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RESUMEN

Objetivo: Determinar y comparar algunas caracteristicas sociodemograficas,
clinicas y diagndsticas de los pacientes con dolor crénico tipo somatico y pacientes
con dolor neuropatico y mixto que consultan a Clinica del Dolor del Hospital

Militar Central en un periodo de dos afios.

Lugar: Hospital Militar Central, Bogot4, Colombia.

Poblacidn: Pacientes entre 18 y 65 afios que asistan a consulta a la clinica del dolor
crénico, somatico, neuropatico y mixto, no de origen oncolégico, del Hospital

Militar Central de Bogota.

Disefio: El presente es un estudio retrospectivo, descriptivo, en el que se revisaran
las historias clinicas de los pacientes ente 18 y 65 afos que acudieron al
Departamento de Clinica de Dolor Crénico del Hospital Militar Central en el
periodo comprendido entre enero del 2009 y diciembre del 2010. Se excluiran los
pacientes mayores de 65 afios dada las diferencias marcadas en el perfil
demografico, clinico y la alta frecuencia de comorbilidad de otros tipo y dolorosa.

Se elaborara un formato en Excel con las variables a tener en cuenta.

Medicidn: Se describiran y compararan entre pacientes con dolor somatico y dolor
neuropatico y mixto crénico las variables: (1) edad, (2) sexo, (3) escala de

funcionalidad, (4), solicitud de electromiografia (5), resonancia magnética nuclear



(6), gammagrafia (7) uso de neuromoduladores, (8) uso de opioides, (9) necesidad
de tratamiento invasivo, (10) evaluacién por psicologia, (11) evaluaciéon por

psiquiatria, y (12) evaluacidn por trabajo social.

Hipotesis: no aplica.

Plan de analisis: Se llevard a cabo un analisis descriptivo (univariado) de la
informacion para ello se dicotomizaran todas las variables; posteriormente, se
realizara un analisis bivariado (se compararan los pacientes con dolor somatico y
dolor neuropatico y mixto) con el calculo de razones de disparidad (OR) con
intervalo de confianza del 95% (IC95%) para las variables escogidas; y finalmente,
se ajustaran las comparaciones en un analisis multivariado mediante regresion

logistica binaria.



1. FUNDAMENTO TEORICO

El dolor es un sintoma frecuente en distintas enfermedades y, por lo tanto, motiva
un gran nimero de consultas médicas. En una investigaciéon con pacientes de
atencion primaria en Inglaterra se observé que el 48% de los participantes

inform¢ algun dolor crénico (1).

El dolor se puede clasificar de diferentes maneras, segin tiempo de evoluciéon
(agudo o cronico), base fisiopatolégica (neuropatico, somatico, visceral o mixto),
secuencia temporal (permanente o intermitente), origen o patologia relacionada
(oncolégico o no oncolégico), caracteristica clinica (lancinante, punzante, sordo,

etc.) y localizacion (2, 3).

El dolor neuropatico crénico se redefinié recientemente como el “dolor que se
origina como consecuencia directa de una lesion o enfermedad que afecta el
sistema somatosensorial” (4). Habitualmente, de mayor intensidad que el dolor
nociceptivo, de dificil manejo, alta comorbilidad con altos costos en sufrimiento

humano y financieros (5).

Para conocer el estado de la ciencia y las limitaciones en el conocimiento acerca del
dolor neuropatico se llevé a cabo una biisqueda sistematica en Medline a través de
Pubmed, Sciencedirect y Scholar.Google (google académico). Para ello se usaron las
palabras clave en espafiol, inglés y portugués: dolor crénico, dolor neuropatico,

dolor somatico, dolor visceral, dolor visceral y epidemiologia, en diferentes



combinaciones. La busqueda se limit6 inicialmente a revisiones sistematicas y
meta-analisis publicados en la década mas reciente entre 2002 y 2012. La
busqueda de articulos relacionados se completé con la revision manual de las
referencias de trabajos originales en los articulos inicialmente identificados. Los
hallazgos relevantes en relacién con las variables sociodemograficas, clinicas y
diagndsticas de interés para el presente proyecto de investigaciéon se resumen a

continuacion.

