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1. Resumen

“Caracteristicas Epidemioldgicas del dolor crénico en poblacion abierta, en
un medio urbano. Ciudad de Puebla. ”

El dolor crénico se ha convertido en un problema de salud publica. El desarrollo de
estrategias sanitarias eficientes requiere identificar diversas variables epidemiolo-
gicas.

Objetivo:

Determinar la prevalencia del dolor crénico en una poblacion abierta, zona urbana

de la ciudad de Puebla.
Material y Métodos:

Se hizo la determinacion muestral de una poblacién de 1,539,819 habitantes de la

ciudad de Puebla, resultando 384 encuestas.

Se aplicaron los 384 cuestionarios mediante encuesta abierta a la poblaciéon gene-

ral, en las cercanias del centro historico de la Ciudad de Puebla.

Resultados:

De los 384 encuestados 59 presentaron dolor cronico (15%). En aquéllos con do-
lor crénico, 78% fueron mujeres. 20% no utilizan terapéutica alguna para el alivio
del dolor mientras que el 59% utilizan medicamentos. El medicamento mayormen-
te empleado fue el diclofenaco, seguido del paracetamol con una relacién de 2.6 a
1. Un tercio tienen sintomas sensitivos, 17% percibe una excelente o muy buena

respuesta a la terapéutica.
Conclusion:

El 1% de la poblacién urbana en Puebla tiene dolor cronico. Esto muestra la nece-
sidad de contar con estrategias sanitarias eficientes, es decir, se requieren mas

estudios de este tipo.



2. Introduccion.

EL Dolor tiene como definicion mas aceptada es la de la de la Asociacion Mundial
para el Estudio del Dolor (IASP), “El dolor es una experiencia sensorial y emocio-
nal desagradable, asociada con un dano tisular, real o potencial, o descrita en

términos de dicho dano”.

El dolor, al ser un mecanismo de defensa, resulta muy importante para la salud,
pues es una senal de alarma para proteger al organismo y aumentar la supervi-
vencia del individuo; sin embargo, ¢ realmente estamos tratando adecuadamente a

este sintoma?

Estudios mas recientes muestran que el dolor supone un impacto en la calidad de
vida y que, comunmente, se asocia al sufrimiento. Incluso cuando hablamos de
dolor crénico, de acuerdo a diversos autores, éste no sélo tiende a tener diversas
caracteristicas o no siempre se define dentro de un periodo de tiempo exacto, sino
que no es solamente un sintoma de alarma, es decir, se vuelve un padecimiento
en si mismo, afectando seriamente la vida de las personas, reflejandose en distin-
tos aspectos politicos, sociales y econdmicos. Si bien es verdad que en nuestro
pais no existen como tal politicas publicas que traten al dolor crénico como un pa-
decimiento, esto se evidencia en la disminucién de la capacidad de productividad
de las personas a causa de un mal manejo del dolor, llegando incluso a ser inca-

pacitas a causa de éste.

El dolor es la causa mas comun, en la actualidad y futura, de morbilidad y disca-
pacidad en todo el mundo, presentando un aumento en el niumero de personas
afectadas y afios perdidos por discapacidad. La alta prevalencia de dolor cronico y
su carga social negativa hacen que sea considerado un importante problema de

salud publica.



La epidemiologia del dolor es un reto debido a la naturaleza subjetiva de los sin-
tomas y a la falta de consenso, por lo que la verdadera incidencia para la mayoria
de las condiciones de dolor puede seguir sin conocerse. Razon por la cual el obje-
tivo de este proyecto de investigacion fue identificar las caracteristicas epide-

mioldgicas especificamente en la ciudad de Puebla.

3. Antecedentes.

3.1 Antecedentes generales

El dolor ha acompafiado al ser humano a lo largo de la historia, y su definicion se

vuelve muy compleja por su propia subjetividad.

La vision e importancia del dolor hizo que se estableciera una perspectiva diferen-
te, es decir, no sélo considerarlo un sintoma , sino como una enfermedad que
reune aspectos fisioldgicos, cognitivos, emocionales, y sociales. El dolor dejé de
ser unicamente la respuesta a un estimulo de dafio tisular, sino que se convirtié en

una experiencia subjetiva que depende de diversos factores (1).

El cirujano francés Daetigus escribi6: “si nos imaginamos suspendidos en el espa-
cio intemporal sobre un abismo del que llegaran a nuestros oidos los ruidos del
planeta en movimiento, sélo escuchamos un rugido elemental de dolor que saldria

de una sola garganta, la de la humanidad doliente”(2).

Para Bonica en 1990, el dolor no discrimina por razas o civilizaciones y prueba de
ellos que se pueden ver referencias en las tablas de arcillas de Babilonia, en papi-

ros egipcios, en documentos persas y en inscripciones de Micenas y de Troya (3).

La afirmacion mas aceptada es la que dio Merskey en 1979, la cual define al dolor
como una experiencia sensorial y emocional, desagradable, asociada a una lesion

tisular presente o potencial o que se describe en términos de dicha lesién; no obs-



tante, esta aseveracion fue modificada por La Asociacion Internacional para el Es-
tudio del Dolor (IASP), definiéndolo como una experiencia sensorial y emocional
desagradable que no sélo modifica y perjudica la calidad de quien la padece, sino

que ademas afecta su entorno social, laboral, familiar y econémico (1).

Wilson en el 2002, resalta el hecho de que el dolor es un fendmeno sensorial-per-
ceptual, multidimensional y complejo, que constituye una experiencia subjetiva
Unica para cada individuo (4). Esta definicion contiene implicaciones que constitu-
yen importantes avances en su conceptualizacion, entre los cuales sefiala el reco-
nocimiento explicito de los componentes emocionales y subjetivos, que forman
parte inseparable de la sensacion dolorosa y evitan la causalidad entre el dano ti-

sular y dolor(5).

Anand y Craig en 1996, pensaron que la definicién actual tiene limitaciones, debi-
do a que no tiene en cuenta a aquellos individuos que no pueden comunicar ade-
cuadamente el dolor que sufren, entre ellos, los nifios pequenos, los discapacita-

dos mentales, los enfermos en coma, los afectados de enfermedad mental grave

(6).

El dolor se define como la percepcion de un estimulo potencialmente lesivo; el
cual, conjunta a diversas experiencias no placenteras (sensoriales, emocionales y
cognitivas), mismas que son causadas por un dafio tisular (real, potencial o descri-
to en términos de dicho dafo), y que se manifiestan por ciertas reacciones fisiol6-

gicas, autondmicas y conductuales (7).

Por lo tanto la percepcién del dolor no es el resultado de una transmisién de im-
pulsos, sino que se trata de una experiencia compleja entre muchos factores indi-
viduales, diferencias culturales o determinantes sociales. Recientemente con base

en tales elementos se ha propuesto una nueva definicion de dolor (6).

El dolor puede clasificarse de acuerdo a su duracion o fundamentado en su causa.



De acuerdo a su duracion se divide en dolor agudo y dolor crénico, el primero se
entiende como: Un conjunto de experiencias desagradables de tipo sensorial,
emocional y mental, acompafnado de ciertas respuestas de orden automatico, psi-
cologico y conductual, provocadas por una lesion en los tejidos o como conse-
cuencia de una inflamacién (8). Es decir, se trata de un dolor de aparicion reciente,
de corta duracion o limitado en el tiempo y, si no hay complicaciones, desaparece
con la lesién que lo origind (6); sin embargo, su terapéutica inadecuada puede
conllevar -en algunas ocasiones- la persistencia de dicho malestar, provocando la

aparicion de dolor cronico (9).

El dolor crénico, es aquel cuya duracion exceda el periodo normal de curacién. La
IASP decidié tomar el periodo de tres meses como el limite de divisiébn mas con-

veniente entre dolor agudo y cronico (1).

