional: De acuerdo a resultado de Minimental de Folstein y caracteristicas
clinicas de paciente asi como GDS.

Tipo de variable: Nominal dicotémica.

Escala de medicion:1: Si, 0: No.

e Examen minimo del estado mental

Definicion conceptual: Método utilizado para detectar el deterioro cognitivo y vigilar su
evolucidbn en pacientes con alteraciones neuroldgicas, especialmente en ancianos.
Herramienta de tamizaje de evaluacion rapida que permite sospechar déficit cognitivo.
Definicion operacional: Aplicacién de escala y obtencién del resultado.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta

Escala de medicion: Namero entre 0 y 30.

o Escala de deterioro global de Reisberg

Definicion conceptual: Escala que gradua la intensidad de la enfermedad de Alzheimer,
aungque también es extrapolable a otros tipos de demencia, los valores mas altos
significan mayor grado de deterioro. La asignacion final del estadio se realiza tras evaluar,
mediante entrevista, las caracteristicas clinicas del deterioro cognitivo en el paciente. Los
clasifica en 7 estadios clinicos.

Definicién operacional: Aplicacion mediante interrogatorio a cuidador y clasificacion del
paciente.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta

Escala de medicion: Namero entre Oy 7.

e Depresion

Definicion conceptual: Grupo de trastornos de desregulacién disruptiva del estado de

animo. El rasgo comun de todos estos trastornos es la presencia de un animo triste, vacio
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o irritable, acompafiado de cambios somaticos y cognitivos que afectan significativamente
a la capacidad funcional del individuo.

Definicién operacional: Obtencion de su presencia o ausencia de acuerdo a escalas de
tamizaje ( Yessavage y Cornell ) y datos obtenidos del expediente.

Tipo de variable: Nominal dicotomica

Escala de medicion: 1: Si, 0: No.

e Escala de depresion geriatrica, Test de Yesavage

Definicién conceptual: Se trata de un cuestionario heteroadministrado dicotomico utilizado
para el cribado de la depresion en personas mayores de 65 afios.

Definicion operacional: Resultado obtenido de la aplicacién de escala a pacientes sin
demencia.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta.

Escala de medicién: Namero entre 0 y 30.

o Escala de Cornell

Definicion conceptual: Cuestionario administrado a cuidadores de pacientes con
demencia. Se interrogan comportamientos depresivos.

Definicion operacional: Escala aplicada a cuidadores de pacientes con demencia.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta.

Escala de medicion: Numero entre Oy 12.

¢ Indice de Charlson

Definicién conceptual: Sistema de evaluacion de la esperanza de vida a los diez afos, en
dependencia de la edad en que se evalla, y de las comorbilidades del sujeto. Consta de
19 items, que si estan presentes influyen de una forma concreta en la esperanza de vida.
Se adapt6 finalmente para supervivencia a los 10 afios.

Definicién operacional: Se aplica escala mediante computadora con datos obtenidos del
expediente.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta.

Escala de medicién: Namero entre 0y 10
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e Actividades basicas de la vida diaria

Definicion conceptual: Actividades necesarias para la independencia en el autocuidado,
incluyen capacidad de alimentarse, tener continencia fecal y urinaria, trasladarse,
bafarse, vestirse y usar el retrete, su deterioro implica la necesidad de ayuda de otra
persona.

Definicion operacional: Obtencion mediante interrogatorio a paciente y/o cuidadores
mediante escala de Katz y Barthel.

Tipo de variable: Nominal dicotémica.

Escala de medicion: 1: Dependiente, 0: Independiente.

e Indice de Katz

Definicion conceptual: EvalGa actividades basicas de la vida diaria. Cada actividad es
evaluada de forma dicotémica (es decir, la persona hace la actividad o no la hace), no
permite evaluar de forma detallada la capacidad intermedia para efectuar la actividad.
Definicion operacional: Aplicacion de escala a paciente y/o cuidador.

Tipo de variable: Cualitativa ordinal

Escala de medicion: A, B, C, D, E, F, G.

¢ Indice de Barthel

Definicion conceptual: Evalla actividades basicas de la vida diaria. La evaluacion de las
actividades no es dicotdmica, por lo que permite evaluar situaciones de ayuda intermedia
(util para evaluar los progresos en un programa de rehabilitacién). De acuerdo a
resultado se clasifica en grado de dependencia.

Definicidn operacional: Aplicaciéon de escala a paciente y/o cuidador.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta.

