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RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivo general analizar la incidencia de dolor y su
relacion con dependencia funcional en adultos mayores a 65 afios de la ciudad de

Viedma.

El procedimiento para realizar dicha investigacion fue la realizacion de dos
encuestas utilizando la escala de Barthel para determinar el nivel de dependencia
funcional y el Cuestionario de Dolor Espafiol para encontrar el dolor crénico en una
muestra intencional, la cual comprende a la persona mayor a 65 afios ubicado en
tiempo y espacio, y que al momento de realizarla, se encontrara en un centro

médico de la ciudad de Viedma.

La metodologia de la investigacion tiene un enfoque cuantitativo, de disefio
transversal, los instrumentos para la recoleccion de datos son las escalas

mencionadas y con una muestra no probabilistica de participantes voluntarios.

Se realizaron 270 encuestas anénimas a personas mayores de 65 afios, en un
centro médico, y de las cuales 77 contestaron no sentir ningun tipo de dolor y
mantienen una incapacidad funcional ligera. Las 193 encuestas restantes, las
personas sefalaron sentir dolor y la incapacidad funcional varia segun el puntaje

desde ligera, moderada y grave.

Los resultados de la presente investigacion demostraron que el dolor crénico
provoca dependencia funcional en los adultos mayores, de modo que este tipo de
dolor no permite a la persona realizar al menos sus actividades basicas de la vida
diaria. En cuanto, a la localizacién del dolor, fue mayor en las rodillas, luego en la

columna cervical y cadera.

También se evalu6 la dimension del dolor dentro del Cuestionario de Dolor en
Espafiol y la intensidad que mas prevalecié fue moderada, seguida de grave y por

ultimo el leve.



INTRODUCCION

La prevalencia del dolor crénico junto a las pérdidas asociadas al envejecimiento,
crean en la poblacion mayor una serie de cambios a nivel fisico, sensorial y
cognitivo que provoca el deterioro de las capacidades funcionales, de hecho, una de
las peores consecuencias que tiene el dolor cronico, es la pérdida de independencia
funcional y es uno de los sintomas mas citado que causa discapacidad para las

actividades cotidianas en el adulto mayor™.

El presente trabajo tiene como objetivo conocer y describir la relacién entre dolor
cronico y dependencia en adultos mayores a 65 afios, valorar a través de escalas el
dolor cronico y la dependencia funcional en los adultos mayores y analizar los
resultados obtenidos y comprobar si existe relacion entre dolor crénico y la
dependencia funcional en adultos mayores. Para la evaluacion del dolor se utilizé el
Cuestionario de Dolor Espafiol y para la evaluacion de la dependencia funcional se

utilizé el indice de Barthel.

Esta investigacion se realizd en un centro médico (Cadejur) de la ciudad de Viedma,
durante un periodo de un mes, de 4 horas semanales, la cual se le realizaba las
encuestas a personas mayores a 65 afios, y que estuvieran ubicado en tiempo y

espacio y se encontraran en el lugar antes mencionado.

Las variables que se determinaron para este estudio fueron la dependencia
funcional y el dolor cronico para establecer si existe relaciébn y como afecta en las

actividades basicas de la vida diaria en los adultos mayores.

La importancia de estudiar este tema en particular radica en que la poblacién de
adultos mayores se ha incrementado en los ultimos afios, lo cual continuara durante

las siguientes décadas, y que condiciona un aumento en el numero de

1 Arafia Suarez S. “Trastornos musculo-esqueléticos, Psicopatologia y Dolor”. Secretaria de Estado de Seguridad Social,

Ministerio de Trabajo e Inmigracion, Gobierno de Espafia. 2009/38. Pagina 1-14.



enfermedades asociadas a la edad. Entre las enfermedades que se encuentran en
dicha poblacion, se encuentra el dolor cronico que provoca cambios en la
independencia de sus actividades de la vida diaria, generando asi, limitaciones
fisicas para realizar tareas personales como la deambulacion, aumento de las
caidas, y sociales lo cual puede llevar a la persona a situaciones de estrés,
depresion, aislamiento, ansiedad, alteraciones del suefio, cognitivas, mayor
consumo de farmacos y aumento del coste sanitario. Ademas, el cuidado del adulto
mayor requiere experiencia, atenciones y cuidados personalizados, ajustados
especificamente para las necesidades de cada persona, al fin de evitar su

institucionalizacion del mismo como Ultimo momento de su vida.



