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’

“Tarda en llegar y al final, al final... hay recompensa...’

Gustavo Cerati (1959-2014)
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1. Introduccion

1.1. Vejez

El envejecimiento es un proceso natural que sucede en todos los seres humanos, se
caracteriza por ser gradual, heterogéneo, irreversible y en el que influyen diversos factores. Es
un proceso que se desarrolla en la Gltima etapa del ciclo vital, llamado adultez mayor y se
caracteriza por cambios a nivel bioldgico, psicoldgico y social, los cuales se manifiestan a
través de los afios y van en conjunto con el desarrollo y deterioro del individuo hasta su
fallecimiento. Estos cambios se manifiestan en cada persona de manera distinta, es decir, que
dos personas con la misma edad cronoldgica envejecen de diferente manera debido a la historia
de vida, ambiente, enfermedades y estilo de vida (Cosco, Howse y Brayne, 2017; Mufioz, 2008;

Ocampo y Londofio, 2007; Organizacion Mundial de la Salud, 2015).

La adultez mayor es considerada como una etapa del desarrollo del ser humano, que inicia
a los 60-65 afios (Organizacion Mundial de la Salud, 2006), algunos autores como Pinazo y
Sanchez (2005) consideran que el inicio de la adultez mayor comienza a partir de los 65 afos,
edad que marca de manera social y juridica el inicio de la jubilacion. Durante esta etapa, la
persona experimenta grandes cambios a nivel bioldgico, psicoldgico y social, tales como el
deterioro fisioldgico, reconocimiento social y el cambio de roles (Organizacién Mundial de la

Salud, 2015).

A nivel biologico, las personas mayores presentan un deterioro progresivo en la
funcionalidad corporal, como consecuencia de la acumulacion gradual de dafios moleculares y
celulares durante toda la vida, por lo que genera mayor susceptibilidad a factores ambientales y
mayor riesgo a padecer enfermedades que generan discapacidad y la muerte (National Council
on Aging, 2018; Organizacion Mundial de la Salud, 2015). Dentro de los cambios bioldgicos

que se generan durante la adultez mayor, se encuentra una disminucion en los sistemas
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sensoriales y cambios a nivel cognitivo, articular, muscular, esquelético y pulmonar (Ocampo y

Londofio, 2007; Organizacion Mundial de la Salud, 2015).

A nivel psicoldgico, la adultez mayor es una etapa en la que la persona reflexiona sobre
las experiencias que ha tenido a lo largo de su vida, llevandola a evaluar en conjunto la forma
como ha vivido (Organizacion Mundial de la Salud, 2015). Segun la teoria psicosocial de
desarrollo de Erikson (1979), la vejez es una etapa de la vida donde la persona intenta equilibrar
la busqueda de la integridad con la desesperacion, es decir, que la persona se acepta tal y como
es, con sus debilidades y fortalezas, permitiendo afrontar y adaptarse a nuevas situaciones, con
una actitud positiva y abierta al cambio. Por otro lado, cuando la integridad no se consigue o
desaparece, surge la desesperacion, donde la persona experimenta arrepentimiento sobre
situaciones vividas causando malestar, desinterés, apatia, dificultad para resolver problemas y
temor a la muerte. Por lo tanto, la adultez mayor es un periodo de acumulacion de conocimiento
y experiencia que le permite a la persona afrontar los cambios y las pérdidas (Ocampo y

Londofio, 2007; Organizacion Mundial de la Salud, 2015).

A nivel social, la adultez mayor es una etapa de grandes cambios en los roles que ha
desempefiado la persona a lo largo de la vida (Organizacion Mundial de la Salud, 2015), a nivel
familiar, por ejemplo, las relaciones entre abuelo-hijo-nieto cambian. Al principio, cuando el
adulto mayor es independiente suele ayudar en el cuidado de sus nietos, a medida que pasa el
tiempo y el adulto mayor enferma o es méas dependiente, los hijos y nietos son los encargados
de su cuidado o cuando requiere cuidados mas especializados es internado en una institucion
geriatrica. A nivel laboral, es el inicio de la jubilacion, una situacion novedosa donde debe
adaptarse a una vida con mas tiempo libre, menos contactos sociales y menos ingresos
economicos. A nivel comunitario, es una oportunidad para la persona mayor aportar su
conocimiento y experiencia a otras personas, a través de la participacion de asociaciones y/o
voluntariados y de paso explorar nuevos pasatiempos o habilidades e interactuar con otras
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personas, formando y consolidando redes de apoyo que les permite adaptarse de una mejor
manera en esta etapa de la vida (Cosco, Howse y Brayne, 2017; Ocampo y Londofio, 2007,

Pinazo y Sanchez, 2005).

1.2. La poblacion adulta mayor: cambios a nivel econdémico, sanitario y social

El aumento de la poblacion mayor es un fenémeno que se esta produciendo desde la segunda
mitad del siglo XX en los paises desarrollados y, posteriormente, en paises en via de desarrollo
(INE, 2001; Organizacion Mundial de la Salud, 2015). La baja tasa de natalidad, la disminucion
de la mortalidad y el aumento de la esperanza de vida han sido factores determinantes para el
envejecimiento de la sociedad (IMSERSO, 2014; Muiioz, 2008; United Nations Department of
Public Information, 2019). En el afio 2019, el 9% de la poblacion mundial tiene méas de 65 afios
y se proyecta que para el afio 2050 el 16% de la poblacion tendrd méas de 65 afios. En el caso
de las personas octogenarias o de mas edad se triplicara la poblacion, pasando de 143 millones
en el 2019 a 426 millones en el afio 2050 (United Nations Department of Public Information,

2019).

En Europa, el 18% de la poblacién general tiene mas de 65 afios y se estima que aumentara
hasta un 26% en el afio 2050 y hasta un 29% para el afio 2100 (United Nations of Public
Information, 2019). Dentro de los paises europeos con mayor nimero de personas mayores y
con mayor expectativa de vida se encuentra Espafia. Segun las tltimas estimaciones publicadas,
Espafia cuenta con 8.908.151 personas mayores de 65 afios o, lo que es lo mismo, el 19% del
total de la poblacién general (Abellan, Ayala y Pujol, 2019; United Nations of Economic and
Social Affairs, 2019) y se estima que para el afio 2068 aumentara a mas de 14 millones de

personas, es decir, un 29.4% de la poblacion total (Abellan, Ayala y Pujol, 2019; INE, 2015).
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El aumento de la poblacion mayor genera cambios importantes a nivel economico,
sanitario y social en la sociedad. A nivel econémico, la baja tasa de natalidad, el crecimiento
de la poblacion mayor de 65 afios y el aumento de la expectativa de vida, han tenido
consecuencias sobre el sistema de pensiones y la seguridad social, que se traduce en un aumento
del nimero de pensionados y un menor numero de poblacion econdmicamente activa, por lo
que se crea una gran carga fiscal sobre los sistemas de pensiones y de proteccion social (INE,

2003; Abellan, Ayala y Pujol, 2019).

A nivel sanitario, el elevado nimero de enfermedades cronicas y la discapacidad que éstas
generan en las personas mayores tienen como consecuencia un aumento en la demanda de
servicios médicos. Segun Abellan, Ayala y Pujol (2019) el 45.3% de las altas hospitalarias son
de personas mayores de 65 afios, las cuales presentan estancias mas largas que el resto de la
poblacién. Por lo tanto, los adultos mayores requieren mayores cuidados y tratamientos
multidisciplinarios que les permita mejorar su calidad de vida y bienestar (Rojo-Pérez y

Fernandez-Mayoralas, 2018).

A nivel social, el envejecimiento demografico de la poblaciéon y el aumento de la
esperanza de vida de las personas mayores han tenido grandes repercusiones en la sociedad,
por lo que las instituciones gubernamentales y no gubernamentales responsables de politicas
publicas han creado y adaptado politicas econémicas y sociales que permitan incentivar el
envejecimiento activo, el cuidado y la proteccion de las personas mayores para el mejoramiento

de la calidad de vida (Abellan-Garcia, 2019; Rojo-Pérez y Fernandez-Mayoralas, 2018)

Adicionalmente, con el aumento de la esperanza de vida en las personas mayores han
aparecido fendmenos como el sobreenvejecimiento y la feminizacion de la vejez, es decir, que

cada vez hay personas mayores de 75 afios y mayor nimero de mujeres, por lo que se plantean
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nuevos retos en la adaptacion en los modelos de atencion en servicios sociales y sanitarios para

este creciente grupo de personas mayores (Abellan-Garcia, 2019; Rodriguez-Pardo, 2019).

A nivel familiar, las nuevas exigencias profesionales, la participacion laboral de la
mujer, la reduccion de la fecundidad, entre otros factores, han producido cambios en las
conductas sociales y en las estructuras familiares, reduciendo el tamafio de los hogares, por lo
que muchos adultos mayores viven en pareja o solos (L6pez y Pujadas, 2018). Segun el informe
Un perfil de las personas mayores en Espafia 2019, en los ultimos afios se han incrementado
el nimero de parejas solas y los hogares unipersonales, predominando las mujeres (29.9%)
frente a los hombres (17.7%), este fendbmeno seguird aumentando debido al incremento de la
poblacién mayor, lo cual puede traer repercusiones en la salud fisica y mental (Abellan, Ayala

y Pujol, 2019).

Vivir en soledad puede volverse un problema a largo plazo en los adultos mayores, las
personas mayores que viven solas y en edades mas avanzadas son mas vulnerables a vivir en
la pobreza, a presentar problemas de salud y dificultad para el seguimiento de tratamientos
médicos, asi como experimentar sentimientos de soledad y de aislamiento. En la actualidad, es
una problemaética que se esta evidenciando en la aparicion de personas que fallecen solas en

sus hogares (Kaplan y Berkman, 2019; Pinazo-Hernandis y Bellegarde, 2018).

A medida que avanza la edad y la persona mayor pierde autonomia, la figura del
cuidador juega un papel importante en el cuidado del adulto mayor. En algunas ocasiones el
cuidado es responsabilidad de la familia, pero en otros casos, debido a la falta de familiares
que puedan responsabilizarse de las personas mayores, contratan a personas particulares para
el cuidado o son enviados a instituciones socio sanitarias para un cuidado mas especializado

(Abellan, Ayala y Pujol, 2019; Devolder, Pijker y Zueras, 2018).
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El cuidado de las personas mayores supone una carga familiar sobre todo para el
cuidador principal, por lo tanto, se han creado politicas que favorecen a la autonomia y el
cuidado de personas dependientes fisicas y/o mentales a través de la atencién multidisciplinaria
y la creacion de espacios fisicos que les permitan tener una mejor calidad de vida (Devolder et

al., 2018).

Las enfermedades crdnicas afectan a un porcentaje mayoritario de la poblacién adulta
mayor comparado con lo que sucede en otros grupos de edad (De Andrés, Acufia y Olivares,
2014). Y lo que es aun peor, a medida que aumenta la edad también aumenta la comorbilidad
entre dos 0 mas enfermedades incrementando el deterioro de la calidad de vida, la pérdida de
la funcionalidad fisica, el aumento de dependencia, el riesgo de policonsumo de farmacos y de
servicios médicos, que se traduce en un alto coste econdémico en atencién sanitaria (National
Council Of Aging, 2018; Organizacion Mundial de la Salud, 2015; Salive, 2012). En Estados
Unidos se estima que alrededor de un 80% de las personas mayores de 65 afios presenta al
menos una enfermedad cronica y un 77% al menos padecen dos enfermedades cronicas
(National Council on Aging, 2018). En Espafia, segun los indicadores estadisticos basicos del
afio 2019, mas del 57% de las personas mayores han tenido estancias hospitalarias y las causas
mas habituales estan relacionadas con enfermedades circulatorias, respiratorias, digestivas y

neoplasias (Abellan y Pujol, 2019).

Entre las enfermedades cronicas habituales de los adultos mayores se encuentran
aquellas que afectan a la vision (cataratas, presbicia), la audicion (Organizacion Mundial de la
Salud, 2015), el aumento de las enfermedades obstructivas cronicas pulmonares (Divo et al.,
2018; Organizacion Mundial de la Salud, 2015), las enfermedades cardiovasculares (National
Council on Aging, 2018; Sidney, Go, Jaffe, Solomon, Ambrosy y Rana, 2019; Organizacion

Mundial de la Salud, 2015), la hipertension (Organizacion Mundial de la Salud,2015), la
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diabetes (Organizacion Mundial de la Salud,2015; National Council on Aging), los dolores en
la espalda y cuello (De Andres, Acuiia y Olivares, 2014; Organizacion Mundial de la Salud,
2015), la artrosis y la osteoartritis (Hunter y Bierma-Zeinstra, 2019; Organizacién Mundial de
la Salud, 2015), las demencias como el Alzheimer y el Parkinson (National Council of Aging,
2018) vy los trastornos del estado de animo, como la depresion (Organizacion Mundial de la

Salud, 2015).

La mayoria de las enfermedades cronicas que padece la poblacién mayor conllevan al
dolor (De Andrés, Acuiia y Olivares, 2014; Organizacion Mundial de la Salud, 2015), la
mayoria de las veces con un impacto muy alto por la interferencia que provoca en su quehacer
cotidiano. Desafortunadamente, estas personas no reciben un adecuado tratamiento y a menudo
es una poblacién que es excluida en ensayos y tratamientos sobre el dolor debido a las

deficiencias cognitivas y sensoriales que padecen (De Andrés, Acufia y Olivares, 2014).

Teniendo en cuenta lo anterior, surge la necesidad de disefiar programas y tratamientos
que se adapten a las necesidades y requerimientos de la poblacién mayor, y que les brinden la
oportunidad de gozar de una mejor calidad de vida (Mufioz y Motte, 2008; Pinazo y Sanchez,
2005). En el informe mundial sobre envejecimiento publicado por la Organizacién Mundial de
la Salud (2015) se resalta el papel fundamental que juegan las personas mayores en la sociedad
y la importancia de implementar programas que fomenten el envejecimiento saludable, tales
como la promocidn de hébitos saludables, la participacion social, la adaptacion de espacios que
faciliten el desarrollo de las actividades cotidianas y el uso de servicios asistenciales y médicos
para el tratamiento de enfermedades cronicas y/o discapacidades que interfieren en la calidad

de vida del sujeto.
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1.3. Calidad de vida en el adulto mayor

La calidad de vida es un concepto amplio y complejo que abarca multiples dimensiones
y que, por tanto, dificilmente puede tener una definicion simple que lo explique completamente
(Cardonayet al., 2006). Autores como Gonzalez-Celis (2019) asocian el concepto al nivel de

vida o estilo de vida del individuo, el bienestar, salud, satisfaccion o incluso la felicidad.

Entre las definiciones mas completas, se encuentra la de la Organizacién Mundial de la
Salud (World Health Organisation, 1996), que propone la calidad de vida como “/a 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, asi como en relacién con sus objetivos, expectativas, criterios y
preocupaciones” (p.385). Se trata de un concepto muy amplio que estd influido de modo
complejo por la salud fisica, el estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones

sociales, asi como su relacion con los elementos esenciales de su entorno”.

Una buena situacion financiera, disponer de un lugar adecuado a las necesidades, la
posibilidad de socializar con otras personas, tener una buena salud fisica y psicoldgica, son

considerados indicadores de una buena calidad de vida (Tesch-Romer, 2002; Walker, 2005).