Escala de medicion: Namero entre 0 y 100.

e Actividades instrumentadas de la vida diaria

Definicion conceptual: Actividades instrumentales propias del medio extrahospitalario y
necesarias para vivir solo, incluyen capacidad de autoadministrar farmacos, manejar

dinero, transportarse, lavar ropa, usar telefono, cocinar, realizar compras, realizar aseo de
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casa. Su normalidad suele ser indicativa de integridad de las actividades basicas para el
autocuidado y del estado mental. Hay tres actividades que en la cultura occidental son
mas propias de mujeres (comida, tareas del hogar, lavar ropa).

Definicidn operacional: Aplicaciéon de escala a paciente y/o cuidador.

Tipo de variable: Nominal dicotomica

Escala de medicion: 1: Dependiente, O: Independiente.

¢ Indice de Lawton

Definicién conceptual: La informacion se obtiene preguntando directamente al individuo o
a su cuidador principal. Se le asigna un valor numérico 1 (independiente) o O
(dependiente). La puntuacion final es la suma del valor de todas las respuestas. Oscila
entre 0 (maxima dependencia) y 8 (independencia total).

Definicion operacional: Aplicaciéon de escala a paciente y/o cuidador.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta

Escala de medicion: Namero entre O y 8.

o Autopercepcién de salud

Definicion conceptual: Herramienta factible de considerar para conocer el estado de salud
de los ancianos, es Gtil como un indicador global del nivel de salud de la poblacion que
refleja elementos tanto sociales y de salud. Su respuesta se clasifica en cinco categorias
ya establecidas.

Definicion operacional: Se aplica directamente la pregunta estandarizada a todos los
pacientes acerca de su percepcién de estado de salud.

Tipo de variable: Cualitativa ordinal

Escala de medicion: Excelente, muy bueno, bueno, malo, muy malo.

e Polifarmacia

Definicién conceptual: Existen varias definiciones: uso de tres o cinco farmacos en forma
simultanea, la indicaciébn de farmacos innecesarios y la necesidad de indicar un
medicamento para suplir los efectos colaterales de otro. Su presencia conduce a mayor

riesgo de interacciones y reacciones adversas a medicamentos.
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Definicion operacional: Indicacion de 3 o0 mas medicamentos, tomando esta informacion
de la hoja de indicaciones médicas.

Tipo de variable: Nominal dicotomica

Escala de medicion: 1: Si, 0: No

5. Criterios de seleccion

e Criterios de inclusiéon

Edad superior a 65 afios

Ambos géneros

Institucionalizacién mayor a 6 meses

Capaces de responder a la encuesta

e Criterios de exclusion

Pacientes con demencia severa

Pacientes que no pueda comunicarse verbalmente

¢ Criterios de no inclusion

Ninguno

6. Metodologia

* Procedimiento

Se interrogo a los residentes del asilo Hospital Espafiol que cumplieran los criterios de
inclusion, previo consentimiento verbal de la encuesta. Se realizd el cuestionario
abreviado del dolor en su version validada para espafiol, este incluye un mapa del dolor,
escala visual numérica del dolor y distintas preguntas acerca de las caracteristicas del
dolor. La valoracién de la intensidad del dolor con puntuaciones que oscilan entre 0 y 10,
se clasifico en 4 grupos: ausencia de dolor con valor 0, dolor leve (entre 1y 2), dolor
moderado (entre 3 y 6), dolor grave (entre 7 y 8) y maximo (entre 9 y 10). Ademas de la
escala numérica del dolor se dispuso de un termémetro del dolor y escala pictérica del
dolor para mayor comprensién de la calificacion del dolor de acuerdo al paciente
evaluado. Se realizaron escalas de funcionalidad para valorar actividades basicas e

instrumentadas de la vida diaria (Katz, Lawton, Barthel), para identificar a los individuos
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con deterioro cognoscitivo se aplicé el Examen minimo del estado mental con un punto de
corte de 24 puntos para deterioro cognitivo y el grado de deterioro se clasificé con la
escala de Reisberg, ademas, se evalu6 la presencia de sintomas de depresion mediante
la escala de Cornell para para residentes con deterioro cognitivo y la escala GDS de
Yessavage para residentes sin deterioro cognitivo. Se realiz6 interrogatorio del
autoreporte del estado de salud. Ademas se revisaron los expedientes e indicaciones
correspondientes para obtener todas las variables de de interés y se vaciaron en la hoja

de recoleccion de datos. En pacientes con cuidador se obtuvo ayuda del mismo para
completar la informacioén citada.
e Tamafio de la muestra
No se requiere ya que fueron incluidos todos los pacientes que cumplieron los criterios
de inclusion.
e Analisis estadistico
Se utilizé estadistica descriptiva.
7. Recursos para el estudio:
* Recursos humanos
Residentes institucionalizados en la Residencia de Ancianos de la Sociedad de
Beneficencia Espafiola
Médico residente de geriatria
Médicos internos de pregrado
Cuidadoras