Bonica define el dolor créonico como aquel dolor que persiste al menos un mes
mas que la lesion causal y que permanece una vez que dicha lesién ha desapare-
cido (10). El dolor crénico esta considerado como un sindrome, o un conjunto de
manifestaciones psiquicas, conductuales y sociales que tienden a considerar el
dolor persistente, como una enfermedad en si misma. Carece de propiedades fi-
siolégicas reparadoras, sin funcion bioldgica alguna, perpetuandose en ocasiones
en ausencia de lesion y constituyendo con frecuencia la unica manifestacion de la

enfermedad (11).

Melzack propone un modelo de dolor crénico integrado por un componente senso-
rial o nociceptivo, un componente afectivo (la respuesta del paciente ante el dolor),
y un componente cognitivo o evaluativo (interpretacion del paciente sobre el dolor)
(12).

La intensidad del dolor agudo suele guardar relacion con la magnitud del estimulo
que lo produce, en el dolor crénico no suele darse dicha correspondencia, por lo

que sugiere que en los dos tipos de dolor median mecanismos neurofisiolégicos



diferentes (13).

Se han realizado estudios epidemioldgicos del dolor cronico y agudo en todo el
mundo, ya que él mismo ha tenido un impacto significativo en los sistemas de sa-
lud, considerandose un problema de salud publica.

3.1.1 Prevalencia Mundial del dolor crénico.

Estadisticas mas recientes indican que una de cada cinco personas padece dolor
cronico de moderado a grave, y una de cada tres no puede mantener un modo de

vida independiente debido a las dolencias (14).

Un estudio europeo multicéntrico que incluyé 16 paises mostré6 que una quinta
parte de adultos europeos, padecen dolor crénico moderado a severo y en mu-
chos de éstos los sintomas son manejados de manera inadecuada. El 19% de los
encuestados padecia dolor crénico de moderado a severo que afectaba seriamen-
te sus actividades laborales, sociales y de vida diaria. Siendo el dolor la causa

mas frecuente de la consulta médica (13).

El dolor es un problema de salud global, por la alta prevalencia, el alto costo eco-
noémico y el impacto negativo en la calidad de vida de los individuos y familias. Es
importante mencionar la problematica desde una perspectiva global, es decir los
determinantes que existen en distintas regiones del mundo, debido a los diferentes

estandares de vida, los sistemas de salud, los recursos destinados a los servicios
de salud (15).

Podemos observar en un estudio de epidemiologia del dolor en los paises del me-
dio oriente y el norte de Africa, donde sugieren una alta prevalencia de condicio-
nes que contribuye al dolor son la neuropatia por VIH/SIDA, diabetes mellitus,
cancer y las heridas traumaticas causadas por accidentes y conflictos que viven

algunos paises de esa region (16).



El estudio realizado en Libia fue inferior a la prevalencia media ponderada en el
Medio Oriente y el Norte de Africa, y mas baja que las estimaciones de cada con-
dado en La region (por ejemplo, el Libano (26,2% (17) ) y Turquia (28,9% (18) ),
(16).

La estimacion de Libia también fue comparable a la prevalencia general de dolor
cronico en Europa (19% (13) ) y Canada (18.9% (20) ), que recogieron datos utili-
zando el mismo Cuestionario de entrevistas telefonicas estructuradas sobre el do-

lor crénico.

La prevalencia del dolor crénico en paises como Espafia e Islandia tienen un por-
centaje total similar, en ambos estudios muestra que el dolor crénico incrementa
conforme aumenta la edad (21, 13). En Reino Unido y Australia es importante
mencionar que el estudio realizado, considera al dolor crénico con un tiempo igual
0 mayor a 6 meses, difiriendo de Espana e Islandia donde los estudios definen al

mismo en un lapso a partir de 3 meses (22, 23).

En la regién de américa latina, existe un estudio reciente, realizado exclusivamen-
te en la poblacion adulta en Brasil (rango de edad entre 60 y 80+ afos), donde en
un total de encuestados (n= 934), el 52.8% padecian de dolor crénico, localizado

con mayor frecuencia en miembros inferiores y regioén lumbar. (24).

Este estudio muy similar, al realizado en México por Barragan Berlanga también
en poblacion adulta, difiere en el rango de edad donde este fue de 50+ afios, y te-
niendo un resultado del 42% manifestando dolor crénico. (25) A diferencia del es-
tudio realizado en Brasil donde en este se aplicaron encuestas (24), en el de Méx-
co se analizé la base de datos del Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento
en México (ENASEM 2001). (25)

En la siguiente tabla (tabla 1) podemos observar la prevalencia del dolor crénico



en distintos paises de cada continente, con el fin de identificar las diversas per-
cepciones e impacto del dolor en el mundo, asi como haciendo un resumen de es-

tudios de epidemiologia del dolor crénico. .

Tabla 1.- Comparacion de estudios epidemiolégicos de dolor crénico en distintos

paises.

Muestra n=de Porcentaje de la pobla-
pobla- | personas cién con dolor crénico
cional n= | con dolor
crénico
Islandia SV Bjorns- 2013 5756 1292 20%* | 473/2673 | 807/302
dottir e tal. (17.7%) 3
(26.7%)
UK Torrance e 2006 3002 1440 48% + +
tal.
Lybia Raga A. 2016 1212 238 19.6% 78/472 160/502
Elzahaf e * (14%) (24%)

tal.

Japén Masaya 2014 4797 531 11.1% | 220/2110 | 311/2687
Nakamura (10.4%) (11.6%)
e tal.
India Gur Pra- 2013 5004 650 13% + +
sad Dure-
jaetal
Australia Blyth FM e 2001 12,420 4607 37.1% + +
tal.
Canada Aline Bou- 2007 1055 260 25% 106/483 | 154/572(
langer e (22%) 27%)

tal.




EUA Catherine 2010 27,035 10,968 41%* | 2765/10,3 | 5720/16,

B. Johan- 57 678
nes e tal. (26.7%) | (34.3%)
Brasil Lilian Va- 2014 934 493 52.8% + +

randa Pe-
reira e tal.

Abreviaciones: (*) prevalencia tasada; (+) datos no proporcionados. Tabla elaborada por los autores con informa-
cion de las referencias: 13, 21, 22, 23, 24, 26, 27, 28, 29

También se llevo a cabo el estudio “caracteristicas de los enfermos que acuden a
clinicas del dolor por primera vez”, donde se analizaron 1453 expedientes se iden-
tificd que en comparacion con los hombres (462), el numero de mujeres (991) es
significativamente mayor. Se observé mayor frecuencia en el numero de mujeres,

tanto en dolor de origen no oncoldgico como oncologico.(30)

Algunos hospitales de México han avanzado considerablemente en el tratamiento
del dolor, implementando las Clinicas en la atencion del dolor, dando un tratamien-
to especifico, logrando un avance significativo, tanto en la atencion, como en la
formacion de especialistas en dolor (30).