Prevalencia

El dolor neuropatico se presenta con mucha frecuencia en la poblacién general. En
un estudio holandés se observo en una tasa de incidencia anual de 8,2 casos por
persona/afio (6). Es tan frecuente este tipo de dolor que representa el 4,0% de la
consulta de neurologia en Espafia (7). Asimismo, en Espafia, en otro estudio que se
realizé con pacientes remitidos a clinica del dolor se encontr6 que 68%
presentaron dolor somatico, 16% dolor neuropatico, 14% dolor mixto, y 2% dolor

visceral (8).

En América Latina, en México se hallé que de 1.100 expedientes que revisaron de
pacientes con dolor cronico no oncolégico observaron que el 50,2%
correspondieron a dolor neuropatico, 24,3% a dolor mixto, 22,6% somatico y 2,9%

dolor visceral (9).



En Colombia, un estudio en poblacién general de Manizales observé una
prevalencia global de dolor crénico de 33,9%, 31,4% dolor nociceptivo y 2,5%
dolor neuropatico (10). Mientras que en un estudio con pacientes de una unidad de
dolor en Bogota se encontré el 72,2% de los casos de dolor correspondieron a

dolor nociceptivo y 27,8% a dolor neuropatico (11).

Caracteristicas demograficas

Respecto a la edad, el perfil de dolor crénico varian en forma significa con la edad.
Por ejemplo, en una investigacion se observé que, en general, mostraron que la

frecuencia de dolor crénico tiende a aumentar con la edad (9).

En relacion con el sexo, se observa que los sindromes diferencias importantes no
siempre concluyentes, los dolores neuropaticos son mas frecuentes en mujeres
(12). Sin embargo, otro estudio informo frecuencia similar de dolor neuropatico en

hombres y mujeres (9).

Evaluacién diagnéstica

Una evaluacién clinica rigurosa y sistematica es esencial para el diagnostico y
clasificacion del dolor crénico, no oncoldgico. Es precisa una revision detallada de
las caracteristicas del dolor que permita un diagnoéstico anatéomico o topografico y

los mecanismos fisiopatolégicos involucrados. Este abordaje se completa con



examenes paraclinicos que permiten acercarse a una posible causa del dolor y

hacer una aproximacion etioldgica (13).

En los pacientes con dolor crénico es necesario el uso de técnicas especiales de
diagnostico neuroldgico con el proposito de precisar el diagndstico, segun el tipo
de dolor, ya sea somatico, neuropdatico o mixto, y excluir otros problemas clinicos
asociados. En pacientes con dolor crénico se indica con frecuencia la realizacion de
prueba paraclinicas como electromiografia (EMG) (identificar lesién muscular o
denervacién), resonancia magnética nuclear (RMN) (lesiones de sustancia blanca o
sustancia gris) y gammagrafia (lesiones inflamatorias y neoplasicas 6seas) (14).
Los estudios revisados no informaron sobre los estudios diagnésticos en pacientes
con dolor crénico y la indicacién si la imprecision clinica sugeria el tipo somatico,

neuropatico o mixto.

Funcionalidad

La presencia de dolor crénico compromete negativamente la vida diaria de las
personas que lo padecen (15). Breivik et al. observaron que el 61% de los
pacientes con dolor crénico manifest6é reduccién en la capacidad de trabajar fuera
de casa; 19%, pérdida del trabajo; y 13% tuvo que cambiar de trabajo debido a

limitaciones asociadas al dolor (16).

Existen diversas formas de evaluar el compromiso en la funcionalidad de las

pacientes con dolor crénico. Uno de los mas usado es el Indice de Lattinen que



muestra aceptables valores de validez y confiabilidad (17). En los estudios que se
revisaron no se presentd la descripcion de la funcionalidad cuantificada con el

Indice de Lattinen y la comparacién por el tipo de dolor.

Tratamiento farmacolégico

En lo concerniente con el manejo farmacolégico de los pacientes con dolor
neuropatico se observan diferencias significativas en los distintos paises. En
Holanda en un estudio poblacional se encontré que los pacientes con dolor
neuropatico s6lo un reducido niumero recibié medicacion neuromoduladora, en
4,8% medicacion anticonvulsivante y en 4,7%, antidepresivos triciclicos (6).
Mientras, en un estudio en Espafia con pacientes de consultas de neurologia
mostraron que el 71,1% de los pacientes recibieron medicaciéon anticonvulsivante,

14,9% antidepresivos y 2,9% opioides (18).