* Recursos materiales

Expedientes clinicos Indicaciones médicas
Escalas de evaluacion Hojas blancas
Fotocopias Computadora
Impresora Lapices, plumas
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IX. CONSIDERACIONES ETICAS

Se sometié a evaluacion por el comité local de ética para su aprobacion. La propuesta 'y
la ejecucion del presente estudio se apega a la Ley General de Salud de los Estados
Unidos Mexicanos en materia de Investigacion para la Salud. De acuerdo al Articulo 23 de
la ley General de Salud, en materia de Investigacion para la Salud, la presente no
constituye una investigacion que implique algun riesgo.

Respeta los principios basicos para la investigacion en seres humanos, establecidos por
la declaracion de la Asamblea Mundial del Tratado de Helsinki, Finlandia y sus revisiones
de Tokio, Hong-Kong, Venecia y Edimburgo.

Al tratarse de un estudio en que no se realizé ninguna intervencidn no se requirio carta de
consentimiento informado y se realizd bajo estrictas normas de respeto a la

confidencialidad de los datos obtenidos.
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X. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 59 residentes que cumplieron los criterios de inclusion, de estos
un 25.4 % (15) pertenecia al genero masculino y un 74.5 % (44) al genero femenino, con
una edad media de 85 afios y un tiempo promedio de institucionalizacion de 5.2 afios. En
las caracteristicas generales del grupo el 52.5 % (31) tiene diagnéstico de depresion,
33.8% (20) deterioro cognitivo, el promedio de farmacos prescritos fue de 9.1 con un
minimo de consumo 1 de farmaco y un maximo de 20, un 91.5 % (54) presenta
polifarmacia y el indice de comorbilidad de Charlson promedio de la muestra fue de 5.3
( supervivencia a 10 afios de 21.36 %). En cuanto a las actividades basicas de la vida
diaria un 71.1 % (42) era dependiente para estas y un 96.6% (57) dependiente para
actividades instrumentadas de la vida diaria, encontramos una prevalencia de inmovilidad
de 18.6 % (11). En cuanto al autoreporte de salud un 25.4% (15) lo refiri6 como muy
bueno, un 47.4 % (28) como bueno, un 18.6 % (11) como regular, un 5 % (3 ) como malo y

un 3.3 % (2) como muy malo.

La prevalencia de dolor crénico fue de 49 % (29) y la distribucién por genero se muestra

en la siguiente grafica.
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Caracteristicas del grupo con presencia de dolor crénico

El promedio de edad fue de 83 afios, un 68.9 % (20) correspondia a mujeres y un 31 %
(9) a hombres, el tiempo de evolucion promedio del dolor de 10.8 afios, el tiempo de
institucionalizacion promedio fue de 5.8 afios, el consumo promedio de 11 de farmacos,
cumpliendo todos criterios de polifarmacia, el indice de comorbilidad de Charlson
promedio de 5.8. Un 26 % (10) presentaba inmovilidad. En relacion a su estatus cognitivo
un 79 % (23) no presenta deterioro cognitivo, un 20.6 % (6) tiene deterioro cognitivo, de
estos un 16% (1) tiene deterioro muy leve, 33.3 % (2) tiene deterioro leve y 50% (3)
deterioro moderado.

Se encontr6 dependencia para actividades basicas de la vida diaria en un 65.5 % (19) y
para las actividades instrumentadas de la vida diaria 96.5 % (28). Por ultimo un 58.6 %
(17) presenta diagnéstico de depresion. Se muestra en las siguientes graficas la

comparacion de estos datos con el grupo sin dolor.
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Sin dolor I Con dolor
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Depresion

El tipo de dolor més frecuente fue el somatico 82.7 % (24), seguido de neuropatico en
13.7 % (4) y por ultimo el visceral 3.4 % (1) que se encontré en un solo paciente.
Los diagnosticos etiologicos de la causa de dolor son: origen musculoesquelético en 75.8

% (22), neuroldgico 10.3 % (3), circulatorio 10.3 % (3), oncoldgico 3.4 % (1). Se muestra

con mayor especificidad en la siguiente tabla:

Osteoartritis
Artritis reumatoide 1 3.4%
Espondilolistesis 4 13.7%
Fracturas-compresién columna 2 6.8%
Artrosis (secuela fracturas) 6 20.6%
Neuroloégico Migrafa 1 3.4%
10.3 %
Neuropatia 2 6.8%
Ulceras venosas 2 6.8%
Insuficiencia arterial 1 3.4%
Oncoldégico Céancer de pulmén 1 3.4%
3.4 %
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En cuanto a la localizacién en orden de frecuencia encontramos: lumbar 31 % (9), cadera
17.2 % (5), rodilla 13.7 % (4), piernas 10.3 % (3), hombros 10.3 % (3), generalizado 6.8 %

(2), cabeza 3.4 % (1), mufiecas 3.4 %(1), torax 3.4 %(1).

El 20.6 % (6) de los pacientes manifestd que la causa del dolor era su enfermedad
principal actual, un 58.6 % (17) que era debido a una situacion no relacionada con su
enfermedad principal actual ( fracturas previas, traumatismos, artrosis), un 17.2 % (5)

debido a efectos del tratamiento y 3.4 %(1) debido a la edad.

Un 44.8 % (13) de los pacientes presentaban dolor en el momento de la entrevista, de
estos, un 7.6 % (1) lo calific6 en la maxima intensidad, un 15.3 % (2) como severo, un
38.4 % (5) como moderado y un 38.4 % (5) como leve.

En cuanto a la intensidad maxima del dolor en la ultima semana un 31% (9) lo calificé en
la maxima intensidad posible, un 45% (11) lo calific6 como severo, un 21% (8) como
moderado y un 3% (1) lo calific6 como leve.

En relacion al dolor promedio que presentaron en la uUltima semana un 21 % (6) como
severo, un 55% (16) como moderado y un 24% (7) como leve.

Por dltimo en cuanto a la intensidad minima del dolor en la ultima semana un 10.3 % (3) lo
calific6 como moderado, 17.4 % (5) lo calific6é como leve y un 72.4 % (21) tuvo ausencia

del mismo.

Acerca de las caracteristicas del dolor un 27 % (8) describi6é que llega a ser insoportable.
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Con respecto a la interferencia del dolor en las actividades diarias de los pacientes se

muestran los resultado en la siguientes gréfica:

[l Actividades en general [l Estado de animo

Caminar B Relaciones personales
Bl Suefio M Disfrutar de la vida
100
75
50
25
0

Intereferencia del dolor en actividades diarias

En cuanto al autoreporte de salud en los pacientes con dolor se muestra su distribucion
en porcentaje en la siguiente grafica comparativa con el autoreporte de los pacientes sin

dolor:
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Acerca del tratamiento del dolor encontramos los siguientes datos:

» Atenuantes y exacerbantes:

Para 37.9 % (11) de los pacientes el dolor era aliviado con el reposo, en 20.6 % (6) era
aliviado con la posicién, el 13.7 % (4) mejoraba con acciones que les proporcionaran
tranquilidad (rezar, distracciones), un 13.7 % (4) solamente con medicamentos, el 6.8 %
(2) no mejoraban con nada, 3.4 %(1) con ejercicios de rehabilitacion y un 3.4 % (1) con
medios fisicos. En cuanto a los exacerbantes del dolor en 41.3 % (12) el dolor
empeoraba al caminar, en 17.2 % (5) con los cambios de posicion, en 17.2 % (5) con
movimientos, en 13.7 % (4) con estrés y 10.3 % (3) no pudo identificar factores

exacerbantes.

« Tipo de tratamiento:

Un 41.3 % (12) utiliza solamente tratamiento farmacol6gico, un 3.4 % (1) solo tratamiento
no farmacolégico (rehabilitacion y medios fisicos), 44.8 % (13) usan tratamiento
combinado, y un 10.3% (3) no utiliza ningun tratamiento. De los 3 pacientes que no usan
ningun tipo de tratamiento al interrogar el motivo se refirié que por decisién propiay 1 de
ellos cree que necesita medicamentos pero no los acepta por miedo a agregar mas
medicamentos a su prescripcion.

Del 48.2 % (14) de los pacientes que usan tratamiento no farmacoldgico 10 pacientes
usan rehabilitacion, 9 pacientes usan medios fisicos.