3.2 Antecedentes Especificos.

3.2.1 Educacion Médica en México.

En la actualidad existen 93 escuelas y/o facultades de medicina en Mexico, de
acuerdo a la Asociacion Mexicana de Escuelas y Facultades de Medicina AMFEM,
donde el modelo educativo, cinco de estas facultades incluyen Cuidados Paliativos
en sus planes de estudio, dos con caracter obligatorio y las otras como area op-
cional. Sin embargo la mayoria de las escuelas de medicina en sus programas
educativos, no consideran al dolor crénico como un padecimiento mismo, sino

como la sintomatologia de otras enfermedades. (31)

10



La formacion de médicos para la atencion primaria, tanto médicos generales como
familiares, deben considerar los distintos modelos de la atencién primaria existen-
tes en nuestro sistema de salud, el fortalecimiento de la medicina de primer con-
tacto, el papel que debe jugar el servicio social en medicina y el modelo de aten-
cion universal al que se aspira. A su vez el modelo de competencias en la educa-
cién medica en Mexico no puede limitarse a ser un inmenso curso propedéutico
para el examen nacional de ingreso a las residencias médicas; cuando se conoce
gque menos de una cuarta parte de los aspirantes encontraran una plaza como
medico residentes, la mayoria terminara ejerciendo en la medicina general sin ha-

ber sido preparados adecuadamente para ello. (31)

La Academia Nacional de Medicina menciona que si hay una importancia de la
medicina general y la necesidad de contar meédicos generales bien preparados.
Pero en paralelo, prevalece una opinién que favorece a la practica de las especia-
lidades médicas y un proceso de especializacion que parece imparable, por lo que
queda la consternacion si en un futuro la medicina sera o no una profesion con

capacidades y posibilidades de ser ejercida en el pais. (32)

Segun datos de la Secretaria de Salud, entre 1980 y 2010 el numero de médicos
especialistas en las instituciones de salud del sector publico del pais pas6 de 11
500 a cerca de 80 000, vy en las instituciones del sector privado del pais deben
tomarse con cautela, las estimaciones disponibles sefalan que dicho numero pasé
de unos 14 000 en el afio 2000 a alrededor de 55 000 en el afo 2010 (32, 33).

De acuerdo a la Asociacion Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina en
Mexico, el Modelo de competencias, postula que la salud en el pais en los proxi-
mos anos debera lograr una cobertura universal, que la prevencién y manejo de
gran parte de las enfermedades cronico-degenerativas, agudas,, descansara en
un médico general bien formado, apto de realizar el acompafamiento de la pobla-

cion a lo largo de su vida” (31).
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Es importante mencionar que hay una escasa cantidad de médicos especialistas
en algologia o cuidados paliativos y que incluso ésta a su vez es de dificil alcance,
ya que se requiere realizar la especialidad en Anestesiologia previamente, algo
importante es que no todas las especialidades tienen el mismo reconocimiento so-
cial (prestigio), dato corroborado con la respuesta de los academicos a la siguiente
pregunta: ;Cuales de las 71 especialidades reconocidas actualmente por la Aca-
demia Nacional de Medicina son aquellas que tienen menor prestigio social? La
especialidad sefialada por un mayor numero de académicos (14%) fue la medicina
familiar o general, seguida por la salud publica (seleccionada por 9%), la medicina
social (incluida por 5% de los consultados), y la anatomia patoldgica, la anestesio-
logia, la medicina del trabajo y la medicina legal (cada una de ellas sefialada por
4% de los académicos). Es decir ser Anestesidlogo, no da tanto prestigio como ser
un cirujano cardiovascular o un cirujano plastico y no se puede comparar, el ser

médico familiar o general con un Ortopedista o Médico Internista (32).
El presente estudio se reforzara con una encuesta enviada a las Facultades de
Medicina que componen la AMFEM. de la que se exponen los siguientes resulta-

dos:

Pregunta 1.- ;Cuantas horas en la materia de fisiologia se encuentran asignadas

al estudio del dolor?.

De las 8 escuelas de medicina que respondieron la encuesta, 5 asignan de 2 a 4

horas a la semana, 2 escuelas tienen asignadas de 6 a 8 horas.

Pregunta 2.- ;Cuantas horas en la materia de farmacologia se encuentran asigna-

das al estudio del dolor?.

En esta pregunta, 4 escuelas afirmaron que le dedican de 2 a 4 horas al estudio

del dolor, 2 escuelas dedican de 4 a 6 horas, 1 escuela de 6 a 8 y 8 o mas horas.

12



Estas horas sélo son consideran en asignaturas (Fisiologia y Farmacologia), con-
siderando ademas que en los programas académicos, Fisiologia, Farmacologia u
otras materias.

Cabe mencionar que no se imparten durante los 6 o 5 afos de la formacién médi-
ca, pudiendo ser impartidas en 2 moédulos o hasta 3, que pueden corresponder a
un semestre por médulo o bien trimestre.

Pregunta 3.- ;Cuantas horas se dedican a la evaluacion al estudio del dolor?

Las respuestas obtenidas fueron: 4 escuelas dedican de 4 a 6 horas a la semana,

3 escuelas dedican 2 a 4 horas a la semana y 1 escuela dedica 8 horas o mas.
Pregunta 4.- Los modelos educativos en las Escuelas de Medicina, ;Marcan
como indispensables las horas necesarias para abordar el tema del manejo del

dolor?

2 escuelas de medicina afirman que “Tal vez”, 3 y 3 afirman que “Si” y “No” res-

pectivamente.

Pregunta 5.- ;Consideran que los estudiantes de la Licenciatura en Medicina

aprenden a dar un manejo adecuado al dolor?,

El resultado de las horas necesarias para abordar el tema del manejo del dolor en
los modelos educativos de las Escuelas de Medicina de acuerdo a las escuelas
que participaron en la encuesta fue:

De las 8 escuelas 6 consideraron que “si”, una que “tal vez” y una que “no”.

Pregunta 6.- ;Consideran suficiente las horas dedicadas al estudio y tratamiento
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del dolor, dentro de los programas académicos de su institucion?.

5 escuelas respondieron que “Si” son suficientes las horas dedicadas al estudio y
tratamiento del dolor, 2 dijeron que “No” y 1 dijo que “Tal vez”.

Pregunta 7.- ;Cual es la importancia de tener una preparacion adecuada para el

manejo y tratamiento del dolor?.

Esta respuesta fue de caracter “Libre”, una de las respuesta fue:

“Ya que el dolor es es el sintoma mas frecuente que lleva a la consulta. Para el
medico de Atencion Primatria, el tratamiento del dolor, es prioritario desde todos los
puntos de vista, tanto individuales, como sociales, pero en una consulta de un me-
dico de familia, es prioritario evitar el sufrimiento de su paciente, y el dolor implica,
entre otras cosas, sufrimiento. Para tratar el dolor es preciso conocer el origen del
mismo ya que la eficacia de los farmacos depende del mecanismo que lo produce
y el mecanismo productor. Es decir, es importante capacitar o dar una educacion
adecuada a nuestros estudiantes para que puedan manejar y tratar al dolor.” - La
Escuela Nacional de Medicina y Homeopatia.

Solo una escuela hizo mencion de los cuidados paliativos:

“Es vital que el estudiante conozca desde los mecanismos fisiopatologicos del do-
lor, la farmacologia y rehabilitacion del dolor, diagnostico adecuado y tratamiento
especifico para la causa del dolor. Asi mismo la medicina paliativa para otorgar
una mejor calidad de vida al paciente”. -Universidad Cuauhtémoc plantel Aquas-

calientes.

Otra menciona la importancia del manejo del dolor dentro de las Instituciones Edu-

cativas:
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“Es importante conocer a cerca de las causas; mecanismos fisiopatolégicos y fac-
tores externos o ambientales que pueden desencadenar el dolor, ya que si todo
esto no se conoce de manera oportuna resultaria muy complicado manejar o tratar
esto. Por lo tanto es muy importante que en las instituciones educativas en medi-
cina se imparta adecuadamente todo lo relacionado con este sinftoma tan comun

para muchas enfermedades.” -Universidad Autonoma Espafia de Durango.

En conclusion y de acuerdo a las escuelas que participaron en la encuesta envia-
da, dentro de los programas académicos se considera al dolor como un sintoma
de vital importancia, sin hacer mencion de que pudiera éste convertirse en un pa-

decimiento y no solo en el sintoma de diversas enfermedades.

De acuerdo a los modelos educativos de las escuelas y facultades de Medicina,
asignaturas como Fisiologia o Farmacologia, estan seccionadas, es decir, Fisiolo-
gia | y Il o Farmacologia I, Il y lll, esto puede variar de acuerdo a la institucion
educativa. Por lo que dentro del programa de la licenciatura en Medicina con una
duracion aproximada de 5 a 6 afos (incluyendo unicamente el internado rotatorio
de pregrado), dichas asignaturas pueden tener una duracién de un afo a un afio y
medio. Varia dependiendo de los planes semestrales o trimestrales.