Evaluaciones complementarias

El dolor créonico no oncoldgico se asocia frecuentemente a deterioro en el
funcionamiento fisico y mental, con menoscabo importante en funcionamiento
laboral y social y de la calidad de vida de los pacientes (19-23). El dolor
neuropatico representa una alta carga para la vida de los pacientes y sobrecarga
los sistemas de salud (24). Y es frecuente la necesidad de evaluacion clinica por
psicologia o psiquiatria para el manejo integral de estos pacientes dada la alta

comorbilidad psicolégica y psiquiatrica relacionada con el sufrimiento crénico. Por



ejemplo, en una investigacién en Espafia se hall6 que el 19,7% y el 12,9% de los
pacientes informaron sintomas depresivos y ansiosos con importancia clinica,
respectivamente (25). No se encontraron estudios que informaran que en los
protocolos de evaluacién de estos pacientes con dolor crénico se incluyera la

evaluacion por trabajo social.

Implicaciones clinicas

Sin duda, el dolor crénico es un problema clinico complejo que requiere la
participacién de un equipo interdisciplinario en el proceso de evaluacion,
diagnostico, tratamiento y seguimiento, en el que la anestesiologia juega un papel
importante (26, 27). No obstante, en un estudio espafiol se concluyé que el
concurso de la especialidad es limitado y se necesita mayor participaciéon de
anestesidlogos en el cuidado de pacientes con dolor crénico (28). La anestesiologia
como especialidad estd comprometida con la prevencién y el alivio del dolor de los

pacientes, para algunos autores el alivio del dolor es un derecho humano (29).

Marco tedrico

Definicion

El dolor se define como «una experiencia sensorial y emocional desagradable

relacionada con un dafio tisular real o potencial, y descrita en términos de dicho

dafio» (30). El dolor es una experiencia compleja subjetiva que involucra



elementos emocionales y que puede sentir sin la existencia de un dafno tisular

demostrable (3, 31).

Clasificacion

El dolor se puede clasificar de diferentes formas segin el tiempo de evolucién
transcurrido (agudo o croénico), el mecanismo implicado en la patogénesis
(nociceptivo, neuropatico, central o psicogeno), el érgano u organos de origen

(neuropatico, osteomuscular, oncolégico, psicégeno o visceral) (32).

El dolor agudo aparece simultaneamente con la presentacion de la lesion tisular y
s6lo desaparece una vez se ha reparado dicha lesion. Por su parte, el dolor crénico
se puede concebir como aquel que se manifiesta una vez se repar6 una lesién
tisular o que persistir por un tiempo superior a tres meses. El dolor agudo se
acompafia de manifestaciones autondémicas como sudoraciéon o taquicardia;
mientras, el dolor crénico suele general deterioro en el desempefio habitual de la

persona e induce cambios emocionales y comportamentales persistentes (13, 31).

De otro lado, el dolor de tipo nociceptivo se explica por la estimulacion de las
terminaciones nerviosas sensoriales especializas por parte de una lesién. A su vez,
el dolor neuropatico se entiende como una disfuncion en la percepcion del dolor
mismo o circuitos estimulados de manera innecesaria en un nervio periférico. En

este ultimo grupo se pueden incluir aquellos dolores que aparecen posteriormente



a la denervacion y el que se mantiene por una estimulacién simpatica excesiva.

Esto se da en respuesta de la lesion por compresiéon o cambios quimicos (31).

En lo referente al dolor de tipo central, éste se presenta debido a circuitos
anémalos en el sistema nervioso central; mientras que el dolor de tipo psicégena,
se entiende aquel malestar psiquico asociado o que empeoran los dolores

preexistentes ante la presencia de estresores psicosociales importantes (32).

Finalmente, en lo que se relaciona con el origen, es facil inferir que el dolor
osteomuscular se explica por lesiones musculares u 6seas de diferentes causas; el
dolor de tipo oncolégico como todo el que se presenta en personas con
enfermedad neopldsica maligna; dolor de tipo psicogena se relaciona con la
presentacién de alteraciones emocionales o trastorno mental; y el dolor visceral,

que se debe a dafo en cualquier 6rgano o viscera corporal (30).

