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SUMMARY
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Pain is an individual and subjective experience, recognized as an important public health issue.
Further, pain is a complex phenomenon which needs a transdisciplinary approach. Objective:
To describe the epidemiological characteristics of patients admitted in a Pain Unit. Methods:
We performed an observational prospective study that analyzed the medical records of
patients who attend the Pain Clinic, at the Rehabilitation Unit in the University of Chile Clinical
Hospital, between April 2012 and April 2013. Results: Women are more frequently affected
by pain (78.50%), with a mean age of 54 years old. The mean duration of pain was 1.76
years and the most common presentation was low-backache (54.21%) with moderate intensity.
Most of the patients were taking painkillers (75.70%), preferably paracetamol and NSAIDs.
47.66% suffered from mixed pain and a 92.52% manifested chronic pain. Myofascial pain and
osteoarthritis were the more frequent causes. After admission, a more appropriated treatment
was prescribed in all of the patients, most of them consisting in opioids and antiepileptic
drugs, associated with interventional techniques (60.75%). As a consequence, 67.09% of the
patients had a significant decrease in pain intensity. Conclusion: It is necessary to generate
epidemiological research lines that support health policies and allows a transdisciplinary pain
management.

INTRODUCCION

sensorial y emocional desagradable asociada con un

I rl dolor es individual y subjetivo, siendo defi-  darno tisular real o potencial o descrita en términos de

nido por la Asociacién Internacional para el  dicho dano”. El dolor que experimenta cada indivi-

Estudio del Dolor (IASP) como una “experiencia  duo es el resultado de una interaccién de variables
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bioldgicas, psicoldgicas, sociales y culturales”, cons-
tituyendo un fenémeno complejo, reconocido como
un importante problema de salud publica a nivel
mundial®?, pudiéndose clasificar segtn su tiempo
de duracién, intensidad y mecanismo fisiopatolégi-

co que lo desencadena®”.

El dolor crénico de origen no oncoldgico tiene
una afectacién multidimensional de la calidad de
vida que supera a otras enfermedades médicas cré-
nicas®. Las estimaciones de su prevalencia varfan
ampliamente a nivel mundial y suelen oscilar entre
10 y 30% de la poblacién adulta”?.

Segin revisiones internacionales, la mayoria de los
pacientes que presentan dolor crénico tienen una
intensidad de moderada a severa, siendo las ubica-
ciones mds tipicas a nivel dorsal, lumbar, cervical y
las articulaciones, afectando mas frecuentemente a
las mujeres, a los grupos de mayor edad y con me-

nores ingresos"”.

El dolor crénico tiene repercusiones sobre las ac-
tividades de la vida diaria, autonomia, vida social,
familiar, interferencia con el sueno, presentando
mayores tasas de prevalencia de ansiedad y depre-
sién con un 20,9% y 12,7% respectivamente®. Se
observa un impacto en el empleo al aumentar los
dias de trabajo perdidos que afectan consecuente-
mente el bienestar econémico individual y social,
siendo causa importante de discapacidad, lo cual
determina la importancia de establecer los pasos
para su prevencién y mitigacién®”'!,

El éptimo manejo del dolor crénico no oncoldgico
resulta complejo, siendo muchas veces inadecuados
los enfoques terapéuticos a los cuales son enfrenta-

dos la mayoria de los pacientes, resultando en in-
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(2-16) Por lo anterior, se

tervenciones poco efectivas
hace evidente la necesidad de realizar un manejo
integral en base a un enfoque transdisciplinario a
través de unidades de atencién especializadas para
el alivio del dolor, entendiéndose éstas como una
unidad funcional, en la cual un grupo de especialis-
tas médicos y no médicos buscan el mejor manejo a
los diversos y complejos problemas relacionados al

dolor, asi como el dolor mismo!”.

En Chile, la Encuesta Nacional de Salud (ENS)
realizada por el Ministerio de Salud en el afio
2009-2010, establece como prevalencia a los sinto-
mas musculo-esqueléticos de origen no traumdtico
un 34,2% en la poblacién general, con un 42,8%
en mujeres y un 25,2% en hombres, siendo mas fre-
cuente en personas con menos de 8 anos de escola-

ridad con un 39,6%1%.