3.2.2 Clinicas del Dolor

Estos centros de atencion médica, ven la luz durante la primera mitad del siglo XX.
Se ha documentado que la primera clinica del dolor, fue fundada en los Estados
Unidos de América, por el Dr. John J. Bonica en 1946. Este médico visionario,
también fundo la primera organizacién enfocada a su estudio y tratamiento (IASP,
por sus siglas en inglés) (1974) y promovié mundialmente la educacion especiali-

zada de los médicos que pretendieran dedicarse a este campo (34).

El Dr. Vicente Garcia Olivera, recibié su entrenamiento acerca del diagnostico y

tratamiento del dolor en 1953(35). Este destacado médico mexicano, logré trans-
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mitir sus ensefianzas y vision a diversos especialistas conacionales.

Gracias a la labor e invaluables consejos del Dr. Garcia Olivera, se fundd en junio
de 1972, la primera clinica del dolor en México. Este primer centro de atencion en
dolor se instal6 en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubiran (INCMNSZ)(36) y fue consolidado por el Dr. Ramon De Lille Fuentes y por
el Dr. Garcia Olivera. Dicho proyecto, contd con el apoyo de Dr. Javier Ramirez
Acosta, que en aquel entonces, era el jefe del Departamento de Anestesiologia del
Instituto.

En Octubre de 1992, la Clinica del Dolor del HGM fue considerada “Centro Nacio-
nal de Capacitacion en Clinica y Terapia del Dolor’ y mediante el apoyo de la Se-
cretaria de Salud, consolidd la fundacidn de doce clinicas del dolor en el territorio

nacional(35).

A partir de entonces, se crearon nuevos centros para el alivio del dolor, se men-

cionan los siguientes:

e Hospital General "Dr. Rafael Pascassio Gamboa” de Tuxtla Gutiérrez, Chia-
pas en 1993 (Dr. Delfino Méndez Hernandez).

e Hospital Universitario de Nuevo Ledn en 1993 (Dra. Gloria Alcorta)

e Hospital Infantil de México “Dr. Federico Gomez” del Distrito Federal en

1996 (Dra. Sonia Hernandez Hernandez).

e Hospital Regional “Dr. Manuel Vega” del ISSSTE en el estado de Sinaloa en
1997 (Dr. Salvador Cervin Serrano).

e |Instituto Palia de Guadalajara, Jalisco en el 2000 (Dr. Guillermo Aréchiga
Ornelas).

e Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” del Distrito Federal en el 2000
(Dra. Magdalena Salado Avila).

e Hospital General de Culiacan “Dr. Bernardo J. Gastellum” en el estado de

Sinaloa en el 2004 (Dr. José A. Betancourt Sandoval).
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Actualmente existen muchas mas clinicas del Dolor en el pais.

En Puebla existen dos clinicas establecidas y formalizadas del dolor:
e El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Esta-
do (Por sus siglas ISSSTE).(38)

En el resto de las instituciones publicas y privadas abordan el manejo del dolor en
diferentes especialidades, como son: en neurologia se abordan a los pacientes
con neuropatia diabética, en Instituciones como el IMSS, son los médicos familia-
res los que dan continuidad a los tratamientos establecidos por otras especialida-
des, por ejemplo: los pacientes atendidos por artritis reumatoide, el manejo inicial
es indicado por el reumatdlogo y la continuidad del mismo se lleva a cabo dentro

de las Unidades Médico Familiar.

4. Planteamiento del problema

En México no tenemos ningun estudio de corte epidemiologico en la poblacion ge-
neral, como los mencionados anteriormente, sin embargo se han llevado a cabo
breves investigaciones o publicaciones, ya sea de acuerdo a la recoleccién y ana-

lisis de bases de datos de distintas instituciones u organizaciones.

Estos estudios epidemiologicos en México, no demuestran la magnitud real del do-
lor crénico en la poblacién, por lo que es necesario demostrar la prevalencia real
del dolor crénico y asi identificarlo como un problema de salud publica, ya que
esto puede ayudar a mejorar o implementar nuevas estrategias de manejo y tra-
tamiento del dolor en nuestro sistema de salud nacional. A su vez en la generacion
y capacitacion del personal de salud para la prescripcion racional de medicamen-
tos para el dolor y asi no afecte los recursos destinados a las instituciones de sa
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Es importante destacar que en Puebla la atencion, el manejo y tratamiento del do-
lor solo se da dentro del primer nivel de atencion, se cuenta con muy pocas clinica

del dolor.

No existe ningun registro ante la Secretario de Salud Estatal o bien un estudio de

este tipo publicado en fuentes cientificas confiables.

Por tal motivo se llevara a cabo este estudio, para lograr implementar la formali-
zacion de mayor numero de clinicas, justificado con el impacto de la incidencia del
dolor crénico considerandolo factible si el impacto que tiene la incidencia es ele-
vada. Ademas de que el investigador tiene los recursos necesarios para poder

realizarlo.

Una de las razones principales para la ausencia de datos epidemiolégicos basa-
dos en la poblacion sobre el dolor crénico no ha sido la falta de un instrumento cli-

nico validado, es porque no se han realizado.

Por lo tanto el presente estudio respondio la siguiente pregunta: ¢ Cual es el im-

pacto del dolor crénico que se tiene en la ciudad de Puebla?.

5. Objetivos

5.1 Objetivo General

Determinar la prevalencia del dolor crénico en una poblacion abierta, zona urbana
de la ciudad de Puebla.

5.2 Objetivos Especificos:

1. Evaluar caracteristicas demograficas de la poblacion con dolor.

2. ldentificar las caracteristicas propias del dolor crénico referido por las per-
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sonas entrevistadas.

3. Identificar la terapéutica analgésica farmacoldgica y no farmacolégica por

cada persona entrevistada.
4. Identificar el tipo de atencién médica recibida para el alivio del dolor.

5. ldentificar el impacto de la condicién dolorosa en diferentes actividades y
aspectos de la vida, como: cuidado propio, laboral, vida social, emocional,

vida sexual referido por las personas entrevistadas.

6. Material y métodos

Previa aceptacion del protocolo de estudio por el consejo de investigacion y estu-
dios de posgrado. Siendo respetado lo declarado en la NORMA Oficial Mexicana
NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecucion de proyectos

de investigacion para la salud en seres humanos.

En el ultimo censo del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), la po-
blacion actual en la ciudad es de 1 539 819 (2010), hombres (734,352), mujeres

(805,467), la edad mediana en ambos sexos es de 27 anos.

Se hizo la determinacion muestral de la muestra en un programa que se encuentra
en http://www.raosoft.com/samplesize.html y con la formula considerando un inter-
valo de confianza del 95 % y un error estandar del 0.5 resultando 384 encuestas.

Se aplicé la encuesta en espacios abiertos Unicamente en la zona urbana de la
ciudad de Puebla, los sitios exactos fueron: el zocalo del centro histérico, los par-
ques: “paseo bravo” y el “El de las ninfas”, cumpliendo los criterios de inclusién y

exclusion.

No se utilizé un formato especifico de consentimiento informado, el consentimiento
fue de manera implicita, ya que se encuentra dentro del mismo cuestionario, don-

de se pregunta al encuestador si desea participar o no.
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Los criterios de inclusion fueron: pacientes sin distincion de género, mayores de
18 afios con dolor crénico en un periodo de tiempo igual o mayor a 3 meses que
radican en la ciudad de Puebla. Los criterios de exclusion fueron personas meno-
res de 18 afios, pediatricos, personas con dolor agudo, personas con dolor con

una duracién menor a 3 meses.

Se traté de un estudio, prospectivo no aleatorizado de casuistica poblacional en un

grupo urbano abierto de la ciudad de puebla.