Fisiologia del dolor

El dolor es una respuesta adaptativa, una reaccién ante diferentes agresiones. Los
receptores de dolor se encuentran en la mayoria de los o6rganos y sistemas
corporales. El dolor que se origina en la piel o el sistema osteomuscular casi
siempre es un evento ante agresores externos. De la misma forma, el dolor puede
aparecer después de una agresion al sistema nervioso, tanto central como
periférico, disfuncién muscular en el control de la postura corporal o los

mecanismos responsable del control motor central (33).



La piel y el sistema osteomuscular cuentan con una gama de receptores que se
activan por diferentes tipos de estimulos que se conocen como terminaciones
nerviosas libres. Los receptores para el dolor pueden ser activados por sustancias
tan disimiles como bradicinina, factores de crecimiento neuronal, interleucina-1,
iones, leucotrienos, neuropéptido Y, prostaglandinas, sustancia P y serotonina (3,

31, 33).

Los axones de las neuronas aferentes forman las fibras nerviosas periféricas que
recogen informacion sensitiva hacia el asta posterior de la médula espinal. El grado
de mielinizacién de la fibra relaciona con la velocidad con que la misma conduce la

estimulacién dolorosa conduccion (33).

Segun lo anterior, las fibras se clasifican en fibras A alfa y beta, que cuentan con
mielina, didmetro entre 6 y 20 micras de didmetro, velocidad de conduccion entre
30 y 100 metros por segundo, y tienen una funcién aferente somatica. Por otra
parte, las fibras A delta, igualmente mielinizadas, presentan diametros entre 1y
1,5 micras, velocidad de conduccién entre 4 y 30 metros por segundo, y se
encargan de reconocer los estimulos dolorosos aferentes (conocido como dolor

rapido) (33).

Otro grupo de fibras lo representas las fibras B que se encuentran cubiertas con
mielina, didmetros entre 2 y 3 micras, velocidad de conduccién entre 3 y 15 metros

por segundo, y estan destinadas a la funcién autonémica. Y por ultimo, las fibras C,



que no se encuentran mielinizadas, didmetros entre 0,3 y 1,5 micras, velocidad de
conduccién entre 0,5 y 2 metros por segundo, y funciéon aferente nociceptiva

(conocido como dolor lento) (31, 33).

Los potenciales de accién que se inician en los receptores de dolor (nociceptores)
llegan a las neuronas localizadas en el asta posterior del cordén espinal a través
fibras aferentes no mielinizadas. Las neuronas del asta posterior envian estos
impulsos a diferentes partes de la médula espinal: al asta anterior en donde se
activan motoneuronas como parte del arco reflejo espinal. Los estimulos de
intensidad superior se transmiten a neuronas cuyos axones ascienden por los
sistemas aferentes. Por medio de las dos divisiones del tracto espinotalamico, el
tracto neoespinotalamico y el tracto paleoespinotalamico, la informacién sensorial
llega diferentes estructuras del cerebro. El tracto neoespinotaldmico hace la
conexién rapida entre el tdlamo y la corteza somatosensorial. Este sistema explica
la sensacion punzante, bien definida, y la localizaciéon del dolor. Por su parte, el
tracto paleoespinotaldmico lleva los impulsos nociceptivos a estructuras como la
sustancia reticular activadora, el mesencéfalo, sistema limbico, e igualmente al
talamo. Este sistema estd a cargo del control de la respiracion, la circulacion, las
emociones, el suefio, el comportamiento alimentario, el comportamiento sexual y
toda la produccion hormonal endocrina. Dado que este sistema incluye multiples
sinapsis los estimulos dolorosos llegan mas tardiamente al cerebro y esto hace que
se perciba como sordo, profundo, quemante y que es muy dificil localizacion (33,

34).



Diagndstico

El diagnostico de los sindromes dolorosos exige una cuidadosa anamnesis, el
examen fisico detallado, una evaluacién exhaustiva del estado mental y la solicitud
de pruebas paraclinicas complementarias. Dado que se precisa de una evaluacion
integral, particularmente en los casos de dolor crénico, es necesario el concurso de
un equipo interdisciplinario que incluya neurologia, psicologia, psiquiatria,

anestesiologia, trabajo social, entre otras especialidades (35-37).

Abordaje terapéutico

El manejo de los pacientes con dolor se orienta al alivio rapido del mismo después
de una revisién cuidadosa de los eventos causales. El abordaje terapéutico debe
ser integral con miras a lograr la mayor funcionalidad posible, reducir el impacto

psicolégico y contar con la mayor calidad de vida (35).