MARCO TEORICO

De acuerdo la bibliografia encontrada, se determind que los estudios realizados por
Noceda, Moret y Lauzirika (2006) Diaz y Marulanda (2011) sefialaron que la variable
de dependencia funcional asociada al dolor, demostr6 que la prevalencia en la
poblacion mayor a 65 afios de edad, es mayor en la mujeres, la cual avanza con el

tiempo y afecta la calidad de vida.

De la misma forma, Arteaga Santacruz y Ramirez (2011), mencionan el dolor como
una de las causas mas frecuentes de disfuncionalidad en el adulto mayor y sefialan
una asociacion entre el proceso de envejecimiento, presencia de enfermedades
cronicas y el dolor, como un desencadenante de dependencia funcional,
argumentando que se valida en su estudio, donde el 79,8% de los participantes con
dependencia, refieren sufrir dolor crénico y tener un declive en las habilidades para
realizar sus tareas, a tal punto de requerir ayuda de personas o de algun tipo de

dispositivos como bastdn, andador, etc.

Abellan, Esparza y Pérez (2011), al realizar una categorizacion de la poblacion
espafola en situaciéon de dependencia, evidencia que este factor esta asociado a
ciertos problemas de salud tales como, enfermedades crénicas, degenerativas u
otras condiciones, relacionadas con la presencia de dolor. De este modo, el 48,7 %

de la poblacion entrevistada manifestd dolor de espalda y articular.

En la mayoria de las ocasiones, las situaciones que originan dependencia, tienen su

origen en afecciones de la salud en personas de edad avanzada (Moscoso, 2013).

La vejez es un proceso unico e individual que se caracteriza por ser “natural,

continla, progresiva, universal, dindmica, irreversible, declinante, heterogénea, y

”2

hasta el momento inevitable”. Se produce a una velocidad diferente en las

2 Moya Faz, F. (2012) “Envejecimiento y relaciones interpersonales” En J. Lopez & Noriega, ¢ Declive permanente en las

capacidades de las personas mayores? Pag. 29-64. Madrid.



personas, de sus 6rganos o sistemas del cuerpo y debido a ello, dichos cambios son

conocidos como cambios fisicos.

Normalmente, con el envejecimiento se produce un descenso en la variabilidad y en
la complejidad de los procesos fisiolégicos y un aumento en la susceptibilidad a
ciertas enfermedades. Los determinantes de esos cambios no son solo el simple
envejecimiento de la persona y su mapa genético, sino también el medio al que esta

expuesto.

Los cambios fisioldgicos que se producen en el anciano son los siguientes:

d Cambios cardiovasculares: La reserva miocardica estd disminuida en los
ancianos. Hay un incremento de la presion arterial asi como una hipertrofia
ventricular izquierda. Se producen alteraciones en la musculatura endotelial
conocidas como arteriosclerosis. Hay una disminucién de la fraccién de
eyeccion ,del gasto cardiaco y de la elastina, que puede condicionar un

aumento de los procesos trombotiCos. (acufia, De Andrés y Olivares, 2014)

[ Cambios respiratorios: Se produce un aumento del gradiente alveolo capilar
gue condiciona una reduccién de la oxigenacion arterial y de la saturacién de
hemoglobina. Hay una disminucion de la sensibilidad del centro respiratorio a
la hipercapnia y a la hipoxemia. También hay un aumento de la capacidad

[ Cambios metabdlicos: Se produce una glomeruloesclerosis que condiciona

alteraciones en el flujo plasmatico renal y en el filtrado glomerular. (acusia, e

Andrés y Olivares, 2014)