Lo antes expuesto plantea la necesidad de generar
lineas de investigacién epidemiolégicas que docu-
menten el impacto del dolor crénico en la pobla-
cién general con el propésito de tener un marco de
referencia con el cual se puedan generar estrategias
de salud publica, por lo que el objetivo del presente
estudio es la caracterizacién epidemiolégica de los
pacientes ingresados a la Unidad de Dolor Mus-
culo-esquelético del Servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacién del Hospital Clinico Universidad de
Chile, en el periodo comprendido entre abril 2012
y abril del ano 2013.

MATERIAL Y METODO

Disefio de estudio y recopilacion de datos

Este trabajo corresponde a un estudio prospec-
tivo observacional cuyos datos fueron obtenidos

mediante el andlisis y la revisién de fichas clinicas
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de los pacientes ingresados a la Unidad de Dolor
del Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién
(SMFYR) en el periodo comprendido entre abril
del 2012 y abril del afio 2013. Se buscaron los re-
gistros del primer control tras la primera visita, rea-
lizdndose una revisidn de la ficha clinica de estos
pacientes hasta el mes de diciembre del 2013 para
su seguimiento. Los datos fueron recopilados en

una planilla Excel.

Participantes

Todos los pacientes que consultaron por prime-
ra vez y que ingresaron a la Unidad de Dolor del
SMFYR en el periodo comprendido entre abril del
2012 y abril del afo 2013, logrdndose reclutar 107

pacientes, sin criterios de exclusion.

Instrumentos

Los instrumentos aplicados son los establecidos ru-
tinariamente dentro de la anamnesis realizada por
el médico tratante, las que inclufan variables socio-
demogréficas y clinicas. Lo anterior fue aprobado
por el Comité de Etica Cientifico y de Investiga-
cién del Hospital Clinico Universidad de Chile.

Se realizé la evaluacién de los siguientes pardme-
tros relacionados con el estudio de dolor, recogidos

de la ficha clinica del paciente:

Caracteristicas socio-demogréficas: edad, sexo, ocu-
pacién laboral, estado civil, escolaridad"”, entorno
familiar que hace referencia a que si el paciente vive
solo, en familia o se encuentra institucionalizado.
Antecedentes mérbidos, medicamentos de uso ha-
(20)

bitual, hébito tabiquico

fisico®”, indice de masa corporal (IMC)??.

, realizacién de ejercicio
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Especialidad médica que deriva al Servicio de Me-

dicina Fisica y Rehabilitacién.

Respecto a la caracterizacién clinica del dolor, se
evaluaron las siguientes variables: tiempo de evo-
lucién, ubicacién, intensidad del dolor en base a
la utilizacién de escalas unidimensionales de me-
dicién del dolor, siendo la mis utilizada la escala
visual andloga del dolor (EVA) en el estado basal
del paciente frente a crisis de dolor y durante la
noche. En base a esta escala es que se clasifica el
dolor segtin su intensidad en dolor leve cuando los
valores de la EVA se encuentran entre 1 y 4 puntos,
en dolor moderado cuando alcanza valores entre los

5 y 6 puntos y dolor severo, entre 7 y 10 puntos®.

Frecuencia de crisis de dolor, tratamiento farmaco-
16gico analgésico recibido previamente, tratamiento
no farmacolégico que incluyen terapia ocupacional,
terapia fisica, procedimientos tipo infiltraciones y
acupuntura, interferencia en actividades de la vida
diaria bdsicas®, trastornos del suefio®”, del dnimo
y presencia de fatigabilidad, diagnéstico, tipo de
dolor clasificado como dolor agudo o crénico segtin
los criterios de la IASP, dolor nociceptivo, neuropé-

tico o mixto™, plan de tratamiento e indicaciones.

En el primer control de seguimiento tras el ingreso
a la Unidad del Tratamiento del Dolor, se evalué
la persistencia, intensidad del dolor y la percepcién
de mejoria por parte del paciente clasificada como
mejor, mucho mejor, peor, mucho peor y ningiin

cambio.

Analisis estadistico

Los resultados se presentan en medidas estadisti-
cas de resumen. En el caso de variables de tipo

cuantitativo se presentan como medidas de ten-
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dencia central (promedio, mediana) y como me-
didas de dispersién (desviacién estdndar y rango).
Para comparar el puntaje de EVA segtin variables
demogréficas y de morbilidad se aplic6 la prueba
de t de Student para muestras independientes y
andlisis de varianza con comparaciones multiples.
Se aplicé la prueba de correlacién de Pearson para
determinar la relacién entre las variables basales
y de seguimiento para EVA-Basal, EVA-Cirisis,
EVA-Nocturno. Se consider6 un valor de p como
significativo <5%. Todos los andlisis se realizaron

con el programa estadistico Stata V12.1.