Como se observa en la Figura 1, se puede decir que la calidad de vida es un proceso
dinamico que influyen componentes objetivos y subjetivos. Los primeros son los aspectos
sociales, fisicos y psicoldgicos en las personas y los segundos son los que se ven reflejados en

el bienestar fisico, emocional y en la satisfaccion de vida (Schwartzmann, 2003).

22



UNIVERSITAT ROVIRA | VIRGILI
DOLOR, FATIGA Y CALIDAD DE SUENO EN EL ADULTO MAYOR
Solangel Alejandra Brijaldo Moreno

Bienestar Aspectos |
-~ ) . i 'l )
Fisico | Sociales
J o= B P
e /'/ T
e ™,
“-'_-l"" ~\ I-'I .  — o
=4 Bienestar = ( Calidad Aspectos =
" i - . m
L] Emaocional \ dewvida | Fisicos =
o e —— \ =
w ;\\ /" L
P 7w
Satisf . 1 ., -
sfaccion
| de vida Aspectos
. J Psiquicos . 4
| Dindmico >
Macimienbo N
Ancianidad

Figura 1. Esquema de calidad de vida. Tomado de Schwartzmann (2003).

En el caso de la adultez mayor, el concepto calidad de vida cobra importancia, al ser
una poblacion que va en aumento, que presenta grandes cambios durante su envejecimiento, y
que tienen una mayor prevalencia en enfermedades cronicas que afectan su funcionalidad, su
salud fisica y psicoldgica (Flores-Herrera et al., 2018; Gonzalez-Celis, 2009; INE, 2001;

Organizacion Mundial de la Salud, 2015).

Entre los problemas méas habituales y que impactan de forma méas importante en la
calidad de vida de las personas mayores, se encuentran el dolor, la fatiga y la calidad de suefio
(Gobbens, 2017; Gong y Mao, 2016; Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 2012).
Y, en este sentido, la evidencia acumulada es extraordinaria. Por ejemplo, en un estudio con
personas mayores con diagnostico de Parkinson encontraron que la calidad de vida estaba
significativamente afectada por los desordenes de suefio y el exceso de somnolencia diurna
(Sobreira-Nieto et al., 2017). Por otra parte, en pacientes con osteoartritis de rodilla se ha
demostrado que factores como el dolor, la fatiga y los sintomas depresivos afectan
negativamente tanto la funcionalidad fisica como la calidad de vida (Jenkins y McCoy, 2016).
De igual forma, Gong y Mao (2016) en un estudio sobre la calidad de vida relacionada con la

salud en personas adultas mayores con artritis reumatoide, hallaron que factores como la fatiga,
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la discapacidad y la autoeficacia afectaban la salud fisica y mental de los participantes y, por
ende, su calidad de vida. En virtud de estos resultados, los autores consideraban imprescindible
crear planes de intervencion para mejorar la autoeficacia, aumentar el apoyo social y aliviar la
fatiga, como via para prevenir la aparicion de la discapacidad y controlar el curso de la

enfermedad (Gong y Mao, 2016).

1.4. Dolor crénico en el adulto mayor

1.4.1. ¢ Qué es el dolor?: acerca de la definicion

El dolor ha sido definido de multiples formas, en funcidn de las diversas teorias vigentes
en el momento. Brevemente, y sin animo de ser una revision exhaustiva, el dolor ha sido

considerado tanto una experiencia estrictamente fisica, como emocional.

Las primeras teorias consideraban el dolor como una experiencia puramente fisica, de
origen fisioldgico y sensorial (Mird, 2003). Descartes consideraba el dolor como una
experiencia sensorial, en su libro L’Homme (el hombre), planteaba que los nervios estaban
conformados por una gran cantidad de hebras finas que conformaban la “médula de los
nervios”, los cuales conectaban el cerebro con las terminaciones nerviosas de la piel y otros
organos. A través de las hebras, se transportaban los estimulos sensoriales (incluyendo el dolor)
hacia la corteza somato sensorial (Acevedo-Gonzélez, 2013; Mir6, 2003). Esta teoria
cartesiana, como se denominaba, fue la base para el desarrollo de lo que fue méas adelante la

teoria especificidad.

La teoria de la especificidad explica que el dolor es considerado como una sensacion
especifica que tiene su propio mecanismo sensorial que funciona de forma diferente a los otros

sentidos; surgio a raiz del estudio de Max Von Frey, con la teoria de las sensaciones y Johannes
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Miiller con la ley de la energia especifica de los sentidos. VVon Frey consideraba que existian
receptores especificos para cada una de las sensaciones y consideraba al dolor como una
sensacion que variaba segun la cualidad e intensidad del estimulo sensorial, sin embargo,
consideraba que lo emocional y afectivo era resultado del dolor (Mir6, 2003). Mientras que
Johannes Miiller, consideraba que cada uno de los 5 sentidos clasicos de Aristoteles tenia un

nervio sensorial propio, el cual tenia un tipo de actividad especifica (Miro, 2003).

Sin embargo, esta teoria dificulta explicar otro tipo de fendmenos relacionados con el
dolor, como el sindrome doloroso regional complejo, el dolor del miembro fantasma y las
neuralgias periféricas, los cuales al ser intervenidas quirtrgicamente no eliminan el dolor, sino
que, al contrario, atn persiste, por lo tanto, si existiera una “cuerda”, al cortarla se extinguiria el
dolor. Adicionalmente se ha observado que en estas personas con una estimulacion tactil no
dolorosa en la zona de la piel y en la de dolor causa un terrible dolor, en algunos casos la persona
puede experimentar dolor de forma espontanea, incluso puede experimentar dolor lejos de la
zona del dolor o sentir dolor aun cuando no hay un estimulo en la zona afectada (Acevedo-

Gonzaélez, 2013).

En la década de los afios sesenta Melzack y Wall (1965) publicaron la teoria del control
de la compuerta o gate control theory, la cual considera que tanto el sistema periférico como
el central juegan un papel importante en la percepcion del dolor (Mird, 2003). Esta teoria
considera la existencia de la interaccion de factores emocionales, cognitivos y fisioldgicos en
la experiencia del dolor y que la experiencia del dolor puede ser experimentada de manera
distinta, dependiendo de la situacion y de diferentes factores en cada sujeto o incluso en la

misma persona.

La teoria del control de la compuerta considera que existe un sistema de bloqueo o

compuertas en el sistema nervioso central que permite abrir o cerrar las vias que estan
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relacionadas con la experiencia del dolor, el mecanismo modulador se encuentra ubicado en la
sustancia gelatinosa, el cual permite la modulacion de impulsos sensoriales (Acevedo-

Gonzalez, 2013; Mirg, 2003).

Cuando la informacidn del dolor llega a la médula espinal hay un sistema de compuertas
que permite que la experiencia del dolor aumente o disminuya, las fibras A-beta (fibras gruesas)
pueden cerrar la compuerta inhibiendo la transmision sinaptica de las células T, mientras que
las fibras A-Delta y C (fibras finas) pueden abrir la compuerta permitiendo la transmision
sinaptica de la experiencia del dolor (véase figura 2). Este proceso se realiza a través de los
procesos cognitivos y emocionales de la persona. Por lo tanto, situaciones de ansiedad, tristeza,
pensamientos catastroficos pueden abrir la compuerta, afectando la experiencia del dolor y por
lo tanto aumentando su intensidad, mientras que la distraccion, la relajacion, el ejercicio o la
sensacion de control pueden cerrar la compuerta disminuyendo la intensidad del dolor

(Acevedo-Gonzalez, 2013; Mird, 2003).

Control central

A
Sistema de control de la puerta de
entrada

Fibras A Beta Jj‘

Input 5G accién

/:

Fibras A Deltay C J

Figura 2. Teoria de la compuerta (Melzack y Wall, 1965). Tomado de Crépon, Doubreére,
Vanderthommen, Castel-Kremer y Cadet (2008).
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Adicionalmente, la teoria de la compuerta consideran que existen 3 dimensiones que
participan en la experiencia dolorosa: 1) la dimension sensorial-discriminativa, que consiste en
la transmisidn de la informacion relacionada con las propiedades del estimulo de los receptores
del dolor, 2) la dimension Motivacional-Afectiva que es asocia al dolor como algo aversivo y
desagradable, generando en la persona una experiencia emocional desagradable y conductas
de escape ante el estimulo que produce dolor, y 3) la dimension Cognitivo-Evaluativa que es
el conjunto de pensamientos, creencias y valores que modula las anteriores dimensiones

(Moretti, 2010).

A pesar de ser una teoria criticada, la teoria desarrollada por Melzack y Wall ha
permitido una comprension mas amplia de la experiencia del dolor, apartandose del modelo
dual que presidia en ese momento, la integracion de componentes cognitivos, emocionales y
fisiolégicos han permitido dar explicacion a varios problemas relacionados con el dolor,
permitiendo el disefio y creacidn de intervenciones para el tratamiento de patologias dolorosas

(Mir6, 2003).

Partiendo de la teoria de la compuerta, Melzack propuso el concepto de matriz neural
del dolor o neuromatriz para explicar la experiencia del dolor. La neuromatriz es una estructura
que desarrolla la mayoria de las funciones neurolégicas, entre ellas el dolor, es considerada
como la estructura central responsable de la manifestacién dolorosa, se encuentra ubicada en
el tdlamo, cortex, el sistema limbico, el locus ceruleus, los nucleos de rafe y la sustancia gris
periacueductal, permitiendo el procesamiento de informacion sensorial, afectiva y evaluativa
del dolor (Céardenas-Fernandez, 2015; Miro, 2003). A pesar de tener un origen biologico-
genetico, la neuromatriz tiene la capacidad de modificarse a través de la experiencia (Acevedo-

Gonzélez, 2010; Cardenas-Fernandez, 2015; Miro 2003).
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Por lo tanto, el concepto de neuromatriz considera que la experiencia del dolor es un
fendmeno dinamico en el que participan componentes biologicos-fisioldégicos, componentes
emocionales, componentes conductuales y por supuesto, la evaluacion cognitiva del dolor en
el que participan aspectos sensoriales, emocionales actuales, anteriores y experiencias

dolorosas (Acevedo- Gonzélez, 2013).

A traveés de los avances y la propuesta de nuevos modelos que explican la experiencia
del dolor, la definicion del dolor ha cambiado. En la actualidad la Asociacién Internacional
para el Estudio del Dolor (2020), también conocida por sus siglas en inglés IASP, ha
actualizado su definicion y la considera una experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada o similar a la asociada con dafio tisular real o potencial. Y también ha afiadido seis

anotaciones que permiten clarificar y dar mejor comprensién al concepto del dolor que son:

1) El dolor es siempre una experiencia personal que esta influenciada en diversos grados
por factores bioldgicos y sociales, 2) El dolor y la nocicepcion son fendmenos
diferentes, 3) El dolor no puede inferirse Unicamente de la actividad en las neuronas
sensoriales, 4) A través de la experiencia de vida, las personas aprenden el concepto de
dolor. 5) La manifestacion de una persona que afirma sentir dolor debe ser respetada.
6) Aunque el dolor generalmente cumple una funcion adaptativa, puede tener efectos
adversos sobre la funcién y el bienestar social y psicoldgico. (IASP, 2020, seccion

Dolor, pérr. 2).

Por lo tanto, esta nueva definicion permite ampliar el concepto e incluir a las personas
0 seres que no podian describir la experiencia de dolor. Ademas, que considera al dolor como
una experiencia subjetiva que estd influenciada no solo por factores bioldgicos, sino que

también por factores sociales que pueden afectar la calidad de vida de la persona que lo padece.
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1.4.1.1. Dolor nociceptivo, Dolor nociplastico y Dolor neuropético

El dolor se puede clasificar con base a diferentes criterios. Por ejemplo, en funcion de
la fuente que lo provoca, es decir, cuando es producto de una lesion o una alteracién organica
que puede ser el origen del dolor (nociceptivo), en algunos casos, cuando ninguna alteracion
fisica o alteracion organica (nocipléastico) cause el dolor y cuando hay una alteracién en el

sistema nervioso somatosensorial (neuropatico) (IASP, 2017).

El dolor nociceptivo se caracteriza por un dafio real que es transmitido a través de las
terminaciones de receptores del dolor (nociceptores) que detectan dafios en los tejidos (IASP,
2017). Estos dafos pueden ser ocasionados por cortes, golpes, aplastamientos, fracturas,
guemaduras, intervenciones quirurgicas o cualquier patologia que pueda ocasionar un dafio
tisular u organico. Entre las causas de dolor nociceptivo que presentan los adultos mayores se
encuentran la osteoporosis, la artritis reumatoide, la espondiloartrosis, las fracturas y la

polimialgia reumatica (De Andrés, Acuiia y Olivares, 2014).

El dolor nocipléstico es un término muy reciente que ha sido integrado en la Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor, el cual es definido como “aquel dolor que surge de la
nocicepcion alterada a pesar de que no hay evidencia clara de dafio tisular real o potencial
que cause la activacion de nociceptores periféricos o evidencia de enfermedad o lesion del
sistema somatosensorial que cause dolor” (IASP, 2017, parr. 1). En la actualidad, el dolor
nocipléastico es considerado como uno de los dolores més dificiles de tratar, debido a que no
hay claridad en los mecanismos que intervienen en la dolencia. Dentro de las patologias que se
ajustan con las caracteristicas, se encuentran la fibromialgia, la cefalea, el sindrome de colon

irritable y la fatiga crénica (SEMERGEN, 2019).
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Cabe sefalar que el dolor nociplastico se diferencia del dolor neuropatico en que el
sistema nervioso somatosensorial funciona de forma normal, a diferencia del mal

funcionamiento que hay en el dolor neuropatico (SEMERGEN, 2019).

El dolor neuropético es considerado como una descripcion clinica, que consiste en una
anormalidad en el sistema nervioso somatosensorial, causada por una lesién o enfermedad
(IASP, 2017). Para el diagnostico neurolégico, requiere demostrar que la persona presenta una
lesion o enfermedad neuroldgica. Este tipo de dolor es caracteristico en enfermedades como la
neuralgia del trigémino, o la neuralgia posherpética, la esclerosis multiple, lesién en la médula

espinal y la cidtica (SEMERGEN, 2019).

En el caso de las personas mayores, las causas mas frecuentes del dolor neuropatico son
los accidentes cerebrovasculares, las neuropatias nutricionales, las neuropatias periféricas, la
neuralgia postherpética, neuralgia del trigémino y el dolor oncolégico como consecuencia de

tratamientos de radioterapia o quimioterapia (De Andrés, Acufia y Olivares, 2014).

1.4.1.2. Dolor agudo vs. Dolor crénico

Segun su duracién cabe distinguir entre dolor agudo y dolor crénico. El dolor agudo
inicia de manera subita y dura poco tiempo, éste va desapareciendo a medida que el cuerpo va
sanando. En general, al dolor agudo se le atribuye un valor biol6gico-adaptativo, pues suele ser
un indicativo bastante preciso de que alguna cosa no funciona bien en el organismo. Mientras
que el dolor crénico se caracteriza por tener una duracién mayor a 3 meses, y no tiene ningin
valor bioldgico, en verdad no sirve para nada, y deteriora la calidad de vida de quien lo sufre
en primera persona, también la de quien convive con el paciente (Mir6, 2003). La Tabla 1
describe las diferencias que hay entre el dolor agudo y crénico. En el caso de los adultos

mayores, el dolor crénico tiene una mayor prevalencia comparado con la poblacién mas joven
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(Dahlhamer et al., 2019; De Andrés, Acufia y Olivares, 2014; Domenichiello y Ramsden,
2019). En Suecia, en un estudio epidemiologico reporta que alrededor de un 38.5% de los
participantes presentaron dolor crénico y fue mas comun en mujeres (63.5%) que en hombres
(Larsson, Hansson, Sundquis y Jakobsson, 2016). Asi mismo, en un estudio desarrollado en
Catalufia con adultos mayores, reportaron una prevalencia de dolor del 73%, con una incidencia
mayor en las mujeres que en hombres y alrededor de un 94% de los participantes informaban

sufrir dolor crénico (Mir¢ et al., 2007).