Se analizaron los datos cualitativos a través del programa estadistico IBM SPSS y
los datos cuantitativos a través del programa Microsoft Excel, donde los resultados

seran presentados en porcentajes, calculando la media y la desviacion estandar.

Las hojas de recoleccidon de datos fueron vaciados a una hoja electronica disefia-

da con esa finalidad (Excel 2007 para Windows, Microsoft, Inc. USA).

El instrumento que se utilizé fue una encuesta realizad por la Federacion Latinoa-
mericana de Asociaciones para el Estudio del Dolor (Capitulos Latinoamericanos

de la IASP), por sus siglas FEDELAT que se aplica en América Latina.

El analisis estadistico utilizado fue T de Student y Chi cuadrada para comparar va-
riables cuantitativas continuas y cualitativas respectivamente entre los dos grupos

de estudio.
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7.- Resultados.

7.1. Demografia de la muestra.

Del total de la poblacion de la Ciudad de Puebla de 1,539,819 (especificamente zona ur-
bana, no se incluyen alrededores, ni poblacién rural), se aplico la encuesta a las 384
personas, donde 59 presentaron dolor crénico (15%). En aquellos con dolor créni-
co, se identificd que 46 personas fueron mujeres (78%), la edad promedio fue de
53.85 afnos (minimo 19 afos, maximo 82 afos, DE: 16.86). La ocupacion de aque-
llos con dolor crénico se describe en la tabla 1. Cabe destacar que 27 encuesta-

dos fueron amas de casa (46%).

Tabla 1. Ocupacion en sujetos con dolor crénico de la Ciudad de Puebla
[N=59].

OCUPACION N %
Operario de Maquinas 0 0%
Ama de Casa 27 46%
Estudiante 5 9%
Duerio de Empresa 0 0%
Ejecutivo 1 2%
Profesional Universitario 8 14%
Profesional Técnico 0 0%
Comerciante 2 3%
Oficinista 0 0%
Vendedor 0 0%
Secretaria Asistente 0 0%
Obrero 1 2%
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Sector informal 3%
Desempleado 2%
Jubilado 7%
Otra 14%

Pie de tabla 1. La tabla muestra las ocupaciones de los encuestados que refieren dolor cronico.

Abreviaciones: N, numero de individuos. %, porcentaje. Fuente: Encuesta realizada a poblacion

abierta con motivo de esta tesis.

7.2. Caracteristicas del dolor.

La duracién del dolor reportdé un promedio de 70 meses (minimo 3, maximo 360,

DE: 82). La intensidad del dolor mediante la escala numérica analoga (ENA, del

cero al diez) presenta un promedio de 5 (DE: 3).

La frecuencia del dolor percibida por el encuestado muestra que 28 personas lo

reportan “todos los dias" (47%), 4 sujetos lo reportan de “4 a 6 veces por

semana” (7%), 11 individuos de “2 a 4 veces por semana" (19%) y 16 de “1 a 2 ve-

ces por semana” (27%).

El reporte de la dinamica del dolor, sefala que 16 personas lo manifiestan “todo el

tiempo” (27%), seis lo refieren “todo el dia" (10%), veintiuno “pocas horas” (36%),

y dieciséis de forma “momentanea” (27%). La causa del dolor percibida por el en-

cuestado se describe en la tabla 2. La localizacion anatdmica del dolor se descri-

be en la tabla 3.
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Tabla 2. Causalidad del dolor crénico en sujetos de la Ciudad de Puebla
[N=59].

CAUSA N %

Estrés 2 3%
Lumbalgia Mecanica 10 17%
Artrosis 10 17%
Osteoporosis 0 0%
Artritis 8 14%

Herpes 1 2%

Diabetes 5 9%

Tumores 0 0%

Cancer 0 0%

Problemas del corazén 1 2%
Problemas del sistema respiratorio 0 0%
Problemas del sistema digestivo 5 9%
Problemas del sistema circulatorio 3 5%
Problemas neuroldgicos 3 5%
Fibromialgia 0 0%

Lupus 1 2%
Otras 10 17%

Ninguna 0 0%

Pie de tabla 2. La tabla muestra la causalidad del dolor en los encuestados que refieren dolor cré-

nico. Abreviaciones: N, numero de individuos. %, porcentaje. Fuente: Encuesta realizada a pobla-
cion abierta con motivo de esta tesis.
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Tabla 3. Localizaciéon anatémica del dolor crénico en sujetos de la Ciudad de
Puebla [N=59].

Cabeza 6 10%
Cara 2 3%
Extremidades superiores 1 2%
Codo 0 0%
Pecho 1 2%
Mufieca 0 0%
Mano 7 12%
Abdomen 6 10%
Lumbar 9 15%
Cadera 3 5%
Pelvis 0 0%
Gluteos 0 0%
Muslo delante 0 0%
Hombro 0 0%
Rodilla 9 15%
Pierna 4 7%
Pantorrilla 0 0%
Tobillo 2 3%
Pie 4 7%
Otros 2 3%
Multiples localizaciones 3 5%

Pie de tabla 3. La tabla muestra la localizacion del dolor en los encuestados que refieren dolor
cronico. Abreviaciones: N, nimero de individuos. %, porcentaje. Fuente: Encuesta realizada a po-
blacion abierta con motivo de esta tesis.
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7.3. Sintomas sensitivos.

Se identifico en forma estadisticamente significativa que los sintomas sensitivos
estuvieron presentes en 36% de las mediciones (231 de 649 mediciones, corres-
pondientes a la respuesta de 59 encuestados por 11 sintomas sensitivos) grafica
1.

Grafica 1.

Mediciones de los sintomas sensitivos en sujetos con dolor
conico de la Ciudad de Puebla [N=59]

P < 0.003 [prueba de O cvadradal

Pie de grafica 1. La grafica muestra la presencia o ausencia de los sintomas sensitivos en aque-
llos que refieren dolor crénico. 231 de 649 mediciones, correspondientes a la respuesta de 59 en-
cuestados por 11 sintomas sensitivos. Abreviaciones: N, numero de individuos. %, porcentaje.
Fuente: Encuesta realizada a poblacion abierta con motivo de esta tesis.

Los sintomas sensitivos interrogados y ausentes en forma significativa fueron:
“sensacion de quemazoén”, “sensacion de descargas eléctricas”, “sensacion de pi-
cazoén”, “sensacion de entumecimiento”, “disminucion de la sensibilidad”, y “dolor

al roce” grafica 2.
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Grafica 2.

Presentacion de sintomas sensitivos (positivos y negativos)
en sujetos con dolor crénico de la Ciudad de Puebla [N=59]

Sl:

#Ausente Presente [*)p <0.05; (**) p < 0.001 [prueha de ON cuadrada)

Pie de grafica 2. La grafica muestra la presencia o ausencia de los sintomas sensitivos en aque-
llos que refieren dolor cronico. Abreviaciones: N, niumero de individuos. %, porcentaje. Fuente: En-

cuesta realizada a poblacion abierta con motivo de esta tesis.

El 100% de las personas reportaron sintomas sensitivos; el promedio de sintomas

encontrado fue de 4 (minimo 1, maximo 9, DE: 2).

7.4. Preferencias terapéuticas

Las estrategias terapéuticas empleadas se describen en la grafica 3. 42 sujetos
encuestados consumen medicamentos (59%), mientras que 14 no consumen me-

dicamentos para aliviar su dolor (20%).
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Grafica 3.

Terapéutica empleada por sujetos con dolor
cronico de la Ciudad de Puebla [N=59]

Pie de grafica 3. La grafica muestra las estrategias terapéuticas empleadas en las personas que
refieren dolor crénico en la ciudad de Puebla. Abreviaciones: N, nimero de individuos. %, porcen-
taje. Fuente: Encuesta realizada a poblacion abierta con motivo de esta tesis.