RESULTADOS

Perfil del paciente: las caracteristicas socio demo-
gréficas de los pacientes incluidos en este estudio

son las que se describen en la Tabla 1.

La especialidad que mds derivé a la Unidad del
Tratamiento del Dolor del SMFYR fue Traumato-
logia con un 35,51% (Figura 1). El 81,31% de los
pacientes presentaban al menos un tipo de comor-
bilidad médica, lo que se representa en la Tabla 2.
Un elevado porcentaje de los pacientes (76,64%)
recibfan algin tipo de tratamiento farmacolégico
no analgésico, distribuyéndose segtin lo represen-

tado en la Tabla 3.

Caracterizacién clinica del dolor: El tiempo de
evolucién del proceso dlgico fue de 1,76 + 2,38
anos, destacando que en un 60,75% se encon-
traba entre 3 y 12 meses de evolucién (Tabla 4).
En cuanto a la localizacién del dolor, la zona
de mayor presencia de dolor fue a nivel lumbar
con un 54,21% de los casos. En segundo lugar
se encuentra la regién cervical con un 42,06%
(Figura 2).
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Tabla 1. Caracteristicas socio demograficas de los
pacientes incluidos en el estudio

VARIABLES %
SEXO
Mujer 78,50%
Hombre 21,50%
EDAD media 53,63 = 14,24
(17-95 afios)
GRUPOS DE EDAD
Menores de 45 afios 24,30%
45 - 59 anos 45,79%
60 - 75 afos 24,30%
Mayores de 75 afios 5,61%
OCUPACION
Duefias de casa 28,04%
Administrativos 23,36%
Empleados 17,76%
Pensionados 14,02%
Profesionales 9,35%
Estudiantes 3,74%
Cesantes 1,87%
Asesor/a Hogar 0,93%
PREVISION
Fonasa 64,49%
Isapre 30,84%
ISL 1,87%
Sin prevision 1,87%
Mutualidad 0,93%
USO TABACO
No 7757%
Si 22,43%
ESTADO CIVIL
Casado/a 67,29%
Soltero/a 13,08%
Viudo/a 10,28%
Divorciado/a 0 Separado/a 7,48%
Conviviente 1,87%
NIVEL EDUCACIONAL
Superior/Técnica completa 41,12%
Media completa 21,50%
Basica completa 15,89%
Media incompleta 14,02%
Superior/Técnica incompleta 4,67%
Bésica incompleta 2,80%
CON QUIEN VIVE
En familia 94,39%
Solo 5,61%
Institucionalizado 0%
iNDICE DE MASA CORPORAL
(IMC) Media 2751 + 3,43
(20,81-39,56)
Normopeso 28,04%
Sobrepeso 52,34%
Obesidad 19,63%
EJERCICIO FiSICO
No 90.65%
Si 9,35%

105



Traumatologia
Reumatologia
Medicina Interna 748
Neurologia 4,67
Neurocirigia 10,28
Medicina general

Geriatria 4,67

Fisiatria

r 1,87

“ 35,51

| S S S 14,69

16,82

Figura 1: Especialidades médicas que derivan a la Unidad del Tratamiento del Dolor.

Tabla 2. Comorbilidades médicas de los pacientes
ingresados a la Unidad de Dolor

Tabla 3. Tratamiento farmacoldgico no analgésico
utilizado por los pacientes

Respecto a la intensidad del dolor, los valores medios
de la escala EVA fueron de 5,49 + 1,82 puntos en
estado basal, alcanzando en crisis un valor medio de
8,25 + 1,75 puntos, mientras que durante la noche el
valor medio fue de un 5,52 + 2,79 puntos. Cabe des-

tacar que el 71,96% presentd crisis diarias de dolor.
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COMORBILIDADES % FARMACOS %
Ulcera péptica 37,38% Antidepresivos 31,78%
Hipertension arterial 29,91% Antihipertensivos 24,30%
Depresion 18,69% Antiulcerosos 20,56%
Hipotiroidismo 18,69% Hormonas 18,69%
Fibromialgia 14,02% Benzodiacepinas 14,02%
Diabetes mellitus 12,15% Hipoglicemiantes 12,15%
Artrosis 11,21% Otros 11,21%
Trastorno digestivo funcional 7,48% Antiagregantes plaquetarios 9,35%
Dislipidemia 4,67% Farmacos reumatologicos 9,35%
Artritis reumatoide 4.67% Relajantes musculares 5,61%
Cancer 4,67% Corticoides 3,74%
Asma 3,74% Hipolipemiantes 2,80%
Trastorno ansioso 2,80%

. , 0,
ﬁz;?;gr;&tlit;a ég;ﬁ Al clasificar el dolor de acuerdo a su intensidad, el
Accidente cerebrovascular 0,93% mayor porcentaje de pacientes (41,12%) padecia de
Otras 26,17% dolor moderado (Figura 3).