Por lo tanto, los datos disponibles muestran que el dolor es una de las principales
razones por las cuales las personas mayores buscan atencion médica e interfiere con las
actividades cotidianas, por lo que aumenta el sufrimiento y la discapacidad (Domenichiello y

Ramsden, 2019; Mird, 2003; Patel et al., 2013; Wong, Karppinen y Samartzis, 2017).

Tabla 1. Diferencias entre el dolor agudo y dolor cronico. Tomado de Mir6 (2003).

Dolor Agudo Dolor Cronico

- Inicio como consecuencia de un dafio | - Suinicio es como en el dolor agudo

tisular - Carece de valor bioldgico y es destructivo
- Se le equipara a un signo de alerta pues fisica, psicoldgica y socialmente

sirve para promover la recuperacion - Larga duracion (superior a 3 meses)
- Duracion breve (menor a 3 meses) - El dolor se mantiene a pesar de que la herida
- El dolor desaparece cuando el dafio o la ha sanado

herida ha sanado - No existe relacion aparente entre la magnitud
- Lacantidad del dolor experimentado es, en de la lesién y el dolor experimentado

buena medida, proporcional alalesionque | - No responde a los tratamientos encaminados a

lo provoca restaurar el dafio fisico
- Responde a los tratamientos dirigidos ala | - Responde satisfactoriamente a tratamientos

restauracion el dafio tisular con medicamentos opi&ceos o morfina
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- Respuesta negativa o escasa al tratamiento
mediante morfina u otros opiaceos

- Alteracion de los indices autonémicos (gj.
Incremento en la tasa cardiaca Yy

respiratoria)

- Correlacién entre indices autonémicos,

verbales y conductuales

- Generalmente no hay afecciones a nivel
vegetativo
- Asociado generalmente a ansiedad

- Descrito en término de sus cualidades

Frecuentemente no presentan trastornos en los
indices autonémicos

Escasa o0 nula relacion entre indices
autonodmicos, verbales y conductuales
Provoca la aparicion de signos vegetativos
como trastornos de suefio, disminucion de la

libido, pérdida de apetito

Esta principalmente asociado a la depresion y
a problemas de ansiedad
El paciente describe el dolor en términos

afectivos

sensoriales

El dolor cronico en la poblacién mayor es un problema de gran importancia que tiene
consecuencias en el bienestar de la persona, su calidad de vida y su capacidad funcional
(Asociacion Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 2012). El dolor crénico en las personas
mayores esta asociado a problemas tales como: la reduccién de la movilidad y las actividades
de la vida cotidiana, el constante uso de servicios sanitarios, la dependencia a farmacos
opioides, la discapacidad fisica, la fatiga, la aparicion de trastornos como la depresion, la
ansiedad, las alteraciones de suefio, el deterioro cognitivo e incluso a un aumento de la
mortalidad (Dahlhamer et al., 2019; Encuesta Nacional de Espafa, 2018; Larsson, Hansson,
Sundquis y Jakobsson, 2016; Macfarlane, Barnish y Jones, 2017; Patel, Guralnik, Dansie y

Turk, 2013; Pitcher, Korff, Bushnell y Porter, 2018).
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La literatura indica la existencia de diferentes factores de riesgo que estan asociados
significativamente a un aumento de la probabilidad de experimentar dolor cronico en las
personas mayores. Entre los las méas habituales cabe destacar a factores demogréaficos, estilos

de vida, clinicos y psicologicos (ver Tabla 2).

En cuanto a los factores demogréficos los datos disponibles sefialan que el aumento de
la edad (Asociacion Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 2012; Dahlhamer et al., 2018;
Larsson et al.,2017; Mir6 et al., 2007) y el sexo, particularmente son las mujeres quienes
presentan una mayor probabilidad de experimentar dolor cronico comparado con los hombres
(Larsson, Hansson, Sundquis y Jakobsson, 2017; Mird, Paredes, Rull, Queral, Miralles, Nieto,

Huguet y Baos, 2007) estan asociados a una mayor prevalencia del dolor cronico.

Entre los factores relacionados con el estilo de vida, cabe destacar la falta de actividad
fisica como uno de los mas importantes factores que deteriora la calidad de vida y el bienestar
del adulto mayor; la falta de actividad fisica afecta la movilidad y la realizacion de las
actividades cotidianas y, asi también, puede contribuir a aumentar la severidad y frecuencia de
los episodios de dolor, (Chen, Winterstein, Fillingim y Wei, 2019; Hylton, 2016; Li et al., 2018;
Mills, Nicolson y Smith, 2019). También el consumo de tabaco esta asociado con una mayor
probabilidad de experimentar dolor crénico. Estudios recientes informan de una asociacion
estadisticamente significativa y positiva entre la conducta de fumar y prevalencia de dolor
cronico (Domenichiello y Ramsden, 2019; Jakcobsson y Larson, 2013; Mills, Nicolson y

Smith, 2019).

En cuanto a los factores clinicos cabe mencionar a la obesidad. En efecto, diversos
estudios informan de relaciones significativas y positivas entre obesidad y dolor crénico; una
relacion que se explicaria, ente otros motivos, porque el aumento de la masa corporal impacta

negativamente en las articulaciones que, a su vez, produce dolor, dificulta el desplazamiento y
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aumenta la discapacidad (Chen, Winterstein, Fillingim y Wei, 2019; Hylton, 2016; Li et al.,
2018; Mills, Nicolson y Smith, 2019). Otros factores clinicos relevantes son las diferentes
enfermedades cronicas que también sufren las personas mayores. En efecto, muchas de estas
enfermedades, la mayoria, cursa con problemas de dolor —crénico también, por la naturaleza
del trastorno-. Es el caso, por ejemplo, de la artritis reumatoide (Gong y Mao, 2016; Patel,
Guralnik, Dansie y Turk, 2013), la osteoartritis (Jenkins y McCoy, 2016; Larsson, Hansson,

Sundquis y Jakobsson ,2017), o la enfermedad pulmonar obstructiva (Barnett et al., 2012).

Entre los factores psicoldgicos méas habitualmente asociados con el dolor crénico en las
personas mayores encontramos los problemas de naturaleza emocional, como la ansiedad y la
depresion (Gerrits et al., 2014; Sharpe, et al., 2017; Wong, Karppinen y Samartzis, 2017;
Wood, Asghari y Gibson, 2016). También es habitual encontrar factores cognitivos, como los
pensamientos catastréficos o las estrategias de afrontamiento (Campbell et al., 2015; De
Andrés et al., 2014; Deng et al., 2018; Matos, Bernardes y Goubert, 2017; Wood, Asghari y

Gibson, 2016).

Tabla 2. Factores de riesgo del dolor crénico en el anciano.

Demograéficos Edad
Sexo
Estilos de vida Actividad fisica

Consumo de tabaco

Obesidad

Clinicos Multicomorbilidad con enfermedades crénicas

Alteraciones de suefio
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Depresion
Psicoldgicos Ansiedad
Cogniciones

Pensamientos catastroficos sobre el dolor

En suma, pues, el dolor cronico es un problema prevalente y multifactorial, que afecta
negativamente al bienestar de las personas mayores y su calidad de vida. Identificar los factores
que contribuyen al mantenimiento del dolor y la aparicion de la discapacidad y como reducir
su impacto en la vida de las personas mayores, es uno de los retos mas importantes que tiene

ante si la sociedad actual.

1.5. El modelo biopsicosocial del dolor crénico

1.5.1. Fundamentos basicos

El modelo biopsicosocial del dolor crénico es una de las posibles alternativas para
explicar la aparicion y mantenimiento del dolor crénico, asi como una forma de predecir la
evolucion de los sindromes de dolor crénico para poder formular y disefiar tratamientos para
el manejo del dolor cronico en las personas, especialmente en los adultos mayores (Mir6, 2003;

Moretti, 2010; Tzenalis, Beneka, Maillou, Godolias y Staurou, 2016).

El modelo biopsicosocial considera que los factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales
intervienen de manera simultanea en la permanencia del dolor crénico y que su tratamiento
deberia ser multidisciplinario (Moretti, 2010; Tzenalis, Beneka, Maillou, Godolias y Staurou,

2016).
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En el caso de los factores bioldgicos o fisicos pueden producir o mantener el dolor, los
factores psicologicos, como las emociones, las cogniciones y las conductas pueden alterar la
percepcion subjetiva del dolor y hacerlo permanente, mientras que los factores sociales como
los procesos de socializacion y aprendizaje pueden modular la percepcion de los estimulos
potencialmente dafiinos y moldear las respuestas del organismo (Miro, 2003). Por lo tanto, el
modelo biopsicosocial considera que el dolor es el resultado de una interaccion dinamica y

reciproca de los factores biologicos-fisioldgicos, psicoldgicos (emociones, conductas y

cogniciones) y socioculturales de las personas (véase Figura 3).

Figura 3. Modelo Biopsicosocial del dolor crénico. Tomado de Moretti (2010).

El dolor, en principio, es una respuesta a un dafio en el organismo. Sin embargo, su
prolongacion en el tiempo puede contribuir al deterioro de la calidad de vida y a la disminucion
de la funcionalidad fisica de la persona (Mird, 2003; Moretti, 2010). Durante la persistencia
del dolor crénico, las personas tienden a estar mas expuestas a factores psicoldgicos y sociales,

que tiene como consecuencia en la permanencia del dolor (Mird, 2003). Por lo tanto, es

Variables
Fisiologicas

Variables
Socialesy
Contextuales

Variables
Emocionales

Variables Variables

Cognitivas Conductuales
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importante la intervencion sobre estos factores para disminuir el dolor y mejorar la calidad de
vida de la persona mayor (Moretti, 2010; Tzenalis, Beneka, Maillou, Godolias y Staurou,
2016). A continuacion, se describen de forma breve los factores psicoldgicos y sociales que
intervienen en el dolor crénico, asi como la relacion del dolor con factores como fatiga, calidad
de suefio, pensamientos catastroficos y depresion, los cuales son variables que se consideran

en la presente investigacion.

1.5.1.1. Aprendizaje

La influencia del ambiente es un factor importante en el mantenimiento y cronificacién
de la experiencia del dolor, por lo tanto, las conductas del dolor pueden ser controladas por las
contingencias ambientales y facilitar la cronicidad del dolor. En el ambiente, la persona puede
aprender conductas a través de la observacion (familia, entorno social y cultural), y a la vez,
las conductas del dolor estan sujetas a reforzamientos que permiten la adquisicion y su

mantenimiento (Mir6, 2003).

El aprendizaje por observacion permite al individuo adquirir un repertorio de conductas
y creencias relacionadas con la experiencia del dolor a través de la observacion de otras
personas, para luego replicarlo ante una experiencia de dolor (Mir6, 2003; Stone y Walker,
2016). Un ejemplo de ellos es la adquisicion de conductas de dolor en nifios que tienen padres
con dolor crénico. En un estudio desarrollado por Stone y Walker (2016) en adolescentes con
dolor cronico abdominal y sus cuidadores, encontraron que los adolescentes con dolor
abdominal funcional que observaron con mayor frecuencia conductas de dolor de sus padres
reportaron de manera significativa mayor interferencia relacionada con el dolor. De igual

forma, en un estudio realizado por Stone et al. (2018) en adolescentes con dolor abdominal
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funcional, encontraron que las conductas de dolor de los padres tenian una fuerte relacion con

la severidad del dolor y el deterioro funcional en los adolescentes.

Existe evidencia de que los condicionamientos clésicos y operantes pueden llevar al
aprendizaje de conductas e interacciones con el entorno, como es el caso del refuerzo positivo
y negativo (Nicholas, 2008). El refuerzo positivo es un mecanismo que facilita la cronificacion
de las conductas de dolor; un ejemplo de ello sucede cuando una conducta de dolor, como
puede ser el caso de una queja tienen consecuencias positivas, como es el caso de la atencion
de la familia 0 un mejor trato por parte del personal sanitario, por lo que este tipo de
reforzamientos positivos pueden hacer que la conducta del dolor permanezca y se vuelva

cronica (Miré, 2003).

En el caso del refuerzo negativo, que consiste en evitar consecuencias negativas o
desagradables (Mir6, 2003). Un ejemplo de ello sucede cuando la persona evita realizar alguna
actividad fisica, los cuidadores o la familia procurando protegerlo para que no se haga mas
dafio, evita que la persona con dolor, realice las actividades, por lo que refuerzan el papel de

enfermo, resultando dificil su recuperacion (Mird, 2003).

1.5.1.2. Emociones

Las emociones son un factor fundamental en la experiencia del dolor, teniendo en
cuenta que el dolor es definido como “experiencia sensorial y emocional desagradable...”, las
emociones juegan un rol fundamental en la interpretacion del dolor en las personas y también

en la cronicidad y el mantenimiento del mismo (Gerhart et al., 2018; Mir0, 2003).

El dolor cronico ha sido asociado con un alto nivel de emociones negativas, las personas

tienden a experimentar sentimientos de ansiedad, ira, tristeza y depresion que refuerzan la
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evitacion, interfiriendo en sus actividades sociales y en el proceso de recuperacion (Gerhart et
al., 2018). De igual forma, el dolor cronico esta asociado a una mayor labilidad emocional y
una mayor variabilidad emocional, como es el caso de personas con dolor crénico en la espalda
baja que reportaron una mayor intensidad del dolor y discapacidad en la presencia de una mayor

variabilidad de emociones negativas (Gerhart et al., 2018).

Dentro de las emociones negativas, la ansiedad es comun en las personas con dolor
cronico, es considerada como uno de los factores de riesgo en la cronificacién del dolor, debido
al aumento de la tension que facilita el aumento de la intensidad del dolor (Mird, 2003). En un
estudio desarrollado por Burston et al. (2019) en personas con osteoartritis en la rodilla,
encontraron que altas puntuaciones de ansiedad estan significativamente asociadas a una alta
sensibilidad al dolor y las puntuaciones de ansiedad al inicio del estudio predicen 12 meses
después la aparicion de osteoartritis en la rodilla. La depresion es una emocion negativa
prevalente en el dolor cronico, sobre todo en las personas mayores, mas de la mitad de las
personas que sufren dolor cronico tienen depresion (Zis et al., 2017). Tanto la depresion como
el dolor cronico se consideran dos entidades que presentan una relacién bidireccional que
tienen como consecuencia el empeoramiento de la calidad de vida y el funcionamiento fisico
de las personas que lo padecen (Denkinger et al., 2014). Gerhart et al. (2019), consideran que
los niveles de depresion pueden predecir la variabilidad en la intensidad del dolor. Por otra
parte, el dolor incrementa la recurrencia de la depresion en personas con dolor cronico (Gerrits
et al., 2014) y también el dolor en diferentes partes del cuerpo, la frecuencia y la severidad del

dolor pueden ser predictores de depresion en poblacién mayor (Denkinger et al., 2014).
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1.5.1.3. Socializacién

El entorno social y cultural son importantes para darle significado a la experiencia
individual del dolor, influyendo en las conductas individuales y sociales (Torres-Cueco, 2018).
Aspectos como los estereotipos del rol de género (Pool, Schwegler, Theodore y Fuchs, 2007),
conjuntos de conductas que son consideradas adecuadas para los hombres y mujeres dentro de
una sociedad, puede repercutir sobre la forma que pueden interpretar el dolor y la manera como
acttian ante él (por ejemplo, el ideal de hombre es aquel que pueda tolerar el dolor y no mostrar
emociones, caso contrario con el ideal de mujer que es méas femenina y delicada, tolerando

menos el dolor).