[ Cambios musculoesqueléticos: Se produce una disminucion y atrofia de la
masa muscular, asi como un aumento de la osteoporosis y osteopenia sobre
todo en las mujeres. Los cartilagos articulares se deshidratan y disminuyen la
cantidad de proteoglicanos, liquido sinovial y condroitin sulfato. También se
producen modificaciones en el metabolismo &éseo que predisponen al

desarrollo de osteoporosis. Estos cambios conducen a que los adultos
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mayores no puedan realizar ningun tipo de actividad regular generando mas
rigidez, dolores articulares, menos equilibrio y mas posibilidades de caerse,

produciendo mas posibilidades de fracturas. (acuiia, be Andrés y Olivares, 2014)

Cambios en el sistema nervioso: El envejecimiento del sistema nervioso se
caracteriza por una pérdida general de la sustancia neuronal. EI nimero de
neuronas periféricas también disminuye y la velocidad de conduccion

nerviosa esta ligeramente enlentecida en los adultos mayores. (acufia, De Andrés y

Olivares, 2014)

Cambios psicolégicos: Cualquier dolor tiene un componente psicoldgico
asociado, tal como la ansiedad, un factor emocional mas habitual en dolor
cronico. La tristeza, desesperanza, pesimismo, depresion contribuyen a que
la persona que se encuentre con altos niveles de ansiedad, centre su
atencién en las sensaciones corporales, haciendo que su grado de dolor se

mantenga e incluso aumente. (Acufia, De Andrés y Olivares, 2014)

Cambios en la vision y audicion: La vision se deteriora ya que se opacifica el
cristalino, disminuye la transparencia del humor vitreo y acuoso, se endurece
el iris y se adelgaza la retina. Ademas, disminuye la funcién lagrimal y se
reduce la sensibilidad corneal en un 50%.

En el sistema auditivo se deshidrata el cerumen, se deteriora el sistema
osicular y disminuye la produccion de endolinfa y el nimero de neuronas en

el oido ir]t(:v’rm:)-(Acuﬁa, De Andrés y Olivares, 2014)

Cambios digestivos: Estos cambios incluyen la disminucion de la secrecién
salival, la efectividad de la masticacion y la coordinacion de la deglucién. Hay
menor produccion de acido gastrico y en los intestinos disminuye la superficie

de absorcion, y aparecen trastornos de la motilidad. (acufa, De Andrés y Olivares, 2014)

La esperanza de vida en adultos mayores ha ido aumentando, superando

actualmente los 70 afios (Organizacion Mundial de la Salud, 2015) y evidenciandose

que para los afios 2000 a 2050, la cifra de los habitantes mayores a 60 afios se

habra duplicado, pasando del 12% al 22% alcanzando a los 2.000 millones en ese
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periodo de 50 afios. Asi mismo, aunque algunas personas viven mas tiempos y de
forma saludable, en algunos paises mas pobres y donde se observa que las
personas mayores viven mas tiempo, tienen menos recursos, lo cual son mas

propensos a tener peor salud y acceso restringido a ella.

La OMS destaca que en que los gobiernos deben garantizar mejores sistemas de
salud y de seguridad social, ademas de que los adultos mayores tengan una vida
plenamente funcional, dentro de ambientes que faciliten el desarrollo de su

potencial.

DOLOR

La elevada prevalencia del dolor en la poblacion anciana, junto con las
consecuencias deletéreas del infratratamiento del dolor producen, a un elevado

costo, no solo econémico, sino en lo personal, social y familiar.

Dicho esto, no es sorprendente que las personas mayores crean que el dolor es
algo que hay que soportar y que es una parte inevitable del envejecimiento. Desde
la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor, define al dolor como aquella
“‘experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con lesién histica real
presente o potencial o que es descrita en términos de esta lesion”. Uno de los
aspectos que también contempla este concepto de dolor son los aspectos
psicoldgicos (ansiedad, depresién, ira, baja autoestima) y conductuales que suele
verse afectado en las personas que lo padecen.

Fisiologia del dolor:

De acuerdo a la definicion mencionada del dolor podemos decir que ademas, es
individual y subjetivo, y ademas es un mecanismo esencial de sefial temprana que
nos alerta de la presencia de estimulos lesivos del entorno.