Las mujeres presentaron una intensidad del dolor
mayor que los hombres (EVA 5,32 + 1,83 vs 4,87
+ 2,26, respectivamente) (p=0,16). Los pacien-
tes con edades comprendidas entre los 45 y 59
afos presentaron una mayor intensidad del dolor
(EVA 5,47 + 1,92) en comparacién con los otros
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Tabla 4. Duracion del dolor

DURACION DEL DOLOR N° PACIENTES (N=107) %

Menos de 3 meses 8 748%
Entre 3y 12 meses 65 60,75%
Entre 1 y 3 afios 20 18,69%
Entre 3y 10 afos 13 12,15%
Mas de 10 afios 1 0,93%

Tabla 5. Intensidad del dolor (EVA basal) segun edad

EDAD EVA BASAL
Menores de 45 afios 4,81 +1,77
45 - 59 anos 547 1,92
60 - 75 afos 523+19

Mayores de 75 afios 5276

grupos etarios, sin establecer diferencias signifi-

cativas (p= 0,5) (Tabla 5).

Aquellos pacientes que tenfan menor escolaridad
presentaron intensidades de dolor mds altas (media
EVA 6,12), mientras que los pacientes con educacién
superior/técnica cursaron con intensidades mds bajas

(EVA 5,16), lo cual no fue significativo (p=0,1).

Los pacientes que vivian en familia presentaron
intensidades de dolor mds bajas que aquellos que
vivian solos (EVA 5,19 + 1,96 vs 5,67 + 1,21 respec-
tivamente) (p= 0,2).

Un 75,70% de los pacientes ya se encontraba reci-
biendo algtin tipo de terapia farmacolégica para el
manejo del dolor. Los otros tipos de terapia recibi-
das por los pacientes en forma previa incluyen la
terapia kinésica en un 15,89%, terapias interven-
cionistas como infiltraciones en un 8,41% vy la acu-

puntura en un 1,87%.

Referente a las repercusiones del dolor en la vida dia-
ria de los pacientes, en un 30,84% de éstos se obser-

v6 que existia una interferencia en las actividades de
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Generalizado 27,10%
Ambas EEIl
Ambas EESS
EEN° 31,78%
EEID° 39,25%
EESSI°
EESS D°
Lumbar 54,P1%

Dorsal

Cervical

42,06%

0,00%

20,00%

60,00%

Figura 2: Localizacion del Dolor.

Dolor severo
27,10%

Dolor leve
31,78%

Figura 3: Tipo de dolor segln su intensidad.

la vida diaria bdsicas preferentemente en las dreas de
deambulacién con un 57,58%, vestuario (39,39%) y
aseo mayor con un 21,21% de los casos. Aquellos
pacientes en los cuales el dolor interferia en las acti-
vidades de la vida diaria bésicas presentaron inten-
sidades del dolor significativamente mds altas que
aquellos en los que no existié dicha interferencia

(EVA 6,03 £1,65 vs EVA 4,86 £1,95) (p=0,0017).
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60,00%

56,07

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

Discopatias
Fibromialgia
S. piriforme
Artrosis
T. &nimo

Dolor miofascial
Hombro doloroso

Lumbago
Lumbociatica
Radiculopatias
SDRC

Espalda fallida

A. reumatoide
Tendinitis/Bursitis
Otros

Lesion nervio periférico

Figura 4: Diagnostico de dolor en la Unidad.