La literatura sugiere que el dolor puede tener diferentes interpretaciones en diferentes
culturas, algunas pueden ver el dolor como algo positivo, por ejemplo, como un crecimiento
espiritual o una prueba superada para demostrar su madurez o adultez, mientras que en otras
culturas puede tener un sentido negativo, como una disfuncion fisica, o0 molestia que afecta las
actividades diarias del individuo. En un estudio desarrollado por Liao et al. (2016) sobre
diferencias culturales en la experiencia del dolor, encontraron que los caucasicos y
afroamericanos definieron el dolor como una experiencia negativa a comparacion de los
asiaticos e hispanos, ellos consideraban que el dolor era negativo porque dolia. Por otra parte,
los participantes asiaticos e hispanos definieron la experiencia del dolor como algo positivo,
porque consideraban que el dolor era una forma de crecimiento personal y espiritual. Por lo
tanto, la familia es un elemento fundamental en el aprendizaje y socializacion de las conductas
de dolor (Liao et al., 2016; Mir0, 2003) y es importante integrarla en el disefio y desarrollo de
intervenciones en pacientes cronicos (Stone et al., 2018; Stone y Walker, 2016). La terapia
familiar puede dar a la familia y al paciente herramientas para la resolucion de problemas, el
mejoramiento de las relaciones y la integracidn de nuevas estrategias para afrontar de una forma
maés funcional el dolor crénico (Law et al., 2017; Miro, 2003).
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1.5.1.4. Dolor cronico y fatiga

La fatiga es considerada como una sensacion corporal displacentera que se manifiesta
con sintomas que van desde el cansancio hasta el agotamiento, dificultando el desarrollo de las

actividades cotidianas (Jason, Evan, Brown y Porter, 2010).

En el caso del dolor cronico, la fatiga es considerada como uno de los sintomas que con
mayor prevalencia experimentan las personas con dolencias cronicas y tiene mayor incidencia
en las mujeres que en los hombres (Overman, Kool, Da Silva y Geenen, 2016; Van Damme,
Becker y Van der Linden, 2018). En un estudio realizado en personas con artritis juvenil
idiopatica encontraron que alrededor de un 60-76% reportaron fatiga (Armbrust et al., 2016).
Al igual que en un estudio internacional desarrollado por Overman, Kool, Da Silva y Geenen
(2016) en personas con afecciones reumatologicas, encontraron que el 85% de los pacientes
con fibromialgia manifestaban fatiga severa, y entre un 41y un 57% de los pacientes con una
Unica enfermedad reumatica inflamatoria (como artritis reumatoide) manifestaban tener fatiga

severa.

La fatiga es un sintoma que est4 asociado a condiciones medicas cronicas como el
cancer (Romero, Jones, Bauml, Cohen y Mao, 2018), la esclerosis multiple (Halabachi,
Alizadeh, Sahraian y Abolhasani, 2017), la fibromialgia (Bazzichi et al., 2020), las
enfermedades reumatoldgicas (Michaud et al., 2019; Overman et al., 2016) y la osteoartritis
(Jenkins y McCoy,2016; Whibley, Braley, Kratz y Murphy,2019), asi como la deficiencia

congénita de miembros superiores (Johansen et al., 2018).

Existen diferentes modelos que buscan explicar la relacion entre el dolor cronico y la
fatiga, dentro de los cuales se encuentra el planteado por Van Damme, Becker y Van der Linden
(2018), que considera la existencia de una relacion lineal entre el dolor crénico y la fatiga, es

decir, que el dolor cronico puede causar la fatiga, basandose en el marco conceptual
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motivacional de la fatiga, el cual considera la fatiga como una sefial adaptativa que pretende
regular el comportamiento y proteger al organismo de graves dafios. En el caso del dolor
cronico, la fatiga puede considerarse como un estado motivacional aversivo que busca detener
las conductas que pueden traer mas costos que beneficios. Adicionalmente, en una revision
sistematica de Fishbain et al. (2003), han encontrado que existe una asociacion entre la fatiga
y el dolor y puede haber una relacion etioldgica entre dolor y fatiga, teniendo en cuenta tres
aspectos: 1) La fatiga se desarrolla después del inicio del dolor y que el mejoramiento del dolor
disminuye el nivel de fatiga, 2) la duracion del dolor, mientras mas tiempo la persona
experimenta dolor, mayor posibilidad tiene de desarrollar fatiga y 3) la severidad del dolor, a

mayor nivel de dolor mayor probabilidad de presentar fatiga.

Por lo tanto, la fatiga se encuentra fuertemente asociada al dolor cronico (Fishbain et
al., 2003) y pueden convertirse en un circulo vicioso que puede afectar el desarrollo de
actividades cotidianas, la calidad de suefio y hace dificil su tratamiento, afectando de forma
significativa la funcionalidad fisica y la calidad de vida de las personas afectadas, sin importar
la edad (Gong y Mao, 2016; Jenkins y McCoy, 2016; Vlaeyen y Linton, 2012).En las personas
adultas con dolor crénico, la fatiga puede afectar el desempefio laboral, disminuyendo su
productividad y aumentando el nimero de bajas en el trabajo, adicionalmente puede estar
asociada a trastornos de animo como depresion y baja calidad de suefio (Johansen, Bathen,
Andersen, Rand-Hendriksen y @stlie, 2018; Larsson, Hansson, Sundquist y Jakobsson, 2017).
En un estudio desarrollado por Tournadre et al. (2019) en personas con artritis reumatoide,
encontraron que el 40% de los participantes presentaba fatiga severa y que la fatiga era asociada
a diferentes comorbilidades como enfermedades cardiacas, dseas y trastornos mentales, asi

como una menor actividad fisica.

En las personas mayores, la fatiga tiende afectar en mayor medida a las personas con
mayor edad (Gong y Mao, 2016), a pesar de ser un sintoma prevalente en edades avanzadas,
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no es evaluada de forma rutinaria y generalmente las personas mayores no lo manifiestan al

personal de salud (Jenkins y McCoy, 2015; Katz, 2017; Zengarini et al., 2015).

En el caso de las personas con osteoartritis, la fatiga afecta la funcion fisica de las
personas mayores y por supuesto el desarrollo de sus actividades diarias, por lo tanto, puede
considerarse como un factor clave que puede afectar de forma directa o indirecta la salud y la
calidad de vida de las personas (Jenkins y McCoy, 2015). De igual forma, las personas con
artritis reumatoide encontraron que la fatiga es un sintoma que interfiere en la participacion de
las actividades cotidianas, en la salud mental y produce altos niveles de estrés y alta demanda
de servicios sanitarios (Katz, 2017).Por lo tanto, en cuanto al tratamiento del dolor crénico,
diferentes autores manifiestan la importancia de tratar la fatiga en los pacientes a través de
programas de intervencién que aumenten la actividad fisica e intervenciones cognitivo
conductuales (Katz,2017). En un estudio desarrollado por Park et al. (2018) sobre la actividad
fisica y el comportamiento sedentario en la prediccion de la fatiga y el dolor diario en personas
mayores, encontraron que las personas con conductas sedentarias, que reportaban mayores

niveles de fatiga y peor salud fisica mejoraron con actividades fisicas.

1.5.1.5. Dolor crénico y calidad del suefio

El suefio es un mecanismo fisioldgico fundamental en los seres humanos que permite
restablecer funciones fisicas y psicologicas para el desarrollo adecuado de las actividades
cotidianas (Miner y Kryger, 2017). La calidad de suefio se refiere al hecho de dormir bien
durante la noche y tener un buen funcionamiento durante el dia, cuando la calidad del suefio se
ve deteriorada, puede afectar la salud y la calidad de vida de las personas (Elfering, Kottwitz,

Tamcan, Miller y Mannion, 2017; Eslami, Zimmerman, Grewal, Katz y Lipton, 2015).
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En el caso de las personas mayores, los problemas de suefio y el dolor son comunes y
también se ha encontrado que existe una asociacion bidireccional (Eslami, Zimmerman,
Grewal, Katz y Lipton, 2015; Mills, Nicolson y Smith, 2019; Miner y Kryger, 2017). Mas de
un 50% de las personas adultas mayores con dolor cronico manifiestan tener dificultades para
dormir (Jank, Gallee, Boeckle, Fiegl y Pieh, 2017) y muchas veces estas alteraciones en el
suefio se ven asociadas a problemas de salud en general, deterioro de la calidad de vida,
problemas cognitivos, problemas emocionales, disminucion en la funcionalidad fisica e incluso
como un factor de riesgo de mortalidad (Curtis, Williams, McCoy y McCrae, 2018; Eslami,
Zimmerman, Grewal, Katz y Lipton, 2015; Koffel, McCurry, Smith y Vitiello, 2019; Mills,

Nicolson y Smith, 2019).

La relacion entre el dolor y la calidad de suefio en personas mayores es compleja,
incluso pueden participar otros factores que deterioran la salud e interfiere con las actividades
diarias de las personas mayores. Un estudio desarrollado por Slami et al. (2015) en adultos
mayores sin depresion encontré que el dolor, el estrés y las comorbilidades médicas, estan
asociadas a problemas de suefio, incluso que el grado del dolor esta asociado a dificultades para
dormir en personas mayores que no presentaban demencia. Adicionalmente, un estudio
desarrollado por Curtis, Williams, McCoy y McCrae (2018) en pacientes con osteoartritis con
sensibilizacion central, encontraron que factores como el dolor y la catastrofizacion del dolor

influian en los problemas de suefio.

Por lo tanto, factores como la calidad de suefio y el dolor son considerados importantes
en la evaluacion del adulto mayor y también en el disefio de intervenciones que permitan el
bienestar y el mejoramiento de la calidad de vida, como es el caso de la implementacion de
técnicas conductuales del suefio como una alternativa para disminuir el policonsumo de
opiaceos. (Campbell et al., 2015; Curtis, Williams, McCoy y McCrae, 2018; Koffel, McCurry,
Smith y Vitiello, 2019).
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1.5.1.6. Dolor cronico y cognicién

Las personas tienen la capacidad de adquirir, procesar, almacenar y recuperar la
informacion de las experiencias vividas, esta capacidad se Illama cognicion. En el caso del
dolor, las personas perciben la sensacion nociceptiva como una amenaza inminente de dafio,
por lo que buscan estrategias para evitarlo, la forma como se interpretan estas situaciones
juegan un papel importante en la modulacién del dolor, asi como su cronificacion, la manera
como se abordan y la respuesta al tratamiento (Bello-Villanueva, Benitez-Lara y Oviedo-

Trespalacios, 2017; Mir6, 2003).

Las creencias y las actitudes ante el dolor pueden anticipar y distorsionar una respuesta
que puede afectar la capacidad de adaptacion de la persona (Bello-Villanueva, Benitez-Lara y
Oviedo-Trespalacios, 2017). Los esquemas cognitivos son estructuras estables sobre el dolor y
estan basados en las experiencias previas que ha tenido la persona o las experiencias que han
tenido otras personas sobre el dolor, lo que permite evaluar la percepcion que tiene la persona
sobre la nueva experiencia de dolor y la manera como éste lo afronta. Por lo tanto, los factores
cognitivos pueden intervenir en la cronificacion el dolor y también en la manera de afrontarlo

(Anarte, Esteve, Lopez, Ramirez y Camacho, 2001).

Los pensamientos catastroficos son aquellas respuestas negativas y exageradas de tipo
cognitivo que suceden ante una experiencia dolorosa real o anticipada, que contribuye a la
cronificaciéon del dolor, se caracteriza por la rumiacién de pensamientos, sentimientos de
desamparo y magnificacion de la experiencia dolorosa (Sullivan, 2001). Los pensamientos
catastroficos estan asociados con la prolongacién del dolor, el aumento de la intensidad del
dolor y mayor discapacidad (Edwards et al., 2016). Cuando una persona presenta mas
pensamientos catastroficos, la experiencia del dolor aumenta y las diferentes areas de su vida

pueden estar mas alteradas, por lo que tiende a disminuir sus interaccion con otras personas,
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resultando como consecuencia la aparicion de trastornos emocionales como la depresion y la
ansiedad (Cheng et al., 2018; Edwards et al., 2016; Miller et al., 2019).Existen diferentes
modelos que permiten explicar la relacién entre el dolor crénico y los pensamientos
catastroficos, como el modelo transaccional de estrés (Folkman y Lazarus, 1988) y el modelo
miedo-evitacion (Vlaeyen y Linton, 2000). EI modelo transaccional del estrés (Folkman y
Lazarus, 1988), considera que la experiencia del dolor es una experiencia estresante, por lo
tanto, las personas utilizan estrategias de afrontamiento (coping) para disminuir o aliviar la
conducta de dolor, las reacciones emocionales y las estrategias de afrontamiento que se utilizan
dependen de la percepcion de la situacién de amenaza y de la valoracion de los recursos que
tiene ante la situacién amenazante, las reacciones emocionales que experimenta la persona ante
la situacion que acontece puede modificar la valoracidn de las estrategias de afrontamiento que

decida emplear.

El modelo miedo-evitacion, desarrollado por Vlaeyen y Linton (2000) propone que
cuando una persona experimenta un dolor provocado por una lesién pueden aparecer dos
respuestas: cuando el dolor es considerado que no es amenazante, puede afrontarlo de forma
adaptativa y recuperarse. Pero si lo encuentra amenazante, pueden aparecer pensamientos
catastroficos, evitando la confrontacion, por lo tanto, surge un circulo vicioso que promueve y
aumenta el miedo al dolor y la cronificacién del mismo. Un ejemplo de ello es una persona que
presenta dolor crénico en la espalda y evita actividades cotidianas (trabajo, ejercicio, actividad
fisica) para no sentir dolor, lo que provoca hipervigilancia hacia el dolor, discapacidad, y

trastornos del estado de 4nimo.

Por otra parte, los pensamientos catastroficos pueden afectar funciones ejecutivas
como la memoria, la atencion de los adolescentes y puede variar segun el sexo. Investigaciones
desarrolladas por Bell et al. (2018), sugieren que el aumento de los pensamientos catastroficos
interfiere en las funciones ejecutivas, especificamente en bajo nivel de atencion selectiva y
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dificultad en la memoria de trabajo, ademas se encontrd diferencias entre sexos, encontrando
que las adolescentes mujeres reportan mayores niveles de catastrofizacion, especificamente

alta rumiacién que los adolescentes varones.

Estudios desarrollados en personas mayores han encontrado que los pensamientos
catastroficos son un factor de riesgo para el mantenimiento del dolor, discapacidad y conductas

sedentarias (Meints et al., 2019; Zhaoyang, Martire y Darnall, 2020).

De igual forma, los pensamientos catastroficos estdn fuertemente asociados con la
intensidad del dolor. Wood et al. (2003) en un estudio realizado con 669 pacientes mayores
con dolor persistente, encontraron que la catastrofizacion del dolor, especialmente
magnificacion y sentimientos de desamparo, mediaban en la intensidad del dolor y el estado de
animo depresivo. Por otra parte, la autoeficacia es considerado como un factor protector para
moderar los pensamientos catastréficos y la sintomatologia depresiva en adultos mayores que
viven en residencias geriatricas, tal como se encuentra en un estudio desarrollado por Cheng et
al. (2017) en adultos mayores chinos de residencias geriatricas encontraron que las personas
mayores con dolor crénico presentaban mayores niveles de intensidad del dolor y sintomas
depresivos a diferencia de las personas mayores con autoeficacia quienes tenian niveles

moderados de intensidad del dolor y sintomas depresivos.