En el manejo de los pacientes con dolor crénico se incluyen analgésicos simples
(anti-inflametorios no estereoides y acetaminofén), antidepresivos (triciclicos,
duloxetina o milnacipram), analgésicos tdpicos, anticonvulsivantes (gabapentina,
pregabalina) y opioides (tramadol) (38, 39). La eleccion de la medicacion guarda
relacién con el tipo de dolor, la severidad y la comorbilidad y fisica y psiquiatrica

asociada.



Asimismo, en los casos que presentan poca respuesta a los medicamentos y las
intervenciones de rehabilitacion, que se resistentes, se acude terapias invasivas

como la infiltracién o cirugia (35).



2. IDENTIFICACION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

En un estudio descriptivo previo que se realizé con pacientes que asistieron a la
Clinica de Dolor Crénico del Hospital Militar Central en Bogot4, con una muestra de
291 casos de dolor cronicos escogidos al azar de un total de 1.768 casos que se
atendieron entre abril de 1989 y abril de 2009, se encontré que 66,0% de las
historias revisadas eran de mujeres, 70,1% con dolor somatico, 27,8% con dolor
neuropatico y 2,1% con dolor visceral. Adicionalmente, se observd en esta
investigacion que el 26,8% presenté sintomas psiquidtricos o psicolégicos con
importancia clinica y en un gran nimero de casos estuvo presente deterioro

funcional: laboral, 78,3%; social, 66,0%, y familiar, 13,4% (11).

El dolor crénico es frecuente en los pacientes que consultan por dolor crénico al
Hospital Militar Central; no obstante, no se cuenta con estudios analiticos que
describan y comparen algunas caracteristicas del dolor somdtico y de dolor
neuropatico y mixto crénicos. Esta informacion permitira ampliar el conocimiento
en esta area y puede ayudar a hacer mejores evaluaciones clinicas y paraclinicas y

aproximaciones terapéuticas.

Lo anterior motiva las siguientes preguntas de investigacion:

;Cuales las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y diagnosticas de los

pacientes que asistieron a la clinica de dolor crénico del Hospital Militar Central de

Bogot4, D.C., Colombia, en los afios 2009 y 20107?



;Qué diferencias en caracteristicas sociodemograficas, clinicas y diagndsticas se
observan pacientes con dolor somatico y pacientes con dolor neuropatico o mixto
de la clinica de dolor crénico del Hospital Militar Central de Bogota, D.C., Colombia,

en los afios 2009 y 20107



3. JUSTIFICACION

El dolor crénico es motivo frecuente con consulta en el Hospital Militar Central de
Bogotd dado el tipo de paciente que se recibe con multiples comorbilidades
asociadas a trauma es necesario conocer la frecuencia y explorar algunas variables
asociadas, si se comparan con pacientes con dolor somatico crénico frente a los

pacientes que presentan dolor neuropatico o dolor mixto.

En un dnico estudio precedente se evalu6 la frecuencia de dolor crénico en
pacientes de clinica de dolor del Hospital Militar Central de Bogota. Esta
investigacion se limité a un andlisis descriptivo de la informacién reunida entre

1989 y 2009, sin comparar las variables estudiadas segun los tipos de dolor (11).

La presente investigacion incluird un analisis bivariado y multivariado para
comparar las variables entre dolor somatico y dolor neuropatico o dolor mixto, y
asi aportar nuevo conocimiento en la compresién de los dolores crénicos en
pacientes que asisten a clinica de dolor Crénico en Bogota y otras ciudades del

pais.

Este estudio aportara conocimiento sobre la frecuencia de dolor crénico y la
comparacion de dolor somatico y neuropatico o mixto segin variables

demograficas, de evaluacidon y manejo clinico.



Asimismo, la informacién que se conocera permitird ajustar el proceso de
evaluacion clinica y manejo de los casos de dolor crénico y disefiar nuevas
investigaciones que amplien el conocimiento en el area y permitan implementar
tratamientos mas efectivos que mejoren la funcionalidad y calidad de vida de los

pacientes con dolor crénico.