Un 64,49% de los pacientes presenté trastornos de
suefio caracterizados por la presencia de insomnio,
siendo el tipo mds frecuente el de conciliacién con
un 81,16%, mientras que el despertar precoz se vio
en un 18,84% de los casos. Los pacientes que pre-
sentaron trastornos del suefio cursaron con intensi-
dades mds altas de dolor con respecto a los que no
tuvieron (EVA 5,45 £1,99 wvs 4,82 +1,77 respecti-
vamente) (p=0,05). Asimismo, un 38,32% de los
pacientes refiri6 fatigabilidad y un 71,96% sefal6
haber presentado algtin trastorno del 4nimo. Estos
pacientes cursaron con intensidades de dolor mds
altas con EVA 5,36 +1,89 y 5,40 1,83 respectiva-
mente en comparacién con aquellos que no cursa-
ron con esta sintomatologia (EVA 5,14 +1,96 y 4,77
+ 2,13) (p=0,2; p=0,06 respectivamente).

Referente al tipo de dolor, el 47,66% de los pacien-

tes presenté un dolor de tipo mixto; un 45,79%, de
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tipo nociceptivo y un 9,35%, de tipo neuropdtico.
De acuerdo al curso del dolor, los pacientes pre-
sentaron en un 92,52% un dolor de tipo crénico,

mientras que el 7,48% un dolor de tipo agudo.

Los diagnésticos principales que ocasionaban dolor
de origen no oncoldgico fueron, en primer lugar,
el sindrome de dolor miofascial con un 56,07%,
seguido por la osteoartritis con un 26,17%. Deben
entenderse los porcentajes, teniendo en cuenta que
un paciente podria cursar mds de un tipo de pato-

logia (Figura 4).

En la Tabla 6 se resume la intensidad del dolor en
funcién de la patologia. Se observa que las tendino-
patias/bursitis son las patologias con mayor intensi-
dad del dolor en forma estadisticamente significati-
va (EVA 7 + 1,58 p= 0,01).

El plan de tratamiento establecido por la Unidad
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Tabla 6. Intensidad del dolor segitin patologia

PATOLOGIA EVA BASAL pvalue
Tendinopatias / bursitis* 7+158 0,01
SDRC** 7x1 0,05
Artritis reumatoide 6=+1,73 0,2
Hombro doloroso 62 0,1
Radiculopatias 544 + 2,24 0,3
Sindrome de dolor miofascial 54+176 0,1
Artrosis 518 +2,21 04
Fibromialgia 507 1,99 0,3
Espalda fallida 5+1,63 0,4
Lesion de nervio periférico 5£263 0,3
Sindrome piriforme 49238 0,2
Trastornos discales 4,89 + 1,69 0,2
Trastornos del animo 4,88 + 2,69 0,2
Otros 4,76 £ 1,60 01
Lumbago 4,53 + 1,50 0,06
Lumbociatica 3,75 +2,22 0,05
*Tendinopatias/bursitis no se incluyen las patologias del
hombro las que se encuentran incluidas en el término de
hombro doloroso.

** Sindrome de dolor regional complejo.

Tabla 7. Plan de tratamiento establecido
en la Unidad de Dolor

PLAN DE TRATAMIENTO N° PACIENTES %
(N=107)
Educacion 107 100%
Aporte/Optimizacion analgesia 107 100%
Procedimiento/Técnica intervencionista 70 62,42%
Terapia fisica * 55 51,40%
Solicitud de estudio imagenoldgico 32 29,91%
Solicitud de evaluacion por otras 13 12,15%
especialidades
Solicitud de estudio electrodiagnostico 4 3,74%
Confeccion de férulas/ortesis 4 3,74%
Solicitud de exdmenes bioquimicos 3 2,80%
Terapia ocupacional 1 0,93%
Hospitalizacion 1 0,93%
*El término Terapia Fisica incluye kinesiterapia motora,
gjercicio fisico y fisioterapia analgésica.

de Dolor se caracterizé porque al 100% de los pa-
cientes se les realizé una respectiva educacién de la

etiologfa y plan de manejo de su dolencia asi como
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Tabla 8. Tratamiento farmacolégico antes y
después del ingreso a la Unidad de Dolor.

TRATAMIE!\ITO ANTES DEL DESPUES DEL

FARMACOLOGICO INGRESO INGRESO
U. DE DOLOR U. DE DOLOR

PARACETAMOL 55,14% 20,56%
AINES 38,32% 24,30%
OPIOIDES MENORES 38,32% 73,83%
(Tramadol)
OPIOIDES MAYORES 2,80% 6,54%
ANTICONVULSIVANTES 33,64% 71,03%
ANESTESICOS LOCALES 2,80% 2,80%
(Lidocaina parche 5%)
ANTIDEPRESIVOS 31,78% 24,30%
COADYUVANTES 18,69% 14,02%

también se efectud en todos ellos el aporte y opti-

mizacién de analgesia farmacolégica (Tabla 7).