1.5.1.7. Dolor cronico y depresién

La relacion entre depresion y el dolor crénico ha sido ampliamente estudiada en la
poblacion general (Dekinger et al., 2014; Domenichiello y Ramsden, 2019; Noel et al., 2016).
Se considera que existen factores ambientales, bioldgicos, cognitivos y conductuales que
intervienen en esta relacion, tal como lo explica el modelo diatesis-estrés (Banks y Kerns,

1996). segun este modelo, las consecuencias que la persona experimenta por el dolor crénico
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producen cambios negativos a nivel cognitivo y conductual, los cuales tienen como resultado
la aparicion de la depresion. Se puede decir que el dolor crénico es un estresor en si mismo que
puede producir cambios dependiendo de la intensidad, duracion y sus efectos, sin embargo, si
la persona tiene predisposicion biofisioldgica, cognitiva y conductual puede favorecer la

aparicion de trastornos del estado del &nimo como la depresion mayor (Muriel y Llorca, 2007).

Adicionalmente, el dolor crénico puede repercutir en la internalizacion de la depresion
y del trastorno de ansiedad. En un estudio longitudinal desarrollado por Noel et al. (2016) en
adultos que han presentado dolor crénico y adolescentes sin dolor crénico, han encontrado que
los adultos han reportado altas puntuaciones en depresion (24.5% vs 14.1%) y trastornos de
ansiedad (21.1% vs 12.4%) comparado con los adolescentes sin dolor. En las personas
mayores, el dolor crénico y la depresion son dos entidades prevalentes y que coexisten entre
ellas (Garcia-Esquinas, 2019; Gerrits et al., 2014; Zis et al., 2017). Se ha encontrado que el
13% de las personas mayores pueden tener depresion y dolor cronico (Scheler et al., 2016).
Adicionalmente a diferencia de las personas jovenes, el dolor y la depresion en las personas
mayores presenta una fuerte asociacion (Zis et al., 2017). Y es mas comun en mujeres que en
hombres, encontrando las mujeres con dolores en diferentes partes del cuerpo y una mayor
severidad del dolor tienden a desarrollar depresion (Dekinger et al., 2019; Garcia-Esquinas,

2019).

En cuanto al dolor crénico en mas de un sitio, Dekinger et al. (2014) han encontrado
que el dolor multisitio (multisite pain), la frecuencia y la severidad del dolor son predictores
de depresion en las personas mayores. De igual forma, se ha encontrado que adultos mayores
asiaticos con osteoartritis en las rodillas que presentan altos niveles de depresion pueden
contribuir a experimentan mayor sensibilidad al dolor y mayor dolor (Hyochol et al.,
2017)Teniendo en cuenta lo anterior, es de importancia evaluar y disefiar tratamientos
multidisciplinarios que tengan en cuenta la sintomatologia depresiva y la depresion, porque es
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un factor que contribuye a la permanencia del dolor crénico y la aparicion de trastornos y
complicaciones que repercuten en la calidad de vida y el desarrollo de las actividades cotidianas

(Dekinger et al., 2019; Gerrits et al., 2014; Zis et al., 2017).

1.5.1.8. Extension del dolor cronico y funcionamiento fisico y psicologico

La extension del dolor es el nimero de areas del cuerpo afectadas por el dolor y se
encuentra asociada a un pobre funcionamiento fisico y psicolégico en adolescentes, adultos
jovenes y personas mayores (Butera et al., 2019; De la Vega et al., 2016; Mir0 et al., 2017). A
tenor de los datos disponibles, las personas que presentan dolor en mas de una localizacién del
cuerpo tienden a tener mala calidad de vida, un bajo funcionamiento fisico e incremento de
sintomatologia depresiva, a diferencia de las personas que presentan dolor en un solo sitio

(Butera, Roff, Buford y Curz-Almeida, 2019; Mir¢ et al., 2017).

En las personas mayores, el dolor en mas de una localizacion del cuerpo es prevalente
a diferencia con otros grupos poblacionales, alrededor de un 75% de las personas mayores de
Estados Unidos reportaron dolor en mas de un sitio (Patel y Bacci, 2013). Ademas, se encuentra
asociado a una mayor severidad del dolor, peor funcionalidad fisica y emocional, una mayor
interferencia en las actividades cotidianas e incluso con riesgo de fragilidad (Butera, Roff,
Buford y Curz-Almeida, 2019; Patel y Bacci, 2013; Rodriguez-Rodriguez, 2018; Rundell et

al., 2017).

Rundell et al. (2017) han encontrado que las personas mayores con dolor persistente
en la espalda que experimentan mas de un sitio de dolor estan asociadas de manera significativa
con un incremento a largo plazo de discapacidades relacionadas con la espalda, intensidad del
dolor, pobre calidad de vida relacionada con la salud y mayor riesgo de caidas a diferencia de

las personas que presentaban dolor en un solo sitio del cuerpo. Adicionalmente, en un estudio

49



UNIVERSITAT ROVIRA | VIRGILI
DOLOR, FATIGA Y CALIDAD DE SUENO EN EL ADULTO MAYOR
Solangel Alejandra Brijaldo Moreno

desarrollado por Denkinger et al. (2014) en personas adultas mayores con dolor crénico
encontraron que el dolor multisitio, la severidad del dolor y la frecuencia son predictores de

depresion.

Por lo tanto, la extension del dolor es una variable a considerar en la evaluacion del
dolor cronico en las personas y en el disefio de tratamientos para la disminucion del dolor y el
mejoramiento de la funcionalidad fisica y psicolégica de la poblacion, sobre todo de la

poblacion adulta mayor (Butera, Roff, Buford y Curz-Almeida, 2019).

1.6. Instrumentos para la evaluacién del adulto mayor con dolor crénico

En la evaluacion del adulto mayor, es importante tener en cuenta que la existencia
factores como el declive cognitivo, el deterioro de los sentidos como la audicion y la vision, la
comorbilidad con otras enfermedades, las creencias, la familia y los factores ambientales
pueden hacer mas compleja su evaluacion en general y, en particular, la evaluacion de los
problemas de dolor (De Andrés, Acufia y Olivares, 2014; Tardiff, 2010). Muchas veces los
adultos mayores no informan de dolor debido a creencias sobre la asociacion del dolor con la
edad o por temores relacionados con el tratamiento, como el miedo a la adiccion, la pérdida de
independencia, incluso esas mismas creencias pueden ser compartidas por los mismos
profesionales sanitarios, por lo que muchas veces las personas mayores tienen un inadecuado
tratamiento del dolor (De Andrés, Acufia y Olivares, 2014; Schofield y Abdulla, 2018; Weiner

y Rudy, 2002).

Por lo tanto, es importante no solamente tener en cuenta el nivel fisico, sino que se
debe tener en cuenta los niveles cognitivo, afectivo y conductual del dolor (Mir6, 2003).
Teniendo en cuenta que el dolor es una experiencia subjetiva, se considera la autoevaluacion

como un método adecuado para cuantificar el dolor de las personas mayores (Schofield y
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Abdulla, 2018). En el caso de adultos mayores con un deterioro cognitivo avanzado, existen
también instrumentos especializados para la evaluacion del dolor (De Andrés, Acufia y

Olivares, 2014; Schofield y Abdulla, 2018).

A continuacion, se describiran los instrumentos mas utilizados para la evaluacion de

las personas mayores con dolor cronico.

1.6.1. La entrevista

Es la indagacion de las caracteristicas y aspectos que pueden repercutir en el dolor que
presenta la persona, es una parte esencial para conocer las expectativas, plantear objetivos y
formular prondsticos del paciente (Mir6, 2003). La entrevista debe explorar aspectos como: los
problemas de salud o enfermedades que padece, la medicacidn prescrita, antecedentes médicos
y familiares, las caracteristicas del dolor, la duracion, intensidad, frecuencia y localizacion del
dolor, la evolucion del dolor, situaciones de mejora 0 empeoramiento del dolor, conductas de

dolor durante la entrevista (Tardiff, 2010; Mir4,2003).

1.6.2. Escalas unidimensionales para evaluar la intensidad del dolor

1.6.2.1. Escala Visual Analdgica (EVA)

Consiste en una regla de 10 cm que en uno de sus extremos indica “Sin dolor” y en el
otro extremo “Peor dolor posible”. La persona tiene que sefialar o marcar en la linea el nivel
de dolor que experimenta. La intensidad del dolor es medida en centimetros, como la distancia
desde el No dolor hasta el lugar que ha sefialado o marcado la persona. La EVA es utilizada en
ambitos clinicos como en investigacion (Le May et al., 2018; Sharpe et al, 2017; Wong,
Karppinen y Samartzis, 2017). Por su facil comprension y uso, la escala ha sido utilizada en

diferentes tipos de poblacion, incluyendo personas mayores (Cozzollino et al., 2019; Sharpe et
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al., 2017; Wong, Karppinen y Samartzis, 2017), sin embargo, en una revision sistematica

realizada por Kang y Demiris (2018), consideran que no es adecuado para personas mayores.

Sin dolor Maximo dolor

Figura 4. Escala Visual Analdgica (EVA).

1.6.2.2. Escala de Caras de Dolor-Revisada (Faces Pain Scale-Revised)

Creada por Hicks, Baeyer, Spafford, Korlaar y Goodenough (2001), consiste en 6
caras con diferentes expresiones faciales presentadas de manera horizontal que representan
diferentes niveles de intensidad del dolor. Cada cara tiene un valor del 0 al 10 (0-2-4-6-8-10),
donde 0 significa “ausencia de dolor “y 10 “mucho dolor”. La persona tiene que sefalar la cara
que mejor representa su intensidad del dolor. Es una de las escalas que mas se utiliza para
evaluar intensidad del dolor en personas mayores, demostrando aportar registros de dolor
validos y fiables. (Jensen et al., 2019; Mir6, Huguet, Nieto, Paredes y Baos, 2005; Pathak,
Sharmay Jensen, 2018). En cuanto a propiedades psicométricas en personas mayores, la FPS-
R (acrénimo de la version inglesa: Faces Pain Scale-Revised), ha mostrado en adultos mayores
una confiabilidad de a=0.87 y una validez de r=0.74 a 0.73 (Herr, Spratt, Mobily y Richardson,
2004). En la version espafiola, la FPS-R presenta buenas propiedades psicométricas en
personas mayores sin deterioro cognitivo, los coeficientes de confiabilidad test-retest del
inventario geriatrico de eventos dolorosos y el FPS-R varian entre 0.44 y 0.70, en cuanto a
validez de constructo presenta una correlacion alta y positiva con el test de termdémetro del

dolor (r=.88 a .93) (Mir¢ et al., 2005)
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Figura 5. Escala Faces Pain Scale-Revised (FPS-R).

1.6.2.3. Escalas numéricas

Consiste en una escala con los nimeros de 0 al 10 o 100, donde 0 indica “Ningin
dolor” y el otro extremo 10 o 100 “El peor dolor posible”. Dentro de este rango, la persona
debe elegir el nimero que mejor indique la intensidad del dolor. A nivel psicométrico, se ha
demostrado que el instrumento es fiable y valido tanto en poblacion infantil (Mir6, Huguet,
Nieto, Paredes y Baos, 2005) como en poblacion adulta mayor con o sin demencia (Kang y
Demiris, 2018; Joo y Tank, 2006; Mir0 et al. 2005; Sharma et al., 2017; Taylor y Herr, 2005;
Thong, Jensen, Miré y Tan, 2018). A nivel psicométrico, la Escala numérica presenta una
buena validez y fiabilidad en casos de dolor musculo esquelético, con una muy buena fiabilidad

(coeficiente de correlacion intraclase=0.81) (Sharma et al., 2017).

0123456728910

Ningon dolor El peor dolor posible

Figura 6. Escala Numérica (EN).

1.6.3. Escalas multidimensionales

Son instrumentos que evaltan mas de una dimension del dolor que incluye intensidad,

frecuencia, ubicacion, impacto del dolor en actividades cotidianas y aspectos emocionales. A

53



UNIVERSITAT ROVIRA | VIRGILI
DOLOR, FATIGA Y CALIDAD DE SUENO EN EL ADULTO MAYOR
Solangel Alejandra Brijaldo Moreno

continuacion, se presentan algunas de las mas habitualmente utilizadas para evaluar a los

ancianos con dolor cronico.

1.6.3.1. Medidas genéricas

El Cuestionario Breve de Dolor Formato Corto (CBD- FC). Creada por Cleeland (1991), es la
version abreviada del Cuestionario Brief Pain Inventory Short Form (Cleeland, 1991). Creada
por Cleeland (1991), es la version abreviada del Cuestionario Brief Pain Inventory Short Form
(BPI-SF; Cleeland, 1991). El cuestionario evalUa la intensidad, la percepcion del dolor y la
manera que este afecta a los pacientes. Estd compuesto por 7 items, los cuales estan en formato
de respuesta Likert de 1 al 10 punto que hacen referencia a la presencia del dolor y la ubicacion.
Asi mismo, evalUa diferentes dimensiones, especificamente: 1) Intensidad e impacto del dolor,
2) Utilizacion y efectos del tratamiento analgésico y 3) Impacto del dolor en las actividades
cotidianas (Chopitea, Noguera y Centeno-Cortés, 2006).

Ha sido adaptado al castellano (Badia et al., 2003). El cuestionario ha sido utilizado
en diferentes problemas de salud, incluyendo el dolor neuropético (Blanco, Galvez, Zamorano
y Lépez, 2012), artritis, dolor lumbar (Keller et al., 2004) y dolor musculoesquelético (Stubbs,
Eggermont, Patchay y Schofield, 2015). El cuestionario BPI-SF ha sido utilizado en diferentes
tipos de poblacién, incluyendo la poblacion mayor sin deterioro cognitivo (Kang y Demiris,
2019; McDonald et al., 2008; Stubbs, Eggermont, Patchay y Schofield, 2015) y ha sido
adaptado para personas mayores con dolor relacionado con cancer (Alizadeh-Khoei, Sharifi,
Akbari, Fadayevatan y Haghi, 2017).

A nivel psicométrico, el cuestionario BPI-SF presenta unas adecuadas propiedades,
en un estudio desarrollado por McDonald et al. (2008) con adultos mayores con dolor causado
por la osteoporosis presentd una alta confiabilidad para las escalas de interferencia del dolor e

intensidad del dolor (a=0.84 y a=0.90).
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1.6.3.2. Escalas de calidad de vida

Son instrumentos que permiten evaluar el estado de salud de un individuo o un grupo
de personas de forma comprensiva, integral y valida. Las escalas de Calidad de Vida evaltan
aspectos como la salud fisica, salud mental, funcion social, incluso espiritualidad. A

continuacion, algunas de las mas conocidas:

1.6.3.2.1. Cuestionario de Salud SF-36

Creado por Ware, Snow, Kosinski y Gandek (1993), existe una segunda version
(1996) y una version adaptada al castellano (Alonso, Prieto y Anto, 1995). El cuestionario de
la salud SF-36 fue desarrollado a partir de una extensa bateria de cuestionarios empleados en
el Medical Outcomes Study (MOS), mide conceptos genéricos de salud relevantes a traves de
la edad, enfermedad y grupos de tratamiento. Consta de 36 items que se contestan en una escala
tipo Likert que valoran los estados positivos y negativos relacionados con la salud. El
cuestionario de la salud contiene 8 escalas que valoran 2 componentes (fisico y mental) y el
item de la evolucion de la salud, las escalas son las siguientes: 1) Funcién fisica, 2) Rol fisico,
3) Dolor corporal,4) Salud General, 5) Vitalidad, 6) Funcion Social,7) Rol emocional, 8) Salud
mental.