Un 86 % (25) de los pacientes utilizan tratamiento farmacolégico, de estos 72 % (18) lo
utilizan de forma regular (con horario establecido) y 28 % (7) lo utilizan solo en caso de
dolor.

En cuanto al tipo de farmacos utilizados 88% (22) utilizan paracetamol, 44 % (11) utilizan
AINES, 20 % (5) usan opioides y 24 % (7) utlizan adyuvantes (anticonvulsivos,
antidepresivos). Usan combinacion de estos tipos en distintas proporciones.

En el grupo de pacientes que utilizan farmacos de manera regular 87 % (16) utilizan

paracetamol, 50 % (8) utilizan AINES, 25 % (4) opioides y 37.5 % ( 6) adyuvantes.
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En el grupo de pacientes que utilizan medicamentos solo por razén necesaria 71.4 % (5)

utilizan paracetamol, 42.8 % (3) utilizan AINES y 14.2 % ( 1) utiliza opioides.

B Paracetamol M Clonixinato M Ketorolaco = lbuprofeno
' Meloxicam B Morfina M Buprenorfina Tramadol
B Gabapentina Pregabalina M Duloxetina
100
75
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Analgésicos no opioides Opioides Adyuvantes

Un 34.4 %(10) cree que necesita analgésicos mas fuertes, 24.1 % (7) cree que necesita
mas dosis, 20.6 % (6) refiere que toma muchos analgésicos, 17.2 % (5) tiene o ha tenido
efectos secundarios de los analgésicos entre los que tenemos constipacion 13.7 %(4) y
sangrado de tubo digestivo alto (1). 34.4 % (10) de los pacientes tiene miedo de agregar

mas medicamentos a su prescripcion.
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Caracteristicas del grupo sin dolor crénico

Del grupo de pacientes sin dolor que fue un 50.8 % (30), el promedio de edad fue de 87
afos, un 20 % (6) correspondia a hombres y un 80 % (24) a mujeres. Tiempo de estancia
promedio en la residencia de 4.6 afios. Consumo promedio de 7.3 farmacos, con una
prevalencia de polifarmacia de 83 % (25). Indice de comorbilidad de Charlson promedio
de 5.3. Un 10 % (3) presentaba inmovilidad. En cuanto a las actividades béasicas de la
vida diaria, un 76.6 % (23) era dependiente para estas y para las actividades
instrumentadas de la vida diaria 96.6 % (29) son dependientes. Por ultimo un 46.6 % (14)

presentan diagndstico de depresion.
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XI. DISCUSION
La muestra incluyé pacientes viejos con una edad media de 85 afios, la mayoria de ellos
con afeccion funcional importante con un alta prevalencia de dependencia en las
actividades basicas de la vida diaria 71.1 %, en relacion al tipo de poblacion estudiada
(institucionalizada) donde la prevalencia de dependencia funcional es mayor pareciera no
existir una diferencia importante entre los pacientes dependientes funcionales en el grupo
con dolor y sin dolor.
La prevalencia de dolor, 49%, no fue tan alta como en otros reportes en donde llega hasta
85 % en pacientes institucionalizados, aun asi se mantiene en los rangos descritos
previamente, ahora bien tenemos una muestra pequefia. Aln asi en México no tenemos
otros estudios realizados en poblacién institucionalizada para poder comparar
prevalencia.
Algunos estudios han encontrado mayor prevalencia de dolor crénico en mujeres, esta
muestra estaba compuesta en su mayor proporcién por mujeres pero la prevalencia de
dolor estuvo presente en 44.5 % del total de mujeres y el 60% del total de hombres, por lo
gue fue mas prevalente en hombres aunque dadas las caracteristicas del estudio no
podemos concluir si este resultado es significativo.
La causa del dolor cronico que se encontré con mayor prevalencia fue de origen
musculoesquelético en un 75.5 % y la patologia oncélogica con la méas baja frecuencia de
3.4 %, probablemente asociada a que este tipo de pacientes usualmente reciben cuidados
en otro tipo de unidades. En relacion a las enfermedades musculoesqueléticas las mas
frecuentes fueron osteoartritis y artrosis secundaria a fracturas previas, la localizacion
mas frecuente en columna, rodillas y cadera, lo cual coincide con la alta prevalencia de
estas afecciones en adultos mayores y remarca la importancia de identificar estas
patologias e interrogar la presencia de dolor al detectarlas, asi como su asociacién con
deterioro funcional y mayor dolor.
El indice de comorbilidad fue en promedio de 5 para ambos grupos lo que representa la

alta frecuencia de comorbilidad en pacientes institucionalizados.
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El diagnostico de depresion fue mas frecuente en pacientes con dolor en un 58.6 % vs un
46.6 % en pacientes sin dolor, se tendrian que utilizar otros medios estadisticos para
identificar si esta es una diferencia significativa. La depresion puede ser causa o
consecuencia de dolor, pues asi como éste ocasiona una sensacion de malestar y puede
minar el &nimo de las personas, también aquellas personas que tienen depresion son mas
propensas a reportar sintomas variados, entre ellos el dolor.