Lo que sucede a continuacion son una serie de eventos que ocurren luego de la

lesion:



> TRANSDUCCION: Proceso por el cual las fibras nerviosas reconocen la
sefial de dolor o tejido dafiado. Es la conversién del estimulo nocivo en
energia eléctrica a nivel nociceptivo. Este es el primer paso del proceso de
dolor.

> TRANSMISION: Proceso en el cual, el estimulo doloroso se transmite a
través de dos fibras nerviosas, Fibras: A-0 (rapidas) que son las responsables
del dolor inicial agudo y las Fibras C (lentas) que causan el dolor secundario,
silencioso. Las células del asta dorsal son las neuronas de primer orden en el
proceso del dolor, aqui la activacidon de las neuronas motoras puede provocar
movimientos restrictivos y por lo tanto de proteccién (reflejos). Después de la
transmision a las neuronas de segundo orden, el estimulo doloroso se
propaga a Vvarias estructuras supra-medulares mediante el tracto

espinotalamico ascendente.

> MODULACION: La actividad neuronal puede inhibir o favorecer la transmision
del dolor. La modulacion periférica del dolor ocurre a nivel nociceptivo.
Diferentes sustancias pueden amortiguar o influir en el dolor en caso de
tejidos dafiados, tales como histamina, serotonina, acetilcolina,
prostaglandinas, sustancia P. La modulacion central puede tanto facilitar

como inhibir el dolor.

> PERCEPCION: Es el proceso final por el cual la transduccién, transmision y
la modulacién crean, en la persona la experiencia emocional y subjetiva tal
como llamamos el “el dolor”.

La clasificacién del dolor puede ser®:

> Segun la duracién:

® Mesas Idafiez, Angela (2012). “Dolor agudo y crénico, clasificacion del dolor, historia clinica en las
unidades de Dolor”. Hospital Universitario Vall d"Hebrén.



e Dolor agudo: De comienzo subito, se siente inmediatamente después
de la lesion y es intenso, pero generalmente de corta duracion, no
superando los 6 meses. Aparece a consecuencia de lesiones tisulares
gue estimulan los nociceptores y generalmente desaparece cuando se

cura la lesion.

e Dolor cronico: Es un dolor continuo o recurrente que persiste mas alla
del tiempo normal de curacion (mayor a 6 meses). Puede aparecer
como un dolor agudo y persistir mucho tiempo o reaparecer debido a
la persistencia de los estimulos nocivos 0 a la exacerbacion repetida
de una lesién. También puede aparecer y persistir en ausencia de una
enfermedad o una fisiopatologia identificables. El dolor crénico, no
posee una funcién protectora, y mas que un sintoma se considera una

enfermedad.

> Segun la patogénesis:

e Dolor nociceptivo: aparece mediante la activacion de los nociceptores
gue se encuentran en los tejidos, y debido a los estimulos mecanicos,
térmicos y quimicos, luego se transforman en estimulo eléctrico, el
cual viaja a través del sistema nervioso periférico, para luego ser
traducido y modulado por el sistema nervioso central. Este tipo de
dolor puede clasificarse como: Somatico (areas superficiales y
profundas muy inervadas con una localizacién precisa del dolor como
por ejemplo, piel, mucosa de boca nariz, huesos, articulaciones,
musculos o tejido conectivo) o visceral: (6rganos inervados
difusamente con pobre localizacion del dolor, como 6érganos internos

como los organos toracicos y abdominales).

e Dolor neuropéatico: es causado generalmente por dafio estructural y la
disfuncion de las neuronas del sistema nervioso central o periférico.
Cualquier proceso que dafa los nervios, como las afecciones
metabdlicas, traumaticas, infecciosas, isquémicas, tdxicas o

inmunitarias, puede ocasionar dolor neuropatico. Este dolor también
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puede generarse por alguna compresion nerviosa 0 procesamiento

anormal de las sefiales dolorosas por el cerebro o la médula espinal.