Existen dos versiones del cuestionario: la “estdndar” (4 semanas) y la aguda (1
semana). Ha sido utilizado en diferentes poblaciones a partir de los 14 afios de edad, puede ser
auto administrado o administrado a través de entrevista personal o telefénica.

El cuestionario ha sido adaptado culturalmente en diferentes paises como Alemania,
Dinamarca, Espafia, Francia, Italia, Noruega, Reino Unido y Suecia (Alonso et al., 1995;
Wagner et al., 1998). Ha sido utilizado en poblacién mayor (Guerra-Buguefio y Valdés-Badilla,
2020; Payne et al.,, 2018; Pino-Juste, Bezerra-Barbosa y Portela-Carreiro, 2009), en

investigaciones con personas con dolor cronico (Husky et al., 2018; Jones et al.,2017)
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enfermedades crdonicas (Aronson et al., 1998; Hongdao, King-Kallimaris, Gum y Wamsley,
2013), tumor cerebral (Bunevicius, 2017) y colitis ulcerativa (Yarlas et al., 2017).

A nivel psicométrico, la escala ha tenido una buena validez y confiabilidad
(Bunevicius, 2017; Vilagut et al., 2005). Estudios realizados por Alonso et al. (1995) las Alfa
de Cronbach fueron superiores a 0.70 en todas las dimensiones (rango de 0.71 a 0.94) excepto
escala de funcionalidad (a= 0.45), el coeficiente de correlacion intraclases entre

administraciones del cuestionario oscil6 entre 0.58 a 0.99.

1.6.3.2.2. Cuestionario de Calidad de Vida de la Organizacién Mundial de la salud (CCV-
OMS)

Creado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) conocido por sus siglas en
inglés WHO en el afio 1998. Esté disefiado para medir la calidad de vida de las personas. El
cuestionario esta conformado por 100 items y contiene 6 dimensiones: 1) Salud fisica, 2) Salud
Psicoldgica, 3) Niveles de independencia, 4) Relaciones sociales, 5) Ambiente y 6)
Espiritualidad; y 24 facetas representadas por 4 preguntas. Existe una versién corta conformada
por 26 items, dos items generales sobre calidad de vida y satisfaccién con el estado de salud y
24 items que estan agrupados en 4 areas: 1) Salud fisica, 2) Salud Psicolégica, 3) Relaciones
sociales y 4) Ambiente. La escala de respuesta es de tipo Likert con 5 opciones de respuesta, a
mayor puntuacién mayor calidad de vida.

El cuestionario ha sido adaptado simultaneamente en mas de 20 idiomas entre ellos
estd el aleman, chino, coreano, checo, italiano, francés y castellano (World Health
Organisation, 1998). Ha sido utilizado en personas adultas y adultas mayores en contextos
clinicos, evaluacion de tratamientos y de investigacion (Kruithof et al., 2018; World Health

Organisation, 1998; Zhu, Liuy Qu, 2017)
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A nivel psicométrico, tanto el formato original como el formato breve del cuestionario han
demostrado que son validos y fiables para medir la calidad de vida (Lucas, 1998; Min et al.,
2002; Zhu, Liuy Qu, 2017; World Health Organisation, 2012). En el estudio internacional para
la construccién del cuestionario (World Health Organisation, 2012) obtuvo una consistencia
interna del instrumento en general de a= 0.84 y para cada dimensién una puntuacion entre el

a=0.71 al a=0.86 y la capacidad de discriminar entre las personas enfermas y no enfermas.

1.6.3.3. Evaluacidn de aspectos cualitativos de la experiencia de dolor

1.6.3.3.1 Cuestionario de dolor de McGill (CDM)

Creado por Melzack (1975). Es el primer cuestionario creado especificamente para la
evaluacion del dolor, evalta aspectos cuantitativos y cualitativos del dolor. Consiste en una
lista de 78 adjetivos del dolor que estan clasificados en 20 grupos que componen 4 categorias
que representan diferentes dimensiones del dolor: 1) Sensorial (la descripcion del dolor en
términos de propiedades temporal, espacial, de presion, térmicas, del brillo y matidez), 2)
Afectiva (describe el dolor en término de tensidn, manifestaciones neurovegetativas y de temor
y castigo), 3) Evaluativa (describe el dolor de la valoracion a nivel global de la experiencia del
dolor) y 4) Miscelanea (incluye diversos adjetivos que los pacientes suelen utilizar y que son
considerados significativos y caracteristicos de ciertos tipos de dolor). El orden de los adjetivos
va desde el nivel mas bajo de intensidad asignandole el valor de 1 hasta el nivel mas alto de
intensidad el cual se le asigna el nimero mas alto (Mir6, 2003). Es un cuestionario que puede
ser administrado de manera oral o escrita, sin embargo, el autor aconseja realizarlo de forma

oral.
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El cuestionario ha sido adaptado al castellano por Lazaro, Bosch, Torrubia y Bafios
(1994). Ha sido utilizado en diferente poblacion con diferentes tipos de dolor (De Luca et al.,

2019; Henderson et al., 2017; Thakral et al., 2016).

El cuestionario de dolor McGill ha sido utilizado en diferentes poblaciones, mostrando
una buena validez y confiabilidad para evaluar el dolor. En un estudio realizado por Lovejoy,
Turk y Morasco (2012) con veteranos estadounidenses que presentaban diagndstico de dolor
cronico, hallaron que el cuestionario de dolor de McGill presentd una buena consistencia
externa en el puntaje total (a=0.96) y un rango de bueno a excelente para cada uno de los
puntajes de las 4 categorias (de a= 0.84 a a= 0.92). El cuestionario de dolor McGill ha sido
utilizado con personas mayores (Grafton, Foster y Wright, 2005), sin embargo, Ubillos-Landa,
Garcia-Otero y Puente-Martinez (2019) sefiala que el cuestionario presenta problemas de
homogeneidad de los items, resulta complicado aplicarlo y no se considera valido para evaluar

adultos mayores con deterioro cognitivo.

1.6.3.4. Evaluacion de variables psicosociales

Los datos disponibles muestran que existe una larga lista de variables psicosociales
relacionadas con el dolor crénico y los resultados del tratamiento, por ejemplo, el malestar
psicoldgico, la ansiedad, la ira, la depresion y los pensamientos catastréficos sobre el dolor
(Denkinger et al., 2015; Gerrits et al., 2014; Patel, Guralnik, Dansie y Turk, 2013; Pitcher,
Korff, Bushnell y Porter, 2018; Wood, Asghari y Gibson, 2016). No se trata de hacer una
revision exhaustiva, por lo que ahora, en este apartado, solo vamos a mencionar brevemente a
uno de los cuestionarios mas utilizados para evaluar los pensamientos catastroficos sobre el
dolor y la depresion, por estar relacionados directamente con los objetivos de esta

investigacion.
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1.6.3.4.1. Escala de Catastrofizacion del Dolor (Pain Catastrophizing Scale)

Creada por Sullivan, Bishop y Pivik (1995) también conocida por su nombre original
en inglés Pain Catastrophizing Scale, evallGa el nivel de pensamientos catastréficos
relacionados con el dolor. Esta escala auto administrada contiene 13 items que se responden en
una escala Likert del 0 al 4 (nunca a siempre) y se divide en tres subescalas: 1) Rumiacion, 2)
Magnificacion y 3) Desesperanza. Las respuestas califican la frecuencia de cada pensamiento
catastrofizante, las altas puntuaciones indican altos niveles de catastrofizacion. Ha sido
adaptada en diferentes idiomas como el portugués (Sehn et al., 2012), catalan (Mir6, Nieto y
Huguet, 2008) y castellano (Garcia-Campayo et al., 2008; Mir06, Nieto y Huguet, 2008). Ha
sido utilizada en personas de diferentes edades, incluyendo personas mayores (Mird, Nieto y
Huguet, 2008) y pacientes con fibromialgia (Garcia- Campayo et al., 2008) y deportistas

(Olmedilla, Ortega y Abenza, 2012)

A nivel psicométrico, la escala de Catastrofizacion del Dolor presenta una apropiada
validez y fiabilidad. En la validacidn en espafiola de la escala desarrollada por Garcia-Campayo
et al. (2008) han encontrado una adecuada consistencia interna a= 0.79 y una fiabilidad test-
retest de 0.84. En ancianos, se ha encontrado que la escala de Catastrofizacion del Dolor en
poblacién mayor tailandesa con osteoartritis de rodilla, presenta una buena consistencia interna.
El alfa de Cronbach de la escala total y las subescalas de rumiacién, magnificaciéon y
desesperanza fueron 0.93, 0.84, 0.74 y 0.85, respectivamente (Youngcharoen, Aree-Ue y

Saraboon, 2017).

1.6.3.4.2. Escala geriatrica de depresion version abreviada (EGD-VA)

Creada por Sheikh y Yesavage (1986), es la versién abreviada de la escala Geriatric
Depression Scale (Brink, Yesavage y Lum, 1982). Es un instrumento creado para detectar

depresion en poblacion adulta mayor. Consiste en 15 items con respuesta dicotémica (Si/No)
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sobre caracteristicas cognitivas y conductuales de personas mayores con depresion. Un puntaje
mayor a 5 puntos puede indicar depresion leve, mientras que un puntaje mayor a 10 puede
considerarse un indicador de depresion. Se estima que el tiempo de aplicacion es de 5 a 7
minutos. Ha sido adaptada a diferentes idiomas como el arabe (Chaaya et al., 2008), griego
(Fountoulakis et al.,1999), italiano (Pedrabissi y Santinello, 1991) y castellano (Martinez de la
Iglesia et al., 2002). Por su facil y rapida administracion, es una escala que puede utilizarse en
poblacién mayor con deterioro cognitivo leve a moderado (Luchusinger et al., 2018) y también

con diferentes condiciones clinicas (Bentur y Heymann, 2020).

A nivel psicométrico, la escala EGD-VA presenta una buena validez y confiabilidad. En un
estudio de validacion desarrollado por Sheikh y Yesavage (1986), que comparaba la version
larga y corta de la escala EGD en participantes con y sin depresién, encontraron que ambas
escalas podian diferenciar las personas mayores con y sin depresidn con una alta correlacion
(r=0.84, p < 0.001). En cuanto a la escala version espafiola, presenta una fiabilidad intra e

interobservador de a=0.96 y a=0.89 respectivamente (Martinez de la Iglesia et al., 2002).

1.7. El tratamiento del adulto mayor con dolor crénico

Existen diferentes tratamientos para las personas ancianas con dolor cronico. El
tratamiento mas habitual es el farmacoldgico (De Andrés, Acufia y Olivares, 2014; Nawai et
al., 2017; Wong, Karppinen y Samartzis, 2017). En una revision sistematica realizada por
Busse et al. (2018), encontraron que el uso de opioides en personas con dolor crénico no
canceroso presenta mejoras estadisticamente significativas pero pequefias en el mejoramiento
del dolor y el funcionamiento fisico comparado con el placebo, ademas se asocid a un mayor

riesgo de vomitos en comparacion con el placebo.
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Por otra parte, en un estudio realizado en pacientes con dolor de espalda, dolor de
osteoartritis de cadera o rodilla con medicamentos opioides y no opioides, encontraron que no
habia un mejoramiento significativo con el tratamiento de opiaceos durante 12 meses y
reportaron mas efectos secundarios. Sin embargo, se encontro que el tratamiento no opioide se
asocio con un ligero mejoramiento en la intensidad del dolor y menos efectos secundarios, por
lo que sugieren el tratamiento de medicamentos no opioides para el tratamiento del dolor de

espalda y el dolor de osteoartritis de cadera y rodilla (Krebs et al, 2018).

En un estudio Cochrane sobre el tratamiento del dolor neuropético se encontré que la
utilizacion de un farmaco pueden presentar efectos limitados o efectos secundarios, por lo tanto
se utilizan dos 0 més tratamientos para potenciar el efecto de alivio o disminuir los efectos
secundarios, alrededor de un 45% de las personas con dolor neuropatico toman dos o mas
farmacos para el dolor, la combinacion de los farmacos es utilizado para lograr un mejor alivio

o tener menos efectos secundarios (Chaparro, Wiffen, Moore y Gilron, 2012).

Por lo tanto, el tratamiento farmacoldgico, aunque ha demostrado su eficacia en
algunos casos y para algunas personas, no siempre es eficaz. Méas aun, es dificil utilizarlo en
esta poblacién debido a la multimorbilidad de las enfermedades dificultando la administracion
del mismo (Koffel, McCurry, Smith y Vitiello, 2019; Miknejad et al., 2018; Nawai, Leveille,

Shmerling Van der Leew y Bean, 2017).

El tratamiento de eleccion es el de naturaleza biopsicosocial (Butera et al., 2019; Miro,
2003; Tzenalis, Beneka Malliou, Godolias y Staurou, 2016; Van Erp et al., 2018) que consiste
en tener en cuenta los aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales para el tratamiento del dolor
cronico y abordarlos de una manera simultdnea y multidisciplinaria. A continuacién, se

describiran los tratamientos no farmacoldgicos utilizados en el tratamiento del dolor cronico.
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1.7.1. Intervenciones psicoldgicas para el tratamiento del dolor cronico

Los tratamientos psicologicos, se caracterizan por abordar las creencias, pensamientos
maladaptativos y catastroficos que tienen las personas sobre el dolor y proporcionar
herramientas para afrontar el problema del dolor crénico y tener una mejor calidad de vida
(Tzenalis, Beneka Malliou, Godolias y Staurou, 2016). Los tratamientos psicolégicos han
demostrado ser una opcion para contrarrestar el abuso y adiccidn de opioides en las personas
con dolor cronico (Kaye, Jones, Kaye, Ripoll, Galan, Beakley, Calixto, Bolden, Urman y

Manchikanty, 2017; National Academies of Science, Engineering and Medicine, 2017).

Dentro de las terapias psicoldgicas utilizadas en la actualidad se encuentran las
Técnicas Operantes, la Hipnosis, el Biofeedback, la Terapia de relajacion, la Terapia Cognitivo
Conductual, el Mindfulness y la Terapia de Aceptacion y Compromiso, mas conocida en sus

siglas en inglés como ACT.

Las técnicas operantes o conductuales son un conjunto de técnicas basadas en el
condicionamiento instrumental, estan enfocadas a tratar las conductas de dolor (Mird, 2003).
En los afios 70, W. Fordyce desarroll6 el tratamiento para el manejo del dolor crénico y la
discapacidad, estas técnicas se enfocan especificamente en modificar las quejas de dolor, los
cambios posturales, las expresiones faciales y las conductas de evitacién (Thieme, Turk y Flor,
2007). Dentro de los objetivos de las técnicas conductuales se encuentra el mejoramiento de la
funcionalidad fisica, aumentando las conductas adecuadas que incrementen la actividad social,
laboral que han sido evitadas, asi como la disminucién del uso de la medicacion para el dolor

(Mir6, 2003).