En cuanto al tratamiento del dolor, encontramos que la mayoria de los pacientes con dolor
en esta muestra reciben tratamiento. Los 3 pacientes que no reciben lo hacen por
decision propia, lo que también nos habla de un problema frecuente en el manejo del
dolor, que es, que los adultos mayores no aceptan manejo, creen que es normal tener
dolor. Interesantemente se encontré que existe un 33.4 % de pacientes que a pesar de
tener dolor no quiere consumir mas farmacos por miedo a mayor polifarmacia, de hecho,
se encontr6 una frecuencia de polifarmacia de 91.5 % lo que nos lleva a valorar el hecho
de la necesidad de conciliacién de la prescripcibn médica en esta poblacion como parte
del manejo del dolor y tener alternativas terapéuticas mas alla de las famacoldgicas.

El farmaco mas utilizado es el paracetamol en un 88%, seguido por AINES en un 44 %, de
acuerdo a las recomendaciones de tratamiento farmacol6gico en dolor crénico el farmaco
mas recomendado es el paracetamol pero los AINES deben utilizarse con cuidado y por
periodos cortos por lo que en esta poblacion sera necesario replantear que pacientes
tiene beneficio de su uso y si existe otra alternativa mas segura al manejo de su dolor.

A pesar de que la mayoria de los pacientes con dolor tienen manejo es importante hace
hincapié en la necesidad de revalorar frecuentemente la presencia del dolor y dar
seguimiento al manejo, por ejemplo 8 pacientes definieron que llegan a tener un dolor de
caracteristicas insoportables,

34.4 %(10) cree que necesita analgésicos mas fuertes, 24.1 % (7) cree que necesita mas
dosis, 20.6 % (6) refiere que toma muchos analgésicos, 17.2 % (5) tiene o ha tenido

efectos secundarios de los analgésicos.
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Se hace evidente también la gran repercusion del dolor en la vida diaria de los pacientes,
se encontro una interferencia de 91 % con las actividades en general y en segundo lugar
con el caminar (61%) lo que interfiere con las actividades béasicas en una poblacién de
por si con alto riesgo de dependencia e inmovilidad, por lo que seria necesario realizar
mas estudios de como el control del dolor, manejo de la polifarmacia y empleo de medidas
no farmacoldgicas del control del dolor pueden incidir en la funcionalidad de estos
pacientes.

El 41.3 % utiliza tratamiento no farmacoldgico vs 86 % que usa farmacos, por lo que es
importante conocer mas acerca de los tratamientos no farmacolégicos, asi como
indicarlos con mayor frecuencia, con lo que podemos disminuir el nimero y la dosis de
farmacos utilizados en una poblacién ya de por si con alto riesgo de polifarmacia y efectos
secundarios. De hecho llama la atencion como el estado de animo tiene influencia en el
dolor, en este estudio 13.7 % de los pacientes refieren que el estado de animo interviene
en la intensidad del dolor y algunos utilizan técnicas como rezar o refieren que al estar
mas tranquilos el dolor se atenla, asi que tal vez interrogando con mayor acuciosidad
este rubro se pueden tomar medidas para control del dolor en este tenor.

Por ultimo, esta tesis tiene varias limitaciones y ventajas. Se realizé estadistica descriptiva
por lo que no es posible demostrar causalidad, la muestra es pequefia, hubiera sido util
interrogar a todo el personal de enfermeria, médico y de cuidadores para evaluar sus
conocimiento acerca del dolor crénico y si tienen algin método estandarizado para
detectarlo y valorarlo.