Las estrategias no farmacolédgicas se describen en la grafica 4. Donde 8 sujetos
utilizan la relajacion, 6 fisioterapia, 5 remedios caseros, 3 personas utilizan mas de
una intervencién no farmacolégica para el alivio del dolor (5%). Uno de ellos usa
relajacion y medicina alternativa, otro relajacion y remedios caseros, y el ultimo

usa relajacion, remedios caseros y acupuntura.

27



Grafica 4.

Usuarios de intervenciones no farmacolégicas para
el tratamiento del dolor crénico en la Ciudad de
Puebla [N=59]

MEDICINA ALTERNATIVA
ACUPUNTURA
REMEDIOS CASEROS
RELAJACION

TENS

TERAPIA NEURAL

4
1
5
0
0
FISIOTERAPIA —6

2 4 6 8

o

Pie de grafica 4. La grafica muestra las intervenciones no farmacolégicas empleadas en las per-
sonas que refieren dolor crénico en la ciudad de Puebla. Abreviaciones: N, numero de individuos.
Fuente: Encuesta realizada a poblacion abierta con motivo de esta tesis.

Identificamos que 14 personas aun con dolor crénico no buscan atencion medica
de ninguna indole. De los 45 restantes, 25 sujetos acuden con el medico familiar o
general (primer contacto de atencion) y 20 con el medico especialista. Los espe-
cialistas mas visitados son: el internista (5), el traumatdlogo (5), neurdlogo (3),
reumatologo (3); el neurocirujano, cirujano general, endocrinélogo y neurdélogo fue-
ron vistos por 1 persona respectivamente.

Cuatro personas acuden con 2 médicos simultdneamente (uno de ellos con el neu-

rélogo y neurocirujano; otro de ellos con el endocrindlogo y el traumatologia; otro
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con el medico familiar y el internista; otro con el medico familiar y traumatélogo).

De igual forma cuatro acuden con el fisioterapeuta, se describe en la tabla 4.

Tabla 4. Especialidad de los médicos a los que acuden las personas que re-

fieren dolor créonico. [N=59].

ESPECIALIDAD “

CARDIOLOGO
GINECOLOGO
TRAUMATOLOGO
ANESTESIOLOGO
NEUROLOGO
INTERNISTA
OFTALMOLOGO
DOLOR
REUMATOLOGO
NEUROCIRUJANO
CIRUJANO
ONCOLOGO
ENDOCRINOLOGO
GASTROENTEROLOGO
HEMATOLOGO
UROLOGO
NEFROLOGO 1
MEDICO FAMILIAR 25

w o o uUullw o U1 o o

_ O = -

o o o

Pie de tabla 4. La tabla muestra el numero de personas que refieren dolor crénico y acuden con el
medico familiar y las otras especialidades. Abreviaciones: N, nimero de individuos. Fuente: En-
cuesta realizada a poblacion abierta con motivo de esta tesis.
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Al interrogar acerca de la atencion proporcionada para el alivio del dolor 40 sujetos
refirieron al medico, 5 sujetos se automedicaron, 2 por la recomendacion de un
familiar y 1 por la publicidad sobre una intervencién o medicamento. 3 (5%) perso-
nas obtuvieron la atencidn por varias fuentes, 2 de ellos por el medico y un fami-

liar, y el restante por automedicacién y por el médico.

Los medicamentos consumidos por los encuestados se expresan en la grafica 6.
El medicamento mayormente utilizado fue el Diclofenaco, consumido por 24 per-
sonas (41%). El numero de medicamentos consumidos en promedio por los en-

fermos es de 1.18 (maximo 4, moda 1, DE: 0.99).
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Grafica 6.
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Pie de grafica 6. La grafica muestra el consumo de medicamentos en las personas que refieren

dolor crénico en la ciudad de Puebla. Abreviaciones: N, numero de individuos.
Fuente: Encuesta realizada a poblacion abierta con motivo de esta tesis.
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La respuesta percibida por el sujeto hacia la terapéutica se muestra en la grafica

7. Llama la atencion que 41% la considera buena, mientras que el 20% considera

una respuesta ausente.

Grafica 7.

Percepcion del sujeto con dolor
croncio de la Ciudada de Puebla
sobre la respuesta terapéutica [N=59]

Excelente

30

Pie de grafica 7. La grafica muestra la percepcion del sujeto con dolor crénico en la ciudad de

Puebla sobre la terapéutica. Abreviaciones: N, numero de individuos. %, porcentaje. Fuente: En-

cuesta realizada a poblacion abierta con motivo de esta tesis.
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El grado de afectaciéon percibida por el sujeto con dolor crénico sobre las activida-
des de su vida diaria, mediante una escala del 1 al 10 (donde 1 es igual a “no le
afecta en lo absoluto”, y 10 “Le afecta enormemente”). Presenta un promedio de
5.6 (DE: 2.8 y moda: 6 ). 54 personas refiere cierto grado afectacion (92%), 26
personas presentan un grado de afectacion que supera el valor de 5 (44%), 13

personas reporta una calificacion de 9 a 10 (22%).

Utilizando una escala categorica de 4 puntos se analizo el grado de afectacién del
dolor en diferentes contextos de la vida diaria. Las categorias contempladas son:

“‘No afecta”; “Afecta poco”; “Afectacion Moderada” y “Afectacion severa”. Las acti-

” [} ” {3

vidades evaluadas fueron la marcha (caminar), “autocuidado”, “trabajo”, “vida so-

cial”,

afecta mi vida por enojo”, afecta mi vida por depresion”, “vida sexual”, “el

suefo”. Los resultados se describen la tabla 5.

Tabla 5. Grado de afectacion del dolor en diferentes contextos de la vida dia-

ria.
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Se encontrd en forma significativa que 34% de los encuestados reportan haber re-

querido incapacidad a consecuencia del dolor grafica 8.

Grafica 8.

Incapacidad a consecuencia del dolor crénico
en sujetos de la Ciudad de Puebla [N=59]

p < 0.05 [prueba de Chi cuadrada]

DIAS DE INCAPACIDAD ASOCIADOS
A LA PRESENCIA DE DOLOR CONICO
[promedio 0.76, minimo 0, maximo 5, moda 1, DE: 1.25]

Pie de grafica 8. La grafica muestra la personas con dolor crénico en la ciudad de Puebla que re-
portan haber requerido incapacidad. Abreviaciones: N, numero de individuos. %, porcentaje. Fuen-

te: Encuesta realizada a poblacién abierta con motivo de esta tesis.
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8. Discusiones.

En el presente estudio identificamos que 15% de los encuestados presenta dolor
crénico. Esta muestra contempla unicamente a poblacién adulta. En la revision
que realicé sobre la prevalencia de dolor crénico en otras poblaciones, identifico

resultados son similares a lo descrito en poblacion Europea (13).

78% de la poblacién estudiada en esta muestra fueron mujeres. Este resultado es
coincidente al observado en poblacion Europea (13). La edad promedio de aque-
llos que sufren dolor cronico en el area urbana de Puebla y en Europa se situa en
la sexta década de la vida.

46% de la poblacién encuestadas es “ama de casa” mientras que el 14% es profe-
sional universitario. Esta evaluacién no ha sido tomada en cuenta en los estudios
europeos ni americanos. Un estudio canadiense sobre mujeres con dolor cronico

identifica que el 50% de la portadoras son profesionistas.

La duracion del dolor en nuestra muestra es de 6 anos, el estudio de Breivik y co-
laboradores (2006) se documenta en 7 anos (13). La intensidad del dolor mediante
la ENA fue de 5. Esto es similar a lo identificado en las clinicas del dolor en Mexico

Covarrubias-Gomez y colaboradores (2008) (30).

En nuestra muestra la mitad de los enfermos refiere presentar dolor en forma dia-
ria, en el estudio de Breivik esto ocurre en un tercio de los pacientes (13). Coinci-
dentemente con el estudio europeo, la zona anatémica mas frecuentemente dolo-
rida es la espalda baja (18% en europeos, y 17% en poblanos). La artrosis, la artri-
tis y otras causas no especificadas presentan porcentajes similares, sobre la artro-
sis Barragan-Berlanga identificd que es la causa mas frecuente de dolor en el an-

ciano mexicano.