4. OBJETIVOS E HIPOTESIS

4.1 General

Determinar y comparar las caracteristicas demograficas, clinicas y diagnosticas de
los pacientes con dolor somatico frente a los pacientes con dolor neuropatico o
mixto que consultan a Clinica del Dolor Crénico del Hospital Militar Central en un

periodo de dos afos.

4. 2 Especificos

1. Precisar el nimero de pacientes que consultaron por dolor somatico,
neuropatico y dolor mixto.

2. Comparar las caracteristicas demograficas (edad y sexo) de los pacientes con
dolor somatico frente a los pacientes con dolor neuropatico o mixto.

3. Confrontar el grado de funcionalidad y el uso de electromiografia, resonancia
magnética nuclear o gammagrafia en el proceso de evaluacion en pacientes
con dolor somatico frente a pacientes con dolor neuropatico o mixto.

4. Cotejar los manejos con neuromoduladores, opioides o tratamiento invasivo
en pacientes con dolor somatico frente a los pacientes con dolor neuropatico o
mixto.

5. Contrastar la asociacién con evaluaciones clinicas complementarias por
psicologia, psiquiatria y trabajo social de los pacientes con dolor somatico

frente a los pacientes con dolor neuropatico o mixto.



6. Ajustar las variables significativas en un modelo multivariado de regresion

logistica.

4. 3 Hipétesis: No aplica



5. METODOLOGIA

5.1 Tipo y disefio general del estudio

El presente es un estudio retrospectivo, descriptivo en el que se revisaran historias
clinicas de pacientes entre 18 y 65 afios que acudieron a la Clinica de Dolor Crénico
del Hospital Militar Central en el periodo comprendido entre Enero del 2009 y
Diciembre del 2010. Se elaborara un formato en Excel con las variables a tener en

cuenta.

El presente es un estudio de tipo cuantitativo que bajo un disefio analitico,

observacional y transversal (cross-sectional) realizara un analisis de la informacion

disponible de pacientes que asistieron a clinica de dolor crénico.

5.2 Poblacion

En la presente investigacidn participaran personas adultas que asistieron a clinica

de dolor crénico.

5. 3 Seleccion y tamaiio de muestra

Se seleccionaran todas las historias clinicas de pacientes con dolor crénico,

somatico, neuropatico o mixto, que presenten informacién completa sobre las

variables de interés del estudio en el periodo comprendido entre enero del 2009 y



diciembre del 2010. Para ello se necesita al menos 100 pacientes con dolor
somatico y 100 pacientes con dolor neuropatico o mixto que permita comparar
variables con aceptables intervalos de confianza del 95% (IC95%). Para ajustes
adecuados en un modelo multivariado de regresiéon logistica se pueden contar
entre 5 y 20 casos por cada variable incluidas en el modelo. Este tamafio de
muestra permitira la inclusion de hasta 10 variables, en caso que sea necesario, es

decir, se trabajara a la razon de una variable por cada 10 casos (40).

5. 4 Criterios de inclusién y exclusion

Se incluirdan en la presente investigacion todos registros de historia clinica de
pacientes entre 18 y 65 anos, de ambos sexos, con dolor crénico tipo neuropatico y
tipo mixto que consultaron a la clinica de dolor crénico del Hospital Militar Central
entre 2009 y 2010. Se excluirdn los pacientes mayores de 65 afios dada las
diferencias marcadas en el perfil demografico, clinico y la alta frecuencia de

comorbilidad de otros tipo y dolorosa.

Se excluiran del andlisis aquellos registros de historia de pacientes que no
presenten informacidon completa de las variables investigadas o que la informacién

consignada muestre evidente inconsistencia.



Tabla 1. Definicidon de las variables

Variable Definicion Tipo (opciones)

Edad Afios cumplidos a la fecha | Cuantitativa continua que
de la evaluacién se dicotomizara en dos
expresada en afos categorias: entre 18 y 44

afios y entre 45 y 65 afios

Sexo Sexo biolégico expresado | Nominal: femenino o
u observado masculino

Limitacién funcional La capacidad funcional Nominal:

cuantificada con la escala

de Lattinen

Presente (puntuacion
entre 14y 20)
Ausente (puntuacion

entre 1y 13)