Este protocolo deja la puerta abierta a mas estudios donde se puedan realizar este tipo de
mediciones con las modificaciones correspondientes y proporciona bases para conocer la
prevalencia de dolor crénico en pacientes institucionalizados en México y mejorar la
identificacion del mismo y el tratamiento en pacientes residentes en unidades de cuidados

cronicos.
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Xll.  CONCLUSIONES

« Existe una alta prevalencia de dolor crénico en pacientes institucionalizados en la
Residencia de adultos mayores de la Sociedad de Beneficencia Espafiola, alcanzando
un 49% , lo cual es consistente con la hipétesis alterna, sin embargo debe destacarse
que resultdé menor a lo reportado en la literatura, esta variacion probablemente se debe
al origen de las muestra estudiada y al uso de metodologias diferentes en cada uno de
los estudios

« Otro punto a comentar es que en esta poblacion la prevalencia fue mayor en los
hombres, aunque hay mayor porcentaje de mujeres en general, la proporcién de
hombres con dolor en el grupo del género masculino fue mayor que la proporcién de
dolor en el grupo del género femenino, a diferencia de los reportes disponibles en que
se ven mas afectadas las mujeres; ahora bien se trata de una muestra pequefia y por el
tipo de estudio no podemos concluir que la diferencia sea significativa.

» La informacion obtenida permiti6 conseguir los objetivos especificos lo cual se explica
en detalle en el apartado de discusidn; entre estos datos destacan la alta prevalencia de
un origen musculoesquelético con concordancia con la literatura, la baja prevalencia de
origen oncolégico que se explica por el tipo de poblacion estudiada, asi como una alta
frecuencia de dolor moderado a severo con repercusion principal en la movilidad y el
animo, afectando en menor medida el suefio.

 En cuanto al tratamiento se identific6 un uso predominante de farmacos sobre
tratamientos no farmacoldgicos, lo cual indica un area de oportunidad para disminuir
polifarmacia. EI medicamento mas utilizado fue paracetamol lo cual indica apego a
guias de préctica clinica, sin embargo el uso de AINEs resultdé mayor al recomendado y
se evidencié un uso de opioides inferior al esperado de acuerdo a la intensidad de dolor
que reportaron los pacientes, de acuerdo a la escalera analgésica de la OMS.

* Observamos que los pacientes sin dolor crénico tienen un mejor autoreporte del estado

de salud, lo cual es importante en cuanto a las consecuencias ya mencionadas del dolor
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cronico, pues el autoreporte del estado de salud se ha correlacionado en distintos
estudios con la presencia de comorbilidad y el estado funcional, incluso se ha
encontrado una asociacion importante con enfermedades crénicas discapacitantes y se
ha considerado como una medida que puede anticipar el riesgo de mortalidad, de
eventos morbidos, de la disminucién funcional, discapacidad y la utilizacion de los
servicios de salud.

La osteoartritis comprende una amplia gama de enfermedades, cuyo comun
denominador es la presencia de inflamacion y/o dolor en las articulaciones; por lo tanto,
era de esperarse que se encontrara dicha relacion en el presente estudio, la cual ha

sido encontrada en multiples articulos

Dada la prevalencia y las repercusiones del dolor crénico, todos los profesionales de la
salud deben pensar en la posibilidad de que exista dolor en todos sus contactos con
pacientes geriatricos, investigar sobre él rutinariamente y  estar pendientes de
comportamientos en el paciente que puedan indicar dolor subyacente. Un proceso
sistematizado por el cual el dolor es reconocido, evaluado, documentado y reevaluado
periddicamente dara lugar a una mejoria del manejo del dolor, especialmente de los

ancianos

Los pacientes institucionalizados son uno de los grupos mas vulnerables ya que
requieren cuidados cronicos, asistencia constante en las actividades de la vida diaria y
atencion médica mas frecuente, asi mismo, las restricciones tanto fisicas como
cognitivas hacen dificil para estos reportar la presencia de dolor, se ha visto que el

personal de médico tiende a infraestimar la intensidad del dolor.

Si el dolor es adecuadamente investigado, valorado y tratado muchos adultos mayores
tendran mejoria y alivio. En especial se librardn de los efectos discapacitantes del dolor

gue pueden a su vez ahorrar tiempo y costos para el personal de salud.
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« El control del dolor efectivo para todos debe convertirse en un componente principal de

los cuidados sanitarios en cualquier lugar donde éstos se den.

« Finalmente, seria necesaria mas investigacion sobre el dolor en poblaciones de adultos

mayaores.
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Xll.  ANEXOS

ANEXO 1.