20% de la poblacion no consume ningun tipo de terapéutica, mientras que 6 de
cada 10 consumen medicamentos, el medicamento mas prescrito fue el diclofena-

co, seguido del paracetamol.

7% utiliza medicina alternativa resultado que contrasta con otros estudios realiza-
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dos en poblacién mexicana. De igual forma 5% utilizan mas de una alternativa no
farmacoldgica para el alivio de su dolor, siendo las mas frecuentemente utilizadas

“la relajacion” y “la fisioterapia”.

Un porcentaje importante de los encuestados acude con el medico familiar (42%),
y 7% visitan a dos médicos o mas en forma simultanea, estos resultados son dis-
crepantes con los reportados en poblacion europea, donde el 70% de los euro-
peos acude con el médico de primer contacto. En Europa 10% de los que aquejan

dolor crénico se encuentran “insatisfechos” o “un poco insatisfechos” con la tera-
péutica congruentemente la muestra poblana estudiada documenta que 20% no
considera ningun tipo de respuesta con la terapéutica, lo que posiblemente incida

en la satisfaccion hacia la atencién médica proporcionada.

Un estudio realizado por la World Health Organization-sponsored Global Burden of
Disease, utiliza el término de “discapacidad” para definir la pérdida de la salud,
calcula las métricas basadas en el tiempo ajustados por afios de vida de discapa-
cidad y los anos vividos con discapacidad, esto para comparar y cuantificar la car-
ga mundial de diversas enfermedades. De acuerdo a este estudio, la lumbalgia
tiene mas discapacidades que cualquier otra enfermedad en todo el mundo, con el
10.7% del total de anos vividos con discapacidad, ocupa el 6to lugar en cuanto a
la carga global de enfermedad con 83 millones de afios de vida ajustados a disca-
pacidad, es la principal causa de discapacidad en paises desarrollados y en via de
desarrollo, es la principal causa de limitacién de actividades y ausentismo laboral

en la mayoria de lugares del mundo. (42)

Los pacientes con condiciones de dolor consumen cerca del doble de los recursos
de atencion en salud, en comparacion con la poblacién general. En Estados Uni-
dos, el manejo del dolor requiere una serie de servicios que elevan los costos de
forma sustancial. La mayor parte de la proporcion de los costos médicos se gastan
por el dolor de espalda baja (hospitalizacion 17%, farmacia y atencion primaria
13%). Un estudio europeo de pacientes con dolor crénico revel6 que el 93% visito

su médico por esta causa en los ultimos 6 meses. La carga acumulada de dolor
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cronico, incluyendo el costo para los pacientes, para quienes los cuidan, para el
sistema de salud y para la economia es invaluable. En Estados Unidos el Informe
Anual de Costos del 2010, arrojé que el costo del dolor es de 560-635 mil millones
de ddlares, mucho mayor que el costo anual de enfermedades del corazén (309
millones de ddlares), cancer (243 millones de ddlares) y diabetes (188 millones de
dolares). (41) Por supuesto que habria que elaborar un estudio especifico para

tener una idea mas exacta de lo que sucede en Puebla.

9. Conclusiones.

3 de cada 20 poblanos tiene dolor crénico y 4 de cada 20 tiene Diabetes Mellitus
tipo 2, esta analogia sirve para expresar la magnitud del problema de salud publi-
ca que se enfrenta la medicina institucional y privada ante pacientes con un pade-

cimiento doloroso cronico.

8 de cada 10 mujeres poblanas y europeas presentan dolor cronico, si bien se
cree que la percepcion del dolor en mujeres va relacionado a diferentes factores
fisiologicos (43), los determinantes sociales de la salud nos hablan de las condi-

ciones estructurales en perspectiva de género (44).

El estudio Barragan-Berlanga y colaboradores (2007) sobre dolor crénico en el pa-
ciente anciano identifica que 40% de los mexicanos afiosos presenta esta forma
de dolor (25). Esto es importante ya que los sistemas de salud pese a que con-
templan recientemente al adulto mayor no han puesto énfasis en estrategias de

salud publica enfocadas al dolor de ese grupo poblacional.

El estado socioecondémico difiere entre el primer mundo y los paises en vias de
desarrollo, esto puede influir en la cosmovision del dolor de acuerdo a diversos au-
tores. Y pone de manifiesto el enfatizar la atencion en poblacién femenina sin ac-
ceso a un ingreso econdmico. Del mismo modo el hecho que 2 de cada 10 sean
universitarios toma especial relevancia al identificar portadores en la poblacion
economicamente activa lo que puede impactar en las estructuras de dinamica fa-

miliar, ingresos, y compensaciones a consecuencia del dolor.
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El que una persona se encuentre con 5 anos de dolor, impacta en la economia del
mismo ya que este tiene que invertir un gasto en el manejo del padecimiento, y
para la economia representa un rezago de recursos con limitaciones, ya que no
puede desarrollarse de manera optima dentro de su entorno social o laboral.

Llama la atencidén que las personas consideren en “cinco” la intensidad del dolor, y
que en las clinicas del dolor del pais también se refiera ese numero en promedio.
Ya que independientemente de la terapéutica empleada la variable intensidad no
se modifica por lo que utilizarla en un contexto unidimensional para ajustar la tera-
péutica (escalera analgésica de la OMS) representa un error en aquellos que su-
fren dolor crénico. Diversos autores entre los que destaca la Federacién Europea
de capitulos de IASP, postula que la evaluacién del dolor debe contemplar no solo
la intensidad sino también la funcionalidad, el estado psicoafectivo, la capacidad
para conciliar y mantener el suefio y los riesgos asociados a la terapéutica analgé-
sica (ORT, Opiod Risk Tool).

La mitad de los Poblanos con dolor cronico lo refiere “todo el tiempo” contrastan-
do con los Europeos. Posiblemente esto se deba a la diferencia en los estilos de
vida. No hay estudios latinoamericanos que sirvan para evaluar esta variable en
esta poblacion. Por lo que se requiere una evaluacion mas profunda sobre las va-
riables psicosociales que influyen en el dolor cronico de acuerdo a la geografia de

presentacion.

Es importante conceptualizar que la artritis/artrosis afecta en porcentajes similares
en poblanos y europeos, ocurriendo lo mismo con el dolor de espalda baja. En
forma importante enfatizamos que Mexico cuenta con parametros de practica para
el manejo del dolor lumbar realizados por la Asociacién Mexicana para el Estudio y
Tratamiento del Dolor; y otras sobre la misma tematica por el Centro Nacional de
Excelencia y Tecnologia (CENETEC). Por el contrario resultaria conveniente con-
tar con guias nacionales acerca del manejo y control del dolor de aquellos que pa-
decen artritis, artrosis o enfermedad articular degenerativa siendo este segmento
en particular un area de oportunidad en salud.
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En congruencia con diversos estudios internacionales la proporcion de enfermos
que no ocupa tratamiento se presenta en dos de cada diez sujetos; sin que esto
signifique que consideren su dolor controlado o de una intensidad menor. Los anti-
inflamatorios no esteroides coincidentemente a lo observado en Europa son los
farmacos mayormente utilizados, destacando en este grupo en particular el diclo-
fenaco, ketorolaco y naproxeno. La utilizacion de paracetamol es similar en Euro-
pa y en Puebla. Eso sugiere que las tendencias de prescripcion entre los médicos
de primer contacto sea similar y no por ello representen la satisfaccion del indivi-

duo con su terapéutica.