Evaluacion con Nominal:
electromiografia Si

No
Evaluacion con Nominal
resonancia magnética Si
nuclear No
Evaluacion con Nominal

gammagrafia

Si

No




Uso de Recibir medicacion Nominal:
neuromoduladores anticonvulsivante o Si
antidepresivos triciclicos | No
para el control del dolor
Uso de opioides en el | Usode medicacion Nominal:
tratamiento analgésica opioide parael | Si
control de dolor No
Uso de tratamiento Necesidad tratamiento Nominal:
invasivo con infiltracién de Si
sustancia o cirugia No
Evaluacion por psicologia | Solicitud y evaluacion Nominal:
clinica por psicologia Si
No
Evaluacion por Solicitud y evaluacion | Nominal:
psiquiatria clinica por psiquiatria Si
No
Evaluacién por trabajo Solicitud y evaluacién | Nominal:
social clinica por trabajo social | Si

No




5. 5 Procedimientos para la recoleccion de informacion, instrumentos a

utilizar y métodos para el control de calidad de los datos

Para el presente estudio se disefiard un formato, que se pasara a una base de datos
en Excel, en el que se incluiran las variables: edad, sexo (femenino o masculino),
limitacién funcional, evaluacién con electromiografia (EMG), evaluaciéon con
resonancia magnética (RMN), evaluacion con gammagrafia (GMG), uso de
neuromodulares en el tratamiento, uso de opioides en el tratamiento, uso de
tratamiento invasivo, evaluacion complementaria por psicologia, evaluacién por

psiquiatria y evaluacion por trabajo social.

Para controlar la calidad de los datos se llevara a cabo una revisiéon de los valores
observados para cada variable con la observacién de las frecuencias de las
variables y la determinacién de valores atipicos, extremos o mal digitados. En
casos de valores atipicos, extremos o mal digitados se revisard nuevamente el

registro de historia clinica.

5. 6 PLAN DE ANALISIS

5. 6.1 Métodos y modelos de analisis de los datos segun tipo de variables

Se llevara a cabo un analisis descriptivo (univariado) de las variables. Para la

variable edad se estimara la media y la desviacién estdndar (DE). De la misma

forma, esta variable cuantitativa se dicotomizard, se obtendran dos grupos, el



primero, personas entre 18 y 44 afios; y el segundo, entre 45 y 65 afos. Para las
variables categéricas se observaran las frecuencias y se calcularan los porcentajes

(%) para cada una.

Seguidamente, se realizara un analisis bivariado en el que se estimaran las
diferencias entre los pacientes con dolor somatico frente a los pacientes dolor
neuropatico o dolor mixto en las distintas variables estudiadas. En este analisis se
calcularan razones de disparidad (OR), con intervalo de confianza del 95%

(IC95%), y el valor de la probabilidad (p).

Finalmente, se ajustaran las variables en un analisis multivariado mediante
regresion logistica binaria. Para este analisis sélo se consideraran las variables que
muestren valores de p menores de 0,20. En el modelo final se dejaran sélo las
variables que muestren valores de IC95% y p significativos o aquellas generen una
variacién superior al 10% en la asociaciéon principal o mdas robusta, segun los
criterios que propuso Greenland (41). Al modelo final, se le estimara la bondad del

ajuste con prueba de chi cuadrado de Hosmer-Lemeshow (42).

5. 6. 2 Programas a utilizar para analisis de datos

La estimacion de las frecuencias y porcentajes, los OR e 1C95% y el modelo de

regresion logistica binaria se llevaran a cabo con el paquete estadistico SPSS,

version 16 (43).



6. RESULTADOS/PRODUCTOS ESPERADOS Y POTENCIALES BENEFICIARIOS

Relacionados con la generacién de nuevos conocimientos y/o nuevos desarrollos

tecnolégicos

Resultado/producto esperado

Indicador

Beneficiario

Conocer las caracteristicas
demogréficas, clinicas y
diagnosticas de los pacientes que
asisten a Clinica de Dolor Crénico
del Hospital Militar Central

Comunicacioén oral y
articulo en revista
indexada

Comunidad general y
cientifica nacional e
internacional
Organizaciones
gubernamentales y no
gubernamentales
relacionadas con
educacion médica
Publico en general

Conducentes al fortalecimiento de la capacidad cientifica nacional

Resultado/producto esperado

Indicador

Beneficiario

Fortalecimiento de la capacidad
de resolucién de problemas de
investigacion de los miembros
con menos experiencia del
Grupo de Investigacion de
Clinica de Dolor Crénico