Consentimiento informado

Por las caracteristicas del estudio no fue necesario

ANEXO 2.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE SEXO F/M EDAD

FECHA DE MOTIVO DE

INGRESO INGRESO

DIAGNOSTICOS

CAIDAS FRACTURAS AUXILIARES INMOVILIDAD S/ ULCERAS S/N

N

INDICE SHR KATZ LOWTON BARTHEL
CHARLSON

MINIMENTAL DEMENCIA SI/ GDS RESIBERG CORNELL GDS

NO

DOLOR SI/NO T EVOL TIPO ETIOLOGIA SX ASOCIADOS
TRATAMIENTO FARMACOS NO FARMACOL
SI/NO
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ANEXO 3.
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ANEXO 4.

Termometro del dolor

ANEXO 5.

Escala pictérica de evaluacion del dolor

ANEXO 6.

Escala visual numérica del dolor

o—e Escala visual analégica

01 2 3 4 56 7 8 9 10

No El peor

dolor dolor
imaginable

O

1cm
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ANEXO 7.

Mapa del dolor

50



XIV. BIBLIOGRAFIA

M. Zanocchi et al. Chronic pain in a sample of nursing home residents: Prevalence,
characteristics, influence on quality of life (QoL). Archives of Gerontology and
Geriatrics. 2008; 47 (121)

Takai Y1, Yamamoto-Mitani N, Okamoto Y, Koyama K, Honda A. Literature review of
pain prevalence among older residents of nursing homes. Pain Manag Nurs.
2010;11(4).

Lisa Byrd, PhD, FNP-BC, GNP-BC . Managing Chronic Pain in Older Adults: A Long-
Term Care Perspective. Annals of long term care. 2013; 21 (12).

Royal College of Physicians, British Geriatrics Society and British Pain Society. The
assessment of pain in older people: national guidelines. Concise guidance to good
practice series, No 8. London: RCP, 2007.

Patricia L. Fox, MSc; Parminder Raina, PhD; Alejandro R. Jadad, MD. Prevalence and
treatment of pain in older adults in nursing homes and other long-term care
institutions: a systematic review. CMAJ. 1999; 60.

Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia. Guia de buena practica en geriatria,
dolor cronico en el anciano. 2012.

Ersek, M., Polomano, R.A. (2011). Nursing management of pain. In Lewis, S.L.,
Dirksen, S.R., Heitkemper, M.M., Bucher, L., Camera, I.M (Eds.), Medical-Surgical
Nursing: Assessment and Management of Clinical Problems (8th Ed.). (127-152).
Philadelphia: Elsevier.

Dolor en paciente anciano, reunién de expertos. Universidad de Salamanca.
Fundacién Grunenthal. 2004.

Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying
prognostic comorbidity in longitudinal studies: development and validation. J Chronic

Dis 1987; 40(5): 373-383

51


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Takai%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21095596
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yamamoto-Mitani%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21095596
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Okamoto%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21095596
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Koyama%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21095596
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Honda%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21095596
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Charlson%20ME%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3558716
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pompei%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3558716
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ales%20KL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3558716
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=MacKenzie%20CR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3558716

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Abizanda Soler, Romero Rizos L, Luengo Marquez, et al. Medicina geriatrica, una
aproximacion basada en problemas. Elsevier Espafia. 2012. p 149.
Covarrubias-Gémez A. y cols. Epidemiologia del dolor crénico en México. Revista
Mexicana de Anestesiologia. 2010; 33 (4).

Abel Jesus Barragan-Berlanga, MC, Silvia Mejia-Arango, PhD, Luis Miguel Gutiérrez-
Robledo, MC, PhD. Dolor en adultos mayores de 50 afios: prevalencia y factores
asociados. Salud Publica Mex 2007;49 (4).

The management of persistent pain in older persons. AGS panel on persistent pain in
older persons. JAGS 50:5205-5224,202.

American Geriatrics Society Panel on the Pharmacological Management of Persistent
Pain in Older Persons. Pharmacological Management of Persistent Pain in Older
Persons. JAGS 57:1331-1346, 2009

Anderson, K. e. (2003). Diccionario Mosby. Medicina, Enfermeria y Ciencias de la
salud.(Sexta Edicién ed., Vol. II).

Ganong, W. F. (2000). Fisiologia médica (17 ed.). Manual Moderno.

Diccionario de la Lengua Espafiola - Vigésima segunda edicion. (2011).

52



	Portada 
	Índice
	I. Resumen
	III. Antecedentes
	IV. Planteamiento del Problema
	V. Justificación 
	VI. Hipótesis 
	VII. Objetivos
	VIII. Material y Métodos 
	IX. Consideraciones Éticas 
	X. Resultados 
	XI. Discusión de Resultados
	XII. Conclusiones 
	XIII. Anexos
	XIV. Bibliografía  