En cuanto a los tratamientos farmacoldgicos
prescritos en la primera visita del paciente, se ob-
servd una disminucién en la indicacién tanto de
AINES como de paracetamol segtin lo observado
en la Tabla 8. Sin embargo, se observé un in-
cremento en el uso de los opioides menores, in-
cluyendo en esta categoria aquellos firmacos que
utilizan la combinacién de paracetamol con un
opioide menor, igual que con los opioides mayo-
res y los anticonvulsivantes, mientras que la utili-
zacién de anestésicos de uso local se mantuvo sin
cambios antes y después del ingreso a la Unidad

(para el desglose segin uso de fdrmacos, ver Ta-

bla 8.1).

De los 70 pacientes a los cuales se les programé
efectuar alguna técnica intervencionista, asistieron
65, realizando con mayor frecuencia la infiltracién
de puntos de gatillo miofascial en un 90,77% de

estos pacientes (Tabla 9).

Primer control de seguimiento: de los 107 pacien-
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Tabla 8.1. Tratamiento farmacolégico antes y
después del ingreso a la Unidad de Dolor

TRATAMIENTO ANTES DEL DESPUES DEL
FARMACOLOGICO INGRESO INGRESO
U. DE DOLOR U. DE DOLOR
Paracetamol 55,14% 20,56%
AINES 38,32% 24,30%
Celebra 11,21% 11,21%
Meloxicam 9,35% 3,74%
[buprofeno 8,41% 0,00%
Diclofenaco comprimidos 4,67% 0,00%
Ketoprofeno 2,80% 0,93%
Nimesulida 0,93% 0,00%
Metamizol 0,93% 0,00%
Naproxeno 0,93% 0,00%
Diclofenaco gel 0,00% 8,41%
OPIOIDES MENORES 38,32% 73,83%
Tramadol
OPIOIDES MAYORES 2,80% 6,54%
Buprenorfina 1,87% 4,67%
Oxicodona 0,93% 0,93%
Fentanilo 0% 0,93%
ANTICONVULSIVANTES 33,64% 71,03%
Pregabalina 29,91% 67,29%
Gabapentina 3,74% 3,74%
ANESTESICOS LOCALES 2,80% 2,80%
Lidocaina parche 5%
ANTIDEPRESIVOS 31,78% 24,30%
Duloxetina 17,76% 20,56%
Sertralina 4.67% 0,00%
Amitriptilina 2,80% 1,87%
Citalopram 2,80% 0,93%
Fluoxetina 1,87% 0,00%
Venlafaxina 1,87% 0,00%
Paroxetina 0,93% 0,93%
Bupropidn 0,93% 0,00%
COADYUVANTES 18,69% 14,02%
Ciclobenzaprina 0,93% 4,67%
Zopiclona 3,74% 3,74%
Quetiapina 2,80% 3,74%
Clonazepam 8,41% 0,93%
Diazepam 1,87% 0,93%
Midazolam 0,93% 0,00%
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tes que ingresaron a la Unidad de Dolor, 28 pa-
cientes (26,17%) no asistieron al primer control
agendado. La intensidad del dolor registrada en
los 79 pacientes que continuaron en control fue de
3,79 + 2,00 para el EVA basal, alcanzando en crisis
un EVA de 5,95 + 2,65 y durante la noche 3,94 +
2,57 puntos. Al comparar las intensidades de do-
lor al ingreso con las del seguimiento en el primer
control, se observé que tras la primera intervencién
efectuada existe una disminucién estadisticamente
significativa de la intensidad del dolor tanto en el

EVA basal, en crisis, asi como en el dolor nocturno

(Tabla 10).

Respecto a la percepcién de mejoria, el 45,57%
sefald sentirse mejor y un 21,52% mucho mejor,
mientras que el 26,58% refirié no presentar cam-
bio alguno. Cuatro pacientes (5,06%) se sintieron
peor y un paciente mucho peor. El 13,92% de los
pacientes sefialaron tener controlado su dolor al

momento del control.

DISCUSION

De conformidad a los antecedentes recabados en
la presente investigacion, se pudo establecer que el
dolor es mds frecuente y mds intenso en las mujeres
que en los hombres, lo cual concuerda con lo do-
cumentado ampliamente en la literatura, sin exis-
tir una causa clara para ello""'%2% La IASP ha
documentado que la prevalencia del dolor crénico
en mujeres en la poblacién general es del 39.6% y
que éste se presenta en un amplio rango de edades
desde los 15 hasta los 86 anos"?.