Un profesional menor
experiencia en
investigacion
vinculados al proyecto

Grupo de Investigacion
Clinica de Dolor Crénico

Consultas al Grupo de
Investigacion de Dolor Crénico
acerca del disefio de proyecto,
los resultados o implicaciones

Consultas realizadas
(correo fisico, correo
electrodnico, llamadas
telefénicas,
invitaciones)

Facultad de Medicina de
la Universidad
Comunidad cientifica
nacional e internacional

Fortalecimiento de vinculos
entre los grupos de investigacion
de la Facultad de Medicina con
otros interesados en dolor
cronico

Actividades de
investigacién o
divulgacioén realizadas
en conjunto

Facultad de Medicina,
Departamento de
Anestesiologia
Comunidad cientifica
nacional e internacional

Consolidacién de una red de
investigacion nacional e
internacional sobre los aspectos
psicosociales de los pacientes
con dolor crénico

Convenios firmados

Facultad de Medicina
Universidad Militas
Comunidad cientifica
nacional e internacional
Publico en general




Dirigidos a la apropiacion social del conocimiento

Resultado/producto esperado Indicador Beneficiario
Presentacion de los hallazgos a la Certificado de Publico en
comunidad universitaria presentaciones general
realizadas y numero de
participantes en las
reuniones
Divulgacion en medios de Registro de Participantes
comunicaciéon masiva, con la inclusién | comunicaciones del estudio

de boletines institucionales y red
virtual

Divulgacion informal de los resultados
ala comunidad local y nacional por
medio de la publicacién de informes
en periddicos locales y nacionales, y la
red virtual

Registro de
comunicaciones

Publico general

Participacion en actividades de
prevencidn primaria, que sean
realizadas en el ambito nivel local y en
la universidad

Certificado de
participacién

Publico general




7. CRONOGRAMA

Mes/

Actividad

10

11

12

Revision de la literatura

Disefio de la investigacion

Revision por la Universidad

Analisis estadistico

Elaboracién de informes

Envié a publicacién




8. PRESUPUESTO

Rubro Monto*

Docentes y residentes 5.000.000
Asistente de digitacion 400.000
Asesor metodologico y estadistico 1.740.000
Analisis estadistico 2.900.000
Papeleria 50.000
Uso de computador 200.000
Divulgacion y publicacion 2.500.000
Otros 1.280.000
Total 14.070.000

* Todos serdn asumidos por los investigadores.



9. ASPECTOS ETICOS

Para la presente investigacion se contara con la revision y aprobacion del comité
de ética del Hospital. Segin la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud
esta investigacion no representa riesgo para los participantes dado que revisaran
historias clinicas con el debido respeto de la confidencialidad y privacidad de la
informacion (44). La base de datos no incluira el nombre de los pacientes, sino un
cddigo asignado consecutivamente, los datos seran procesados por personal con
formacién médica, el andlisis estadistico lo llevard a cabo un profesional que no
tiene posibilidad de conocer a los pacientes y en los informes o publicaciones que
deriven de esta investigaciéon no se presentaran nombres o detalles que permitan
identificar los pacientes como lo sugiere la Asociacion Médica Mundial en la
Declaracion de Helsinki (45). No se requerira de consentimiento informado ya que
los datos se tomaran directamente de las historias clinicas con manejo confidencial

de la informacion.
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TRAYECTORIA DEL GRUPO DE INVESTIGACION Y HOJA DE VIDA DE LOS

INVESTIGADORES



ANEXO 1. Formato de recoleccion de informacion

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS, CLINICAS Y DIAGNOSTICAS DE

LOS PACIENTES QUE CONSULTAN A CLINICA DEL DOLOR EN UN PERIODO

DE DOS ANOS

(2009-2010)

Codigo:

)Afio de consulta:

Edad (en afos):

Sexo Femenino Masculino
Funcionalidad (Lattinen) Limitada | Sinlimitacion
Uso de neuromodulares Si No
Uso de opioides Si No
Necesidad de tratamiento invasivo Si No
Evaluacién por psicologia Si No
Evaluacién por psiquiatria Si No
Evaluacion por trabajo social Si No
Uso de electromiografia Si No
Uso de resonancia magnética nuclear Si No
Uso de gammagrafia Si No

Firma del investigador que dilingencio