Las técnicas conductuales han sido utilizadas en adultos y ancianos (Ogston, Crowell

y Konowalchuk, 2016; Thieme, Turk y Flor, 2007).
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Segun la literatura, la aplicacion de las técnicas operantes mejora la funcionalidad
fisica de las personas con dolor crénico, al tiempo que disminuye la intensidad del dolor y las
conductas de dolor como las visitas médicas o las quejas y las conductas de proteccion hacia
sus familiares en el caso de pacientes con fibromialgia (Thieme, Grommnica-lhle y Flor, 2003).
En la actualidad, existen pocos estudios relacionados exclusivamente con técnicas operantes
con personas mayores, sin embargo, existen programas que combinan las técnicas operantes
con las técnicas cognitivo-conductuales, como es el caso de la intervencion multicomponente
desarrollada por Sheung-Tak et al. (2017), donde combina intervenciones psicolégicas y fisicas
para el mejoramiento de la intensidad del dolor, interferencia del dolor, calidad de vida
relacionada con la salud, sintomatologia depresiva, entre otros factores que son consecuencia

del dolor crénico.

De igual forma, el estudio realizado por Ogston, Crowell y Konowalchuk (2016) en
el tratamiento del dolor de espalda baja, utilizaron un programa intensivo de 8 semanas y un
plan de condicionamiento operante para modificar las conductas de evitacion, encontrando que
los participantes mejoraron significativamente la funcionalidad fisica, la flexibilidad y fuerza
en la parte lumbar y que esta mejoria se vio a largo plazo 6 a 12 semanas después de haber

finalizado el programa.

La Hipnosis es uno de los métodos mas antiguos que se ha utilizado para el tratamiento
del dolor (Mird, 2003). Ha sido utilizada en el campo de la anestesiologia y el manejo del dolor,
sus inicios se remontan a principios del siglo XIX, cuando James Esdaile, cirujano escoces,
utilizo la hipnosis en varias intervenciones quirdrgicas mayores en los hospitales de la India
como unica forma de controlar el dolor (Moss y Willmarth, 2019). Con la llegada del éter y el
cloroformo, el uso de la hipnosis fue desplazada. Sin embargo, a principios del siglo XX, se
utilizaron la combinacion de anestesia quimica e hipnosis para realizar intervenciones
quirdrgicas (Moss y Willmarth, 2019). En la actualidad el uso de la hipnosis sigue siendo
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utilizada como herramienta para el control del dolor (Moss y Willmarth, 2019; Brugnoli et al.,

2018).

Existen diferentes definiciones de la hipnosis que se han empleado a lo largo de la
historia y depende segun las perspectivas o las escuelas, una de estas definiciones mas actuales
la propuso la division 30 de la American Psychological Association (APA), que la define como
“un estado de conciencia caracterizado por una mayor capacidad de respuesta a la sugestion y
que implica atencion focalizada y conciencia periférica reducida” (APA, 2014; Seccion
Definition and Description of Hypnosis, parr. 2), adicionalmente, la hipnosis puede ser
inducida por el terapeuta (heterohipnosis) o por el mismo sujeto (autohipnosis), encontrando

efectos positivos en los pacientes (Ardigo et al., 2016).

La hipnosis ha sido utilizada en diferentes condiciones cronicas como la fibromialgia
(Bernardy, Klose, Welsch y Hauser, 2019; Zech, Hansen, Bernardy y H&user, 2017), dolor de
espalda (Jong et al., 2019; Rizzo et al., 2018), dolor de cabeza (Flynn, 2018), dolor relacionado
al cancer (Brugnoli et al., 2018; Wortzel y Spiegel, 2017) y en procedimientos médicos y

odontolégicos (Facco, Zanette y Casiglia, 2014; Peretz, Bercovich y Blumer, 2013).

Segun la literatura, la hipnosis no solamente es beneficiosa para la intensidad del
dolor, la catastrofizacion del dolor, si no que puede mejorar el estado de animo, la discapacidad
y disminuir la ansiedad (Ardigo et al., 2016; Brugnoli et al., 2018; Moss y Willmarth, 2019;

Rizzo, Medeiros, Pires, McAuley, Jensen y Costa, 2018).

En el caso de los adultos mayores, en un estudio desarrollado por Ardigo et al. (2016)
en un grupo de pacientes mayores hospitalizados que fueron tratados con hipnosis y masajes,
encontraron que la hipnosis disminuy6 de forma significativa la intensidad del dolor, incluso
su efecto era méas prolongado que los masajes y presentaron mejorias en el estado de animo.

Adicionalmente, en un estudio realizado por Billot et al. (2020) para el manejo del dolor
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cronico en personas mayores institucionalizadas a traves de un programa de hipnosis de 12
semanas, encontraron que tanto la percepcién del dolor como la interferencia del dolor y la
actividad global mejoraron de manera significativa después de la tercera sesion de hipnosis y
que durante el desarrollo del programa no se encontraron efectos adversos en los participantes,

por lo que la consideraron como una practica segura en personas mayores institucionalizadas.

La hipnosis, puede aplicarse como una técnica aislada o junto a otras técnicas
terapéuticas para el tratamiento del dolor. Como es el caso de un programa desarrollado por
Rizzo et al. (2018) para el mejoramiento del dolor de espalda baja, donde combinaron las
técnicas de hipnosis y la psicoeducacion, encontrando como resultado una disminucion en la
intensidad del dolor y en los pensamientos catastroficos asociados al dolor a corto y mediano

plazo.

El Biofeedback tiene como propoésito entrenar a las personas en la conciencia y el
manejo de sus actividades fisioldgicas (autorregulacion), para la disminucion de la
discapacidad y el mejoramiento de su salud fisica y psicoldgica (Mird, 2003; Neblett, 2016).
Consiste en un conjunto de sensores que monitorizan la actividad fisioldgica del paciente
(temperatura, tension muscular, sudoracién, respiracion, etc.), esta informacion es traducidas
en sefiales auditivas y visuales que el paciente puede reconocer, interpretarlas y aprender a

autorregularlas (Mird, 2003; Neblett, 2016).

El biofeedback esta basado en 3 principios del condicionamiento operante que son: el
reforzamiento, el modelado y la generalizacion, el primero consiste en el reforzamiento
positivo de una conducta a través de estimulos visuales o sonoros, el segundo es el aprendizaje
gradual del manejo de las respuestas fisioldgicas y la tercera es cuando el paciente puede

controlar o modificar de forma voluntaria las respuestas fisioldgicas de forma independiente,
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sin necesidad de los instrumentos de monitoreo (Mir6, 2003; Neblett, 2016; Seci¢, Cvjeticanin

y Kes, 2016).

Adicionalmente, para el tratamiento del dolor cronico, las técnicas de biofeedback se
basan en dos premisas: la primera consiste en la existencia de problemas fisicos que pueden
estar involucrados en el proceso del dolor crénico y la segunda que el estrés puede ser el
causante de algunas dolencias cronicas. Por lo tanto, las técnicas de biofeedback pueden ayudar
al mejoramiento del dolor cronico a través de la relajacion y la disminucion de la activacion

autonomica (Seci¢, Cvjeticanin y Kes, 2016).

Dentro de las técnicas mas utilizadas para el manejo del dolor crénico, se encuentra el
electromiografico y el biofeedback de temperatura, el primero utiliza informacion de la
actividad eléctrica de los musculos esqueléticos mostrando el nivel de tension de los masculos
donde se encuentran los sensores, esta informacion es transmitida a través de sefiales auditivas
y visuales. El segundo recoge informacion de la temperatura corporal por medio de sensores
térmicos ubicados en la piel y la retroalimentacion de la informacion es trasmitida a través de
sefiales auditivas y visuales, partiendo del principio que el estrés afecta la temperatura de la
piel, por lo tanto, a mayor estrés, mayor contraccion de los vasos sanguineos, por lo que
disminuye la temperatura corporal, al contrario, en situacion de relajacion, los vasos sanguineos

se dilatan aumentando la temperatura corporal (Mir6, 2003).

Las técnicas de biofeedback han sido ampliamente utilizadas en el manejo de
diferentes dolencias cronicas, como dolor de espalda (Chrousos y Boschiero, 2019; Sielski,
Rief y Glombiewski, 2017), migrafia (Ha y Gonzélez, 2019; Martic-Biocina, Zivoder, Kozina,
2017; Seci¢, Cvjeticanin y Kes, 2016), trastornos temporomandibulares (Beddis, Pemberton y

Davies, 2018; Criado et al., 2016), dolor del miembro fantasma (Nunzio et al., 2018), dolor de
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cuello (Eslamian, Jahanjoo, Dolaktkhan, Pishgahi y Pirani, 2019; Kuo et al., 2019), osteoartritis

(Routson et al., 2016) y artritis (Grekhov, Suleymanova y Ramkhelawon, 2018).

En el caso de las personas mayores, Feldwieser et al. (2017) encontraron que el
biofeedback disminuye de forma significativa los niveles de percepcion de discapacidad en
personas mayores con dolor de espalda comparado con el grupo control. Adicionalmente,
Middhaugh y Pawlick (2002), en un estudio realizado en adultos mayores y jovenes con dolor
cronico, encontraron que los participantes mayores tienen unas respuestas similares en el
entrenamiento de relajacion a través del biofeedback con los participantes jovenes, incluso la
mayoria de los participantes adultos mayores reportaron importantes reducciones en dolor y

distrés emocional, mejorando su funcionamiento fisico.

Por lo tanto, las técnicas de biofeedback pueden ser utilizadas como parte de
programas interdisciplinarios para el manejo del dolor, en el caso de las personas mayores que
pueden ayudar en la recuperacion del equilibrio, a monitorear y a regular los procesos

corporales (Feldwieser et al.,2017).

Las técnicas de relajacion consisten en un grupo de ejercicios que tienen como
objetivo ensefiar a las personas a controlar su nivel de activacidn personal, produciendo una
sensacion contraria a la tension (Mird, 2003). La relajacion parte del supuesto de que la tension
muscular interviene en algunos sindromes dolorosos, por lo que se desarrolla un circulo vicioso
de dolor-tension-dolor, es decir, que las personas al sufrir una lesion dolorosa, el cuerpo
responde tensionando los musculos del area afectada, puede aumentar el dolor y como
consecuencia aumentar la tension. Por lo tanto, las técnicas de relajacion rompen la relacion
entre dolor-tensién-dolor, permitiendo que la persona pueda experimentar una sensacion de

relajacién y alivio de sus dolencias (Van-Der-Hofstadt y Quiles, 2001).
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Adicionalmente, las técnicas de relajacion también aportan beneficios en la
disminucion de los niveles de ansiedad, permitiendo que la persona pueda tener sensacion de
control y dominio sobre sus respuestas fisioldgicas y también ayuda a mejorar las alteraciones

de suefio (Hussain y Said, 2019; Nijs et al., 2018; Mir¢, 2003).

Existen diferentes técnicas de relajacion, dentro de las mas utilizadas se encuentran la

relajacion progresiva de Jacobson y el entrenamiento autdégeno de Schultz.

La relajacion progresiva consiste en una serie de ejercicios de contraccion y distension
en los diferentes grupos musculares, lo cuales se van reduciendo de forma progresiva. A
medida que realiza los ejercicios, la persona se concentra en prestarle atencion y discriminar

las sensaciones que se producen en los diferentes grupos musculares (Miré, 2003).

El entrenamiento autégeno es una especie de concentracion pasiva basada en la
hipnosis, que permite a través de autosugestiones alcanzar un estado de desconexion de la
persona, pero estando consciente y con la capacidad de observacion disponible, durante la
practica, la persona puede experimentar sensaciones agradables como sentir que esta flotando,

que el cuerpo pesa o sensaciones térmicas como calor o frio (Mird, 2003).

Las técnicas de relajacion han sido utilizadas en los diferentes grupos poblacionales
(Kohut y Stinson, 2016; Minen et al., 2019; Sawni y Breuner, 2017; Shariat et al., 2019)
incluyendo a las personas mayores (Goode et al., 2018; Hussain y Said, 2019; Morone et al.,

2016).

De acuerdo a la literatura, las técnicas de relajacion se han utilizado en diferentes
dolencias como la migrafia (Minen et al., 2019), dolor de cuello (Blodt, Pach, Roll y Witt,
2014), dolor de espalda bajo (Goode et al., 2018; Morone et al., 2016; Shariat et al., 2019) y
artritis (Grekhov, Suleimanova, Trofimenko y Shilova, 2019) con buenos resultados y

beneficios a corto y mediano plazo en la funcionalidad y la calidad de vida.
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En un estudio desarrollado por Goode et al. (2018) sobre la efectividad de un programa
de actividad fisica para el hogar por via telefonica para personas mayores veteranas con dolor
cronico de espalda, este programa combinaba ejercicios fisicos con técnicas cognitivas y de
relajacion que se desarrollaba durante 12 semanas, hallaron que el programa era viable, y
seguro para la poblacion, encontrando mejoria en el desempefio y funcionamiento fisico y por

lo tanto una mejor calidad de vida y autoeficacia en los participantes.

Las técnicas de relajacion son técnicas faciles de ensefiar a los pacientes, que no
necesitan equipos sofisticados y dispendiosos, sin embargo, es necesario la préctica continua

dentro de las sesiones y por fuera de las sesiones por parte del paciente (Goode et al., 2018).

La terapia cognitivo-conductual (TCC), es una de las formas de intervencion mas
conocidas y utilizadas, también la que ha demostrado mayor eficacia hasta la fecha para el
tratamiento de ancianos con dolor crénico (Murphy, Mckellar, Raffa, Clark, Kerns y Karlin,
2014). Se enfoca en las relaciones entre los pensamientos, emociones y el comportamiento, es
una técnica que se ha utilizado por si sola y también ha sido integrada a programas de

tratamiento interdisciplinarios para el manejo del dolor.

La TCC se caracteriza por el desarrollo de una relacion terapéutica entre el terapeuta y
el cliente, permitiendo adoptar un enfoque activo de resolucion de problemas para hacer frente
a situaciones asociadas al dolor crénico, dentro de los elementos que se trabajan se encuentran:
el ejercicio, entrenamiento en relajacion, reestructuracion cognitiva, activacién conductual y
estrategias para el desarrollo de las actividades de la vida cotidiana (Murphy, Mckellar, Raffa,

Clark, Kerns y Karlin, 2014).

Dentro de los objetivos de la TCC es que los pacientes puedan reducir los pensamientos

maladaptativos y aumentar las cogniciones adaptativas para mejorar el estado de animo y las
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conductas de dolor (Mir¢, Castarlenas, De la Vega, Galan, Sdnchez-Rodriguez, Jensen y Cane,

2018).

Dentro de los estudios desarrollados sobre TCC, se han demostrado ser moderadamente
efectivos para reducir el dolor, los pensamientos catastroficos y la autoeficacia en personas
mayores (Niknejad, Bolier, Henderson, Delgado, Kozlov, Lockenhoff y Reid, 2018).
Adicionalmente, ha mostrado un efecto positivo en el dolor, disminuyendo la intensidad del
dolor, mejorando la funcionalidad fisica y las conductas de dolor en personas con dolor de cuello

y espalda (Tzenalis, Beneka, Maillou, Godolias, Staurou, 2016).

Por lo tanto, la TCC se puede considerar una buena opcién para el manejo del dolor
cronico en personas mayores y combinado con programas de cambio de estilo de vida,
tratamiento farmacoldgico y ejercicio, pueden tener un efecto positivo en el manejo del dolor
cronico y el mejoramiento de la calidad de vida de las personas mayores (Niknejad, Bolier,
Henderson, Delgado, Kozlov, Lockenhoff y Reid, 2018; Tzenalis, Beneka, Maillou, Godolias

y Staurou, 2016).