> Segun su relacion con la amplificacion:

e Leve: Es el dolor menos intenso y se pueden realizar actividades
cotidianas. Puede ser menos sensible ya que a veces no es percibido
por la persona y desaparece por causa de distracciones o de una

correcta atencion.

e Moderado: Este tipo de dolor suele interferir en la realizacion de las
actividades cotidianas en menor medida y requiere tratamiento.

e Severo: Es el mas intenso, interfiere con las actividades cotidianas y
con el reposo, puede dejar incapacitante a la persona y requiere

tratamiento.

DEPENDENCIA FUNCIONAL

En el afio 1998 los paises miembros de la Comunidad Europea adoptaron, a partir
de la Recomendacion N° 9 del Comité de Ministros a los Estados Miembros relativa
a la dependencia, la siguiente definicion: “La dependencia es el estado en el que se
encuentran las personas que por razones ligadas a la falta de autonomia fisica,
psiquica o intelectual tienen necesidad de asistencia y / o ayudas importantes a fin

de realizar los actos corrientes de la vida diaria”.

Esta dependencia funcional limita las actividades tales como las actividades basicas
de la vida diaria, relacionadas a la capacidad del autocuidado (vestimenta, aseo,
traslado, etc.) como entender y ejecutar tareas sencillas que le permitan realizar
para llevar a cabo labores que le permiten vivir sin ayuda continda. Las actividades
instrumentales de la vida diaria también pueden encontrarse afectadas, las cuales
son mas complejas y estan encaminadas a posibilitar la relacion con el entorno tales
como el uso de los medios de transporte, preparar comida o realizar compras. Y por

altimo, un componente fundamental, es el relacionado con la marcha y equilibrio,
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factores asociado a la motricidad y que cualquiera que se haya alterado, puede

llevar al anciano, a un estado de dependencia.

Este estado de dependencia puede ser desencadenante de alguna enfermedad,
dolor permanente, o bien algun proceso degenerativa que al ser grave o duradero
proporciona al organismo una serie de afecciones, provocando en si, la alteracion
del funcionamiento normal y con esto, la incapacidad de llevar a cabo las tareas
cotidianas.

El cuidado de la salud de los ancianos se basa en un principio fundamental del
cuidado orientado a mejorar la calidad de vida, la autonomia y la dependencia de los
sujetos, y cuando corresponda, un adecuado cuidado en la etapa final de la vida.
Sin embargo, el estado de dependencia puede ser desencadenante de alguna
enfermedad, dolor permanente, o bien de un proceso degenerativo que si persiste
en el tiempo proporciona al organismo una serie de afecciones, provocando en si, la
alteracion del funcionamiento normal y por ende, la incapacidad de llevar a cabo las

tareas cotidianas de la persona.

CALIDAD DE VIDA EN ADULTOS MAYORES

El estudio de calidad de vida en los adultos mayores debe incluir aspectos
relacionados con esta etapa, en la cual la persona no solo se enfrenta al
envejecimiento cronoldgico, sino también al envejecimiento funcional el cual
conlleva a la disminucion de capacidades fisicas, psiquicas y sociales para el

desempeiio de las actividades de la vida diaria.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, define la calidad de vida como: "La
percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la
cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacién con sus objetivos, sus
expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio que
esta influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado psicologico,
su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacion con los

elementos esenciales de su entorno”.
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Arango y Ruiz (2010) mencionan que para el adulto mayor, hablar en términos de
calidad de vida, suele vincularlo al mantenimiento de funcionalidad, cuyos
componentes son la independencia y la autonomia y en caso contrario, podria
generar consigo consecuencias a nivel individual, familiar y social. Sin embargo,
Silva (2012) afirma que el hecho de presentar dependencia frente a alguna situacion
ocasiona mayor vulnerabilidad y compromete areas de la vida de la persona,
contribuyendo asi, a la disminucion del bienestar y la calidad de vida de los adultos

mayores.

13



METODOLOGIA

El enfoque de este trabajo fue cuantitativo pretendiendo demostrar el vinculo entre
la variable de dolor crénico y dependencia funcional en los adultos mayores a 65

anos de la ciudad de Viedma.

El contexto para la investigacion fue en el Centro Médico de Cadejur, al cual se tuvo
acceso mediante un permiso solicitado a las autoridades de esa entidad. De ese
modo, las encuestas se realizaron en un periodo de treinta dias, durante cuatro

horas semanales.