Considerando que la edad media de los pacientes
fue de 53.63 afios, el grupo de mayor prevalencia
fue entre los 45 a 59 afos, presentdndose una dis-

minucién en la frecuencia en los adultos mayores,
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Tabla 9. Técnicas intervencionistas y farmacos empleados en la Unidad de Dolor

TECNICAS INTERVENCIONISTAS N° (N=65) % FARMACOS UTILIZADOS %
Infiltracion puntos de gatillo miofascial 59 90,77% Lidocaina 100%
Infiltracion intraarticular 15 23,08% Bupivacaina 92,31%
Infiltracion peritendinea 14 21,54% Corticoides 87,69%
Infiltracion de bursas 7 10.77% Traumeel 10,77%
Blogueos nervios periféricos 4 6,15% Suprahyal 4,62%
Toxina Botulinica 4,62%

Tabla 10. Intensidad del dolor al ingreso y al control de seguimiento en la Unidad de Dolor

EVA Ingreso a la Unidad de Dolor Control de Seguimiento pvalue

Basal 549 + 1,82 3792 <
IC 95% (5,1-5,9) IC 95% (3,35-4,24) 0,001

Crisis 8,25+ 1,75 5,95 £ 2,65 <
IC 95% (7,86-8,64) IC 95% (5,35-6,54) 0,001

Nocturno 5,52 + 2,79 3,94 + 2,57 <
IC 95% (4,89-6,14) IC 95% (3,36-4,51) 0,001

lo cual difiere con lo registrado en estudios interna-
cionales, donde el dolor aumenta claramente acorde
con la edad como resultado de la alta prevalencia de
la patologia articular degenerativa y que constituye
un factor de riesgo para la disfuncionalidad®®-2%.
Sin embargo, se ha documentado que la intensidad
del dolor crénico tiende a presentar una disminu-
cién a partir de los 70 afos, dato similar a lo ob-
tenido en este trabajo, lo que se explicaria ante la
probabilidad de que los ancianos resten importan-
cia al dolor, lo atribuyan al propio envejecimiento,
disminuyan su procesamiento cognitivo de infor-
macién nociceptiva o que el dolor esté relacionado
con alteraciones moleculares de las vias nocicepti-
vas asociadas al envejecimiento®?”).

Respecto a las caracteristicas socio-demograficas de
los pacientes, la mayorfa de éstos son pertenecientes
a familias de un buen nivel educacional y que ma-
yoritariamente realizaban actividades laborales como
duenas de casa, administrativos y/o empleados, des-

tacando el elevado porcentaje de sedentarismo y so-

www.redclinica.cl

brepeso de la muestra con el consecuente impacto
negativo que ello supone en los dolores mdsculo-es-
queléticos. Cabe destacar que las personas que vivian
solos, al igual que aquellos pacientes con menor nivel
educacional, presentaron intensidades de dolor mds
elevadas, siendo estos tltimos datos concordantes con

los resultados de la Encuesta Nacional de Salud“®.

El dolor, segin este estudio, interfiere significativa-
mente en las actividades de la vida diaria basicas,
generando de igual forma trastornos en el suefo,
el dnimo y fatigabilidad, produciendo en definitiva
un impacto en el empleo y el nimero de dias de
trabajo perdidos, lo cual concuerda a lo descrito en
estudios internacionales en los que el dolor se asocia
a ansiedad y depresion"?.

La mayoria de los pacientes en este estudio pade-
cifan de comorbilidades, destacando entre ellas la
patologia cardiovascular en primer lugar, asociada
al consumo de firmacos no relacionados con el do-

lor como los medicamentos antihipertensivos, lo
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que ha sido resefiado en otros estudios sobre pobla-
cién con patologfas crénicas®. Sin embargo, llama
la atencién el importante porcentaje de pacientes
con el uso de firmacos antidepresivos previo al in-
greso a la Unidad de Dolor (31,78%), lo que se con-

dice con lo analizado precedentemente.

En cuanto al tipo de dolor, la gran mayoria de los
pacientes presentaron un dolor de tipo crénico y
mixto, debiendo considerarse que en este estudio
la alta prevalencia de dolor crénico (92,52%) es
producto de que la atencién es efectuada en una
unidad especializada de dolor que constituye un
centro de derivacion, lo que difiere de los estudios
internacionales dado que estos tltimos analizan la

prevalencia de la poblacién general®.