Si bien las proporciones de los abordajes no farmacolégicos se encuentran entre
el 5% y el 13% dependiendo de la intervencion resulta destacado identificar que
en forma empirica se accede a abordajes multidisciplinarios para el alivio del dolor.
Diversas revisiones internacionales proponen que la fisioterapia, las estrategias
cognitivo-conductuales entre las que se incluye la relajacidon por imagineria guiada
se encuentran en la base del abordaje terapéutico del enfermo con dolor crénico
(por ejemplo, las guias NICE del Reino Unido para dolor articular y lumbalgia ines-

pecifica).

Dos de cada 10 poblanos perciben que el manejo analgésico no les ayuda, por lo
tanto se debe considerar la creacidon de espacios multidisciplinarios en la atencion

medica de los que presentan este padecimiento cronico.

Puedo concluir que definitivamente el dolor cronico es un problema de salud publi-
ca y global, sin importar las distintas regiones del mundo, culturas o determinantes
sociales. Conforme el tiempo avanza, desde el 1990 algunas enfermedades han
disminuido en prevalencia, mientras que las cargas asociadas al dolor cronico, en
muchos casos van en aumento. Puede que esto sea debido al envejecimiento de
la poblacién en paises desarrollados, aumento en la supervivencia en la edad me-
dia y avanzada en paises en via de desarrollo; resultando en un creciente tamafio

de la poblacién e incremento de enfermedades cronicas.

La epidemiologia del dolor es un reto para la salud publica, debido a la subjetivi-
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dad de la misma, necesitamos elaborar mas estudios que tengan una trascenden-
cia, para poder desarrollar nuevas estrategias, politicas publicas y lineas de traba-
jo enfocadas no solo en disminuir el sintoma, sino en prevenirlo, pudiendo mejorar
el desempeno laboral, la vida social, la economia y productividad tanto de los indi-

viduos como de las Instituciones.
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11. Anexos

11.1 Se anexa cuestionario.

FEDERACION LATINOAMERICANA PARA EL ESTUDIO DEL DOLOR.
PREVALENCIA DEL DOLOR CRONICO EN LATINOAMERICA.
CUESTIONARIO DOLOR

PAIS
INVESTIGADOR RESPONSABLE

Buenos dias, tardes, mi nombre es:
En estos momentos estamos haciendo un estudio para la Federacion
Latincamericana para el Estudio del Dolor, acerca de la epidemiologia del dolor en
Latinoamérica, es una encuesta para la comunidad cientifica y le pedimos que por
favor nos apoye contestando unas preguntas, esta es una iniciativa latinoamericana
netamente cientifica, LIBRE de intereses comerciales.

Podria hacerle unas cortas preguntas por favor?

1
2

=)

S| (Continuar)
NO (Terminar)

1. Como le gustaria que lo llame durante esta entrevista? (sefior (a),

2. Género.

1

Femenino
Masculino

3. Podria decirme su edad por favor (anotaredadexacta):
(Continuar s6lo si 0s mayor de 18 aflos, si es menor agradecer y suspender)

4. Actualmente sufre usted de algin tipo de dolor o se encuentra tomando
medicamento para el dolor? (respuesta Gnica)

-

S| (Continuar)
NO (Terminar

1. Por cuéinto tiempo ha padecido usted de este dolor, podria indicarme por
favor sl son afos, meses o dias:
(Si fene 3 meses o mis tempo de dolor, conlinua e encuesta. si no se agradece y
se suspende)
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(respu

OONOGAUIN-‘

2. Conoce la causa de su dolor, (6 el diagnéstico que hizo su médico)? Cudl es?
El operador debe esperar la respuesta y ubicario en la tabla
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Problemas del sistems Croulston (especifcar)

Ovos especifcar

3. Podria indicarme la frecuencia de su dolor? (respuesta Gnica)

De 1 a 2 veces a ka semana
De 2 - 4 veces a la semana
De 4 — 6 voces a la semana
A diario

4. Cuando presenta este dolor, cuanto tiempo le dura?

Momentaneo
Pocas horas
Un dia
Todo El tiempo

5. En una escala de 0 al 10, donde 0 es ausencia de dolor y 10 el peor dolor que
pueda imaginar. Diga cuéinto dolor tiene en este momento (respuesta Gnica)
El operador marca segin rospuesta del paciente

[o T+ J2 13 Jsa s Je Jz Js o J10o |

Ausencia de E! pocr doler

Dolor Que pueda
magnar
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6. Diga, por favor, donde estd localizado su dolor, (El sito donde empleza of
?_El operador dobe esperar lo respuesta y ubicario on ka fabla

ifﬁliglffEsEfEE F*E

raa:aa:aa:s-o~e-u~‘ﬁ

E‘li

7. Responda S| o NO a las siguientes preguntas.

Su dolor tiene alguna de las siguientes | Sensacidn de Quemazdn
caracleristicas? Sensacion de frio doloroso
Descargas eléctricas 6 corrientazos
Tiene uno o més de los sigulentes Hormigueo
sintomas en ka zona del dolor? Pinchazo
Sensacion de alfieres o aguias
Picazdn.
Entumecimianto
Su dolor esth localizado en un drea Disminucidn de la sensibilidad?
donde hay | (capacidad de sentir?)
En la zona dolorosa, el dolor puede ser | Rozar la piel suavemente con una
causado o Incrementado por: tela o con la mano?
El dolor se aumenta Al realizar presion sobee el sitio del
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8. Qué tratamiento o medicacién estd reciblendo para el dolor? £l operadar debe
osperar [ rospuesta y ubicario on las tablas

ssggg“"r‘

9. Si son medicamentos, recuerda cudles esta tomando para el dolor?




10. Que ofro tratamiento recibe para aliviar su dolor? Por favor, especifigue

FISOTERAM | T,
5 A NEURA
L

ACUPUNTUR
A

MEDCICA
ALTERNATIV
B

11. Podria indicarme quien le indicd o recomendd los medicamentos que utiliza

para ol dolor? (respuesta miitiple)

| Recetado por un medico
Automedicado

| Otro: (especificar)

Recomendado por un farmaceuta
_Recomendado por famiiar o amigo
_Lo conocio a través de una publcidad

(00 A (R (R B

12. La respuesta al tratamiento que estd reciblendo es: (respuesta dnica)

| Ninguna | Poca

Buena

Muy Buena

|_Excelente

13. Podria indicarme la especialidad de su médico tratante para el dolor?

(respuesta mltipke)
_Cardidlogo 1_| Onetlogo 13
, Ginecdlogo 2__| Medicina Familar 14
| Traumatdlogo 3 | Endocrindiogo 15
| Anestesidlogo 4 | Gastroentertiogo 16
Neurdiogo 5 | Hematdiogo 17
_Internista 6 | Undlogo 18
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Otro (Especificar) [ 1w 1]

@ e~

 Especialista del dolor
Neuwrodinujano 10

 Cingjano General 11

( Qinicadeldolor 1 12 |

14. Pensando ahora en el efecto gque tiene o ha fenido o dolor en su vida diaria,
Utiizando una escala del 1 al 10 , donde 1 significa que no le afecta en absoluto y
10 significa que le afecta enormemente. ;Que tanto considera usted que el dolor
afecta o interfiere en su vida diaria,

Contestacin verbal y anotacién del operador

No afecta en absoluto Le afecta enormemente

1 2 3 4 5 6 4 8 9 10

15.Qué nivel de afectacién de sus actividades ha tenido a causa de este
padecimiento? ( respuesta maltiple)

NO AFECTA | AFECTA AFECTACIO | AFECTACIO
POCO N N SEVERA
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16, Ha estado Incapacitado alguna vez por causa de su dolor?

‘
[ 2
si
NO

17. Si su respuesta es si, durante cuantos dias ha estado incapacitado?

4
5
Mencs de una semana

Entre 1 semana y un mes
Entre 1 y 6 meses

Entre 6 meses y un afio
Mas de un afo

Nombre del encuestador

MUCHAS GRACIAS POR SU TIEMPO Y COLABORACION, ESPERO QUE SE MEJORE
PRONTON
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