La muestra intencional comprendio a la persona mayor a 65 afios sea femenino o
masculino, y que al momento de realizar la encuesta se encuentre en el centro
meédico de Cadejur de la ciudad de Viedma.

Las herramientas para la recoleccién de datos fue de dos encuestas:

indice de Barthel (Anexo 1): es un instrumento de medicion utilizado por

profesionales de la salud para la valoracion funcional del paciente, el cual permite
determinar el grado de dependencia de una persona o la necesidad de ayuda para
realizar diez actividades basicas diarias, tales como comer, bafarse, vestirse,
deambular, subir y bajar las escaleras, etc. Cada una de estas actividades se evalla

con una puntuacién de quince a cero puntos, el cual se clasifica de la siguiente

manera:
SEVERA < 45 puntos
GRAVE 46 - 59 puntos
MODERADA 60 - 80 puntos
LIGERA 81 - 100 puntos
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Cuestionario de Dolor Espafiol (Anexo 2): es un cuestionario para poblacion general

con dolor agudo y crénico, y presenta varias dimensiones como en la siguiente

tabla:
CLASES Sensorial Afectiva Evaluativa
Temporal 1 Temor Temporal 2
SUBCLASES Téermica Autonomica / vegetativa Intensidad
Presion constrictiva Castigo
Presion puntiforme / incisiva Tension / cansancio
Presion de traccion gravativa Colera / disgusto
Espacial Pena / ansiedad
Viveza.

Este cuestionario obtiene tres resultados: valor de intensidad total, valor de

intensidad actual y escala visual analogica.

El valor de intensidad total se obtiene de la suma de los valores de cada clase: valor
de intensidad de dolor sensorial, afectiva y evaluativa. El valor de cada clase valora
marcando los descriptores que se encuentran dentro de sus subclases, donde el
evaluador marca uno o ningun descriptor. Si marca uno puntdia uno y si ho marca
ninguno puntda cero. El valor de intensidad sensorial se obtiene sumando y estar,
por tanto, entre cero y siete. El valor de la intensidad afectiva oscila entre cero y
seis. El valor de intensidad evaluativa sera de 0 o 1. De la suma de estas tres
dimensiones se obtiene la puntuacion del valor total de intensidad total, que
comprendera entre 0 y 14.

El valor de intensidad actual se obtiene de una escala tipo Likert de cero a cinco

puntos.

La Escala Visual Analégica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que describe
el paciente con la maxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una
escala que puntia del 1 al 10 cuyos extremos se encuentran las expresiones
extremas de un sintoma. En el nimero 1 se ubica la ausencia o menor intensidad de
dolor y en el numero 10 la mayor intensidad. Se pide a la persona que marque el

ndimero de acuerdo a su dolor. La valoracion sera:

> Dolor leve si el paciente puntua el dolor como menor de 3.
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> Dolor moderado si la valoracion se sitla entre 4y 7.

> Dolor severo si la valoracién es igual o superior a 8.

Para la evaluacion del dolor crénico se mide a través del valor de intensidad
evaluativa, “Temporal 2”. En donde si se marca alguno de los 5 items, es positivo

este tipo de dolor en la poblacion que se evalla.

El cuestionario también contiene una imagen del cuerpo humano para ubicar la

localizacion del dolor.

Para la realizacion de la encuesta se le preguntd la edad a la persona la edad, la
cual si contesta igual 0 mas a 65 afios, luego se le preguntaba si podia contestar
unas preguntas para la realizacion de un trabajo de forma andonima y se les
explicaba de que tema se trataban las encuestas. La mayoria de las personas
accedié sin ningun problema y firmaron las encuestas como forma de

consentimiento.