Dentro de las caracteristicas clinicas del dolor,
la duracién media fue de 1,76 afos, correspon-
diendo a un dolor de intensidad moderada con
un EVA basal promedio de 5,49 puntos localiza-
do preferentemente en la zona lumbar, datos que
concuerdan con lo encontrado en estudios realiza-
dos en Espafia® y la Unién Europea®'3'829) sin
obviar que los resultados obtenidos de este andlisis
no son estadisticamente significativos atribuibles
al tamano de la poblacién estudiada. Asimismo,
las patologias que alcanzaron intensidades mds al-
tas de dolor fueron las tendinopatias y las bursitis,
representando una relevancia estadistica de la cual
emanaria la necesidad de desarrollar estrategias de
intervencion en las respectivas unidades especiali-

zadas en dolor.

En cuanto a la prevalencia de las causas de do-
lor, si bien los resultados obtenidos sefialan como
la patologia mds frecuentemente diagnosticada

al sindrome de dolor miofascial destacando su
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prevalencia (56,07%), ello debe entenderse con-
siderando que éste constituye el gran acompa-
fante de la patologia musculo-esquelética, y que
la literatura describe con una prevalencia de un
30% en la atencién médica general (alcanzando
desde un 85% a un 93% en centros especializa-
dos de dolor®) y entendiendo que este sindrome
en especifico es particularmente materia de iden-
tificacién. Por lo tanto, son las patologias dege-
nerativas, como la osteoartritis, aquellas dolencias
centrales identificadas en este estudio, lo cual es
andlogo con los resultados obtenidos en las series
internacionales donde son catalogadas éstas como
las principales causas de dolor®®.

Como se ha senalado previamente, el éptimo tra-
tamiento del dolor requiere para su abordaje una
visién transdisciplinaria, requisito indispensable
para dar cabal cumplimiento a la inherente aten-
ci6n integral basada en terapias especificas de re-
habilitacién. Por lo anterior, a la totalidad de los
pacientes que ingresaron a la Unidad de Dolor se
les realizé educacién de la dolencia cursada, su ma-
nejo, optimizacién del tratamiento farmacoldgico,
utilizacién de técnicas intervencionistas y terapias

de rehabilitacién respectivas.

Aunque existié un importante porcentaje de pa-
cientes que no asistieron al control de seguimiento,
los que continuaron presentaron una disminucién
estadisticamente significativa de la intensidad del
dolor con una percepcién de mejoria en la mayor
parte de estos pacientes, situacién andloga a la ocu-
rrida en experiencias internacionales en Unidades
de Dolor?*, lo que demuestra la importancia de
estos centros al ofrecer alternativas terapéuticas a

aquellos pacientes que padecen de dolor crénico.
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Si bien en esta investigacion se presenta la limi-
tante del reducido nimero de pacientes, razén
por la cual se obtuvieron escasos datos estadisti-
camente significativos, al cotejarlos con los estu-
dios internacionales se obtuvieron similitudes, y
considerando que no se realizé un seguimiento a
mayor plazo, éste es el primer estudio epidemio-
légico realizado a nivel nacional para conocer el
perfil socio-demogrifico y clinico de pacientes
que acuden en primera visita a una Unidad de
Dolor no oncolégico de un centro hospitalario,
permitiendo una caracterizacién epidemioldgica
de estas unidades, lo cual es un punto de inicio
para establecer estrategias de manejo y de salud

publica.

www.redclinica.cl

CONCLUSION

El dolor se presenta como un problema de salud
publica por lo que es necesario generar lineas de
investigacién epidemioldgicas con controles de se-
guimiento a més largo plazo para fundamentar po-
liticas sanitarias que permitan un enfrentamiento y
manejo integral en base a un equipo de rehabilita-
ci6én transdisciplinario conformado en las Unidades
de Dolor, resaltando la necesidad de una adecuada
informacién y educacion a los servicios de Atencion
Primaria para su adecuado manejo y derivacién.
Asimismo, se deben considerar los datos obtenidos
para determinar estrategias de atencién especificas
que repercutan en mejorar la calidad de vida en los
pacientes mds prevalentes, a saber, de sexo femeni-
no, entre 45 a 60 afios y que padecen una patologia

articular osteodegenerativa.
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