Las dificultades para realizar algunas encuestas fue que algunas personas no

quisieron participar al momento de contestar las encuestas.
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RESULTADOS

Se realizaron 270 encuestas andnimas a personas de 65 a 94 afios de edad, en un
centro médico de la ciudad de Viedma y los resultados fueron que 77 personas
(28,5%) respondieron a las encuestas no sentir dolor y su incapacidad funcional fue
ligera; y 193 personas (71,5%) contestaron sentir algun tipo de dolor y su
incapacidad funcional resulté desde ligera a grave. (Grafico 1)

Total Muestra Intencional

NO DOLOR
28.5%

DOLOR
71.5%

Gréfico 1: Total Muestra Intencional

El dolor fue mayor en las mujeres (62,7%) que en los hombres (37,3%) y la
incapacidad funcional varié6 desde incapacidad funcional ligera (59,9%), moderada
(33,9%) y grave (6,3%) en adultos mayores. (Grafico 2)
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Gréfico 2: Dependencia Funcional

La incapacidad funcional ligera y moderada fue mayor en mujeres y la incapacidad

funcional grave fue mayor en los hombres. (Grafico 3)
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Gréfico 3: Incapacidad Funcional
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El dolor que mas prevalece en la zona del cuerpo es en las rodillas (31,8%), seguido

por la columna cervical y cadera (13,1%) y luego por la columna lumbar (9,8%).

(Gréfico 4).

todo cuerpo

LUGAR E DOLOR

2.4%

rodillas

31.8%

pies

3.7%

miembros inferiores

2.4%
manos

2.9%
hombro

brazo

2.9%
cadera

13.1%

codo

1.2%

columna

7.8%

columna cervical

13.1%

columna lumbar

5.7%

9.8%

Gréfico 4: Lugar de dolor

De acuerdo a la Escala Visual Analoga (EVA), los datos que se obtuvieron fue que,

el tipo de dolor que mas prevalecié fue el dolor moderado, luego el dolor severo y en

menor cantidad el dolor leve. (Gréfico 5)

19



EVA

50

40

36

30 33
30

20

EVA

Gréfico 5: EVA
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CONCLUSIONES

A lo largo de la presente investigacion, logré demostrarse que el dolor cronico sobre
la independencia funcional impacta negativamente en adultos mayores de la ciudad
de Viedma. Esto quiere decir que en al menos, de las 270 encuestas realizadas en
un centro médico, 193 personas (71,5%) contestd tener algun tipo de dolor mientras
gue 77 personas (28,5%) contestaron no tener algun tipo de dolor. De acuerdo al
indice de Barthel para determinar la dependencia funcional de las personas, un 33,9
% de las personas que contest6 tener algun tipo de dolor, tiene una incapacidad
funcional moderada, lo cual dificulta la realizacién de actividades basicas de la vida

diaria.

El dolor fue mayor en las mujeres que en los hombres, y la localizacion del dolor fue
mas frecuente en la zona de rodillas, seguido por la cadera y columna cervical,
columna lumbar, columna en general y hombro. Por ende, el dolor es un problema
frecuente en la poblacién anciana y se asocia con un gran numero de patologias

diversas.

Ademas, las personas de la tercera edad requieren una evaluacién, tratamiento y
manejo del dolor de manera multidisciplinaria, ya que creen que el dolor es algo
comun de soportar y que es parte del envejecimiento. Esto es un problema sanitario
a nivel mundial, debido a la afectaciéon que trae consigo en la calidad de vida de la
persona, asi también a nivel econémico, producto del costo de la atencion médico-
asistencial, nivel social, debido a los problemas de su entorno y psicolégico tal como

aislamiento, soledad y depresion.

Finalmente tal y como habia sido propuesto por otros autores las situaciones que
originan estados de dependencia comienzan en personas de edad avanzada. Estos
estados de dependencia comienzan con afecciones asociadas al envejecimiento y
prevalencia del dolor cronico. Este dolor provoca consecuencias tales como pérdida
funcional, en algunos casos discapacidad para las personas y la muerte como ultima

instancia.
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ANEXOS

Anexo 1: indice de Barthel

S5EXO: FEMEMNING, MASCULING: EDAD:

INDICE DE BARTHEL

Comida:
10 [ Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida puede ser
cocinada y servida por otra persona
5 | Mecesita ayuda para cortar la camne, extender la mantequilla.. pero es capaz de comer
salola
0 | Dependiente. Mecesita ser alimentado por ofra persona
Lavado {hafio)
5 | Independiente. Capaz de lavarse enterc, de entrar y salir del bafo sin ayuda y de hacerio
5iN QuUEe una persona supervise
0 [ Dependiente. Necesita algin tipo de ayuda o supervision
Vestido
10 | Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda
5 [ Mecesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en un tiempeo mzonable
0 | Dependiente. Mecesita ayuda para las mismas
Arreglo
5 | Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, los
complementos necesarios pueden ser provistos por alguna persona
0 | Dependiente. Mecesita alguna ayuda
Deposician
10 | Contimente. Mo presenta episodios de incontinencia
5 | Accidente ocasional. Menos de wna wvez por semana o necesita ayuda para colocar

ENEemas o supositorios.

0 [ Incontinente. Mas de un episodio semanal
Miccion
10 | Continente. Mo presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier dispositive por si solofa
[ botella, sonda, onnal __. ).
5 | Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodic en 24 horas o requiers ayuda
para la manipulacidn de sondas o de ofros dispositivos.
0 [ Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas
Ir al retrete
10 | Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra persona
5 | Mecesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequena ayuda; es capaz de usar €l cuarto
de bafio. Puede limpiarse solo/a.
0 | Dependiente. Incapaz de acceder a &l o de utilizarle sin ayuda mayor

Transferencia (traslado camalsillon)

15

Independiente. Mo reguiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para entrar o
salir de la cama.

Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequefa ayuda fisica.

on

Gram ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o enfrenada.

(=]

Dependiente. Mecesita una gnia o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de

Deambulacidn

pErmmangcer sentado

Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda supervision.
Puede utilizar cualquier ayuda mecanica excepto un andador. Si utiliza una protesis, puede
ponérsela y quitarsela solo/a.

Mecesita ayuda. Mecesita supervision o una pequena ayuda fisica por parte de otfra
persona o utiliza andador.

5

Independiente en silla de ruedas. Mo requiere ayuda ni supervision

0

Dependients

Subir vy bajar escaleras

10 | Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision de ofra persona.
5 | Necesita ayuda. Necesita ayuda o supernvision.
0 | Dependiente. Es incapaz de salvar escalones
La incapacidad funcional | * Severa: < 45 puntos. * Moderada: 60 - 80 puntos.
ze valora como: * Grawve: 45 - 50 puntos. * Ligera: 81 - 100 puntos. Puntuacion Total:
ASISTIDOVA VALIDO/A
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Anexo 2: Cuestionario de Dolor en Espariol

Cuestionario de Dolor Espafiol - CDE -

VALOR DE INTENSIDAD VALOR DE INTENSIDAD
SENSORIAL AFECTIVA

Temporal 1 Temor
o Como pulsaciones a Temible
o Como una sacudida o Espantoso
o Como un latigazo 2 Horrible
Térmica Autonomica / Vegetativa
o Frio 2  Que marea
o Caliente o Sofocante
0 Ardiente
Presion constrictiva Castigo
o Entumecimiento a Que atormenta
o Como un pellizco a2 Mortificante
o Agarrotamiento 2 Violento
o Calambre
o Espasmo
o Retortijon
o Opresivo
Presién puntiforme / incisiva Tensién / Cansancio
o Pinchazo o Extenuante
o Punzante a Agotador
o Penetrante a Incapacitante
o Agudo
Presion de traccion gravativa Colera / Disgusto
o Pesado a Incomodo
a Tirante a Queimita
o  Como un desgarro a Que consume
a Tenso
Espacial Pena / Ansiedad
a  Superficial a Deprimente
o Difuso a Agobiante
o Que se irradia a Que angustia
o Fijo a Que obsesiona
o Interno a Desesperante
o Profundo
. VALOR DE INTENSIDAD
Viveza
o  Adormecido Tempora| 2
o Picor o Momentaneo
o Hormigueo a Intermitente
o Como agujetas a Creciente
o Escozor a  Constante
o Como una corriente a  Persistente
Intensidad
a  Sindolor
a Leve
o  Molesto
o Intenso
a Fuerte
0 Insoportable

Escala visual analdgica

Sin dolor Dolor insoportable