El mindfulness es un tratamiento perteneciente a las terapias de tercera generacion, se
basa en la atencién plena sobre una experiencia, en el momento presente, con apertura,
flexibilidad y sin juicios (Hilton et al., 2017). Su origen se remonta a los principios de la
meditacion budista y ha cobrado importancia en los afios 80 como tratamiento para el dolor

cronico (Kabat-Zinn, Lipworth y Burney, 1985).

El entrenamiento en mindfulness consiste en una combinacion de técnicas de relajacién
e hipnoterapia, buscando la atencion enfocada a las situaciones presentes y facilitar la
relajacién, aumentando la autorregulacién intencional y enfocandose en el presente sin
asociarlo a pensamientos negativos. Dentro de los objetivos terapéuticos en el manejo del dolor

se incluyen: separar la sensacién de dolor de los pensamientos inltiles, aceptar el dolor
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reduciendo la evitacion de la experiencia y controlar los procesos atencionales que estan
ligados a la percepcion del dolor (Kabat-Zinn, Lipworth y Burney, 1985; Murphy, Mckellar,

Raffa, Clark, Kerns y Karlin, 2014).

A nivel clinico, el mindfulness ha sido utilizado en diferentes problemas y trastornos,
incluyendo el dolor crénico (Garland, Thomas y Howard, 2014; Hilton et al., 2017; Zhou, Peng
y Xie, 2018), especificamente en el dolor de espalda (Cherkin, Sherman, Balderson y Cook,
2016; Morone, Lynch, Greco, Tindle y Weiner, 2008), fibromialgia (Andrés-Rodriguez et

al.,2019) y dolor pélvico (Ball, Sharizan, Franklin y Rogozinska, 2017).

En el caso de los ancianos, el mindfulness ha tenido efectos positivos en la disminucion
de la intensidad del dolor, disminucién de la sintomatologia depresiva, el mejoramiento de la
calidad de suefio y en la calidad de vida relacionada con la salud fisica y psicoldgica (Morone,

Lynch, Greco, Tindle y Weiner, 2008; Zhou, Peng y Xie, 2018).

En un estudio realizado por Morone et al. (2008) en un grupo de adultos mayores con
dolor de espalda crénico utilizando diferentes técnicas encontraron un mejoramiento en el dolor
y en la calidad del suefio, incluso los participantes describieron efectos de relajacion y bienestar
durante las sesiones de meditacion. De igual forma en un estudio realizado por Zhou et al.
(2018) con poblacion mayor de China que participaron en una intervencion breve de
mindfulness, encontraron una disminucion significativa de la intensidad del dolor después de

semanas de 6 semanas de intervencion y luego de 6 semanas de seguimiento.

Por lo tanto, el mindfulness puede ser utilizado como un tratamiento no farmacoldgico
para la disminucion del dolor en personas mayores, y el mejoramiento de la calidad de suefio
y el mejoramiento de la calidad de vida relacionada con la salud fisica y mental (Andrés-;

Morone, Lynch, Greco, Tindle y Weiner, 2008). Ademas, el tratamiento mindfulness puede ser
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integrado con otros tratamientos no farmacoldgicos y farmacoldgicos para potenciar sus

beneficios (Hilton et al., 2017; Hussain y Said, 2019).

La terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT por sus siglas en inglés), es una terapia
contextual, que pertenece a la tercera generacion de las terapias conductuales, se basa en la

teoria de los marcos relacionales del lenguaje y la cognicion (Zhang et al., 2018).

Esta terapia se basa en la aceptacion y en el mindfulness (atencién plena), ensefiando a
las personas a observar y aceptar sus pensamiento y sentimientos sin emitir juicios y sin tratar

de modificarlos (Murphy, Mckellar, Raffa, Clark, Kerns y Karlin, 2014; Zhang et al., 2018).

La ACT no actla directamente sobre el dolor, si no que actla sobre el sufrimiento que
el dolor produce, trabajando directamente sobre las emociones y los pensamientos para que no
condicionen su vivencia al dolor y puedan darle un sentido diferente a la vida, dentro del
objetivo de la terapia es que la persona desarrolle flexibilidad psicoldgica ante las conductas,
pensamiento y sentimientos relacionados al dolor. Dentro de las técnicas que se utiliza la ACT

se encuentran las metaforas, las paradojas y los ejercicios experienciales (Zhang et al., 2018).

La ACT ha sido utilizada en ancianos mostrado resultados positivos en la disminucién
del dolor y en la funcionalidad fisica, incluso trastornos derivados de la cronicidad del dolor
como la depresion y la ansiedad (Alonso-Fernandez et al., 2016; Li et al., 2019; Simister et al.,
2018). Autores como Scott et al. (2017), han encontrado que las personas mayores con dolor
cronico mostraron de manera significativa mejorias en su salud mental y en el funcionamiento

fisico y social después del tratamiento.

En un estudio desarrollado por Wetherell et al. (2015) cuyo objetivo era examinar las
diferencias de edad ante psicoterapias para el dolor cronico, encontraron que las personas

mayores tienden a responder mejor con la terapia ACT y las personas jovenes a la Terapia
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Cognitivo-Conductual, inmediatamente después de finalizar el tratamiento y durante los 6

meses de seguimiento.

Adicionalmente, la Terapia de Aceptacion y Compromiso, al igual que la terapia
Mindfulness, puede ayudar a la disminucién de opioides para el control del dolor crénico,
disminuyendo la posibilidad de desarrollar adicciones a largo plazo y tener un mejor

conocimiento y aceptacion sobre el dolor crénico (Dindo et al., 2018).

Debido a las consecuencias secundarias de los tratamientos farmacoldgicos en las
personas con dolor crénico, sobre todo en la poblacion mayor, las intervenciones psicoldgicas
son una opcion para el tratamiento del dolor cronico, especialmente en las personas mayores

(Niknejad et al., 2018).

De acuerdo a la literatura, las diferentes técnicas han tenido beneficios positivos como
el mejoramiento del estado de animo y la funcionalidad fisica, asi como la disminucién en la
interferencia del dolor y la intensidad del dolor (Feldwieser et al.,2017; Tzenalis, Beneka,

Maillou, Godolias, Staurou, 2016).

Los estudios disponibles demuestran que las combinaciones de diferentes técnicas para
el tratamiento del dolor crénico en ancianos dan lugar a mejores resultados que las
intervenciones por separado (Alonso-Fernandez et al., 2016; Li et al., 2019; Simister et al.,

2018; Feldwieser et al.,2017; Tzenalis, Beneka, Maillou, Godolias, Staurou, 2016).
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OBJETIVOS E HIPOTESIS
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2. Objetivos e HipoOtesis
2.1. Objetivos

El objetivo fundamental de este estudio es el de mejorar nuestra comprensién sobre el
impacto que tienen la intensidad y la extension del dolor, la fatiga, la calidad de suefio y los

pensamientos catastroficos sobre el dolor en el funcionamiento de las personas mayores.

Este objetivo incluye tres objetivos especificos relacionados:

1. Ampliar la informacion disponible acerca de la validez de la Escala de Siluetas de
Fatiga (ESF), al utilizarla con ancianos.

2. Conocer mejor el papel de la intensidad, la extension del dolor, la fatiga, la calidad del
suefio y los pensamientos catastréficos en la interferencia del dolor.

3. Conocer mejor el papel de la intensidad, la extensién del dolor, la fatiga y los

pensamientos catastroficos en la calidad del suefio de los ancianos.
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2.2. Hipotesis

En relacion con los objetivos especificos, en base a los datos disponibles, esperamos
que las puntuaciones de la ESF demuestren ser validas. Especificamente, hipotetizamos que
estas puntaciones demostraran asociaciones positivas y significativas con las puntuaciones en
otra escala para medir fatiga (la escala FACIT; validez convergente), y que la magnitud de las
correlaciones entre la ESF y la escala FACIT seran significativamente mayores que la
asociacion entre las puntuaciones en la ESF y la escala de Calidad de Suefio de Pittsburgh, un
cuestionario que no esta tedricamente relacionado con la fatiga (validez discriminante).

En segundo lugar, anticipamos que la fatiga, la calidad del suefio y los pensamientos
catastroficos sobre el dolor contribuiran de forma significativa e independiente a explicar la
varianza en la interferencia del dolor en las personas que participan en el estudio, tras controlar
los efectos de la edad y el sexo. Mas concretamente, se espera que la intensidad de dolor, la
extension del dolor, la fatiga, y los pensamientos catastroficos estén relacionados
negativamente con el funcionamiento, mientras que la calidad de suefio esté relacionada
positivamente.

Finalmente, también hipotetizamos que tanto la intensidad y la extension del dolor, asi
como la fatiga y los pensamientos catastroficos sobre el dolor contribuiran de forma
significativa e independiente a explicar la varianza de la calidad del suefio. Especificamente,
se espera que la intensidad de dolor, la extension del dolor, la fatiga, y los pensamientos

catastroficos estén relacionados negativamente con la calidad de suefio.
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MATERIAL Y METODOS
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3. Método

3.1. Participantes

Para participar en este estudio, las personas interesadas debian tener una edad igual o
superior a los 65 afos, entender el castellano, y no padecer problemas cognitivos (p.ej.,
demencia) que pudieran interferir en una correcta comprension del procedimiento y actividades

a realizar.

3.2. Procedimiento

Para identificar a los potenciales participantes en el estudio, contactamos con los
directores y coordinadores de centros geriatricos, centros de dia, hogares de jubilados y
asociaciones de vecinos de las ciudades de Tarragona, Reus y Salou a través de correos
electronicos, llamadas y visitas para explicarles brevemente el proyecto y solicitar su

colaboracion.

En los centros que aceptaron participar, se realizaron reuniones para explicar el
proyecto y concretar el horario para la realizacién de las entrevistas, de manera que interfiriese

lo menos posible con las actividades del centro.

En el caso de los centros geriatricos y centros de dia, los profesionales sanitarios
identificaron a las personas que consideraban cumplian los criterios de inclusién del estudio.
Mientras que en el caso de los hogares de jubilados y asociaciones de vecinos era la
investigadora responsable del estudio quien les preguntaba directamente si querian participar
en el estudio. En ambos casos se les administrd a los participantes la prueba MEC para descartar
posible deterioro cognitivo, durante el proceso de evaluacion se retiraron del estudio 5 personas

por este motivo.
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Los participantes recibian informacidn sobre el estudio (objetivos y procedimientos) a
través del consentimiento informado. Si la persona estaba de acuerdo con el procedimiento y
en participar, firmaba el documento de consentimiento y se iniciaba la entrevista. La entrevista
consistia en la administracion de diferentes pruebas para recoger informacion
sociodemografica, sobre dolor (intensidad y localizacién), impacto del dolor, actividades
cotidianas, fatiga, catastrofizacion del dolor y calidad de suefio. Las entrevistas eran
individuales, y la informacidn se recogia en una sola sesién que duraba aproximadamente 30

minutos.

3.3. Variables e instrumentos

3.3.1. Variables sociodemograficas

En este estudio se recogiod informacion de las variables demograficas: sexo, edad, y

escolaridad.

3.3.2. Intensidad de dolor

Para evaluar la intensidad del dolor, se utilizé la version revisada de la Escala de Caras
de Dolor (ECD-R) creada por Hicks, Baeyer, Spafford, Korlaar y Goodenough (2001) que ha
sido validada por Mir6, Huguet, Nieto, Paredes y Baos (2005) para su administracion en
ancianos de habla espafiola. Esta escala, FPS-R (acronimo de su nombre original en inglés:
FacesPain Scale-Revised), consta de 6 caras presentadas horizontalmente que representan
diferentes niveles de intensidad del dolor. Cada cara tiene asignado un valor de 0 a 10 (0-2-4-
6-8-10), donde 0 significa “ausencia de dolor” y 10 “mucho dolor” (Figura 2). La FPS-R es
una de las escalas méas utilizadas para evaluar la intensidad del dolor (Mird, 2003); ha sido

utilizada ampliamente en poblacién adulta mayor y ha demostrado aportar registros de dolor
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validos y fiables (Miro et al., 2005; Sharma et al., 2017; Taylor y Herr, 2005; Thong, Jensen,
Mird y Tan, 2018).

A los participantes se les pedia que respondieran a la pregunta siguiente: “Durante la
altima semana, ¢como valoraria el peor dolor que ha experimentado en (la zona del cuerpo que
mayor dolor tenia la persona)? (véase Anexo 1). Las instrucciones estandarizadas que se dieron
durante la aplicacion fueron las siguientes: “Debajo hay una escala de caras. Estas caras
muestran cuanto dolor puede tener. Esta cara [sefialar la cara que estd mas a la izquierda del
participante] no muestra dolor. Las caras muestran mas y mas dolor [sefialar cada una de las
caras de izquierda a derecha] hasta llegar a ésta [sefialar la cara que estd mas a la derecha del
participante] que muestra mucho dolor. Apunta la cara que muestre cuanto dolor ha tenido

[cuénto dolor tienes ahora].”

3.3.3. Extension del dolor

Para identificar la o las zonas afectadas por dolor, se solicito a los participantes que
indicasen en qué lugar/es de su cuerpo sentian dolor, utilizando una lista en la que se incluian
las localizaciones siguientes: cabeza, cuello, pecho, Hombro(s), Espalda, Brazo(s), Mano(s),
Glateo/Cadera(s), Vientre/Pelvis, Pierna(s), Pie(s) y Otros. Este procedimiento se ha utilizado
en anteriores investigaciones con muy buenos resultados (Huguet y Mird, 2008; de la Vega, et
al., 2016; Mir¢ et al., 2017; Mird, Gertz, Carter y Jensen, 2012, 2014a, 2014b).

La extension total del dolor resulta de la suma de todas las zonas afectadas por dolor,

de manera que, a mayor nimero de zonas con dolor, mayor la extensién (véase Anexo 2).
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3.3.4. Interferencia del dolor

Para evaluar el impacto de dolor se utilizo la version abreviada del Inventario Breve de
Dolor (Brief Pain Inventory Short Form, BPI-SF; Cleeland, 1991). Este cuestionario permite
evaluar como el dolor afecta a los pacientes en las actividades de la vida cotidiana, que consta
de 7 items: 1) Actividad general, 2) Estado de animo, 3) Capacidad de caminar, 4) Trabajo
normal dentro y fuera de casa, 5) Relaciones con otras personas, 6) Suefio y 7) Capacidad de
diversion (véase Anexo 3).

El BPI-SF ha sido adaptado a diferentes idiomas como el portugués (Ferreira, Teixeira,
Mendoza y Cleeland, 2011), polaco (Leppert y Majkowicz, 2010), italiano (Caraceni et al.,
1996) y el castellano (Badia et al., 2003). El cuestionario BPI-SF ha sido utilizado en multiples
investigaciones sobre dolor y, en general, las puntuaciones demuestran tener una buena validez
y fiabilidad (Badia et al., 2003). En este estudio, la consistencia interna del cuestionario era de

o= 0.87.

3.3.5. Fatiga

Para evaluar la fatiga, se utilizd la Escala de Siluetas de Fatiga (ESF) creada por Miro
(2015). Consta de 6 figuras o siluetas humanas que representan un nivel creciente de fatiga, en
la que la figura del extremo izquierdo representa la ausencia de fatiga (“Sin fatiga”) y las figuras
del lado derecho representan de manera gradual un incremento en el nivel de fatiga hasta llegar
a la figura del extremo derecho que representa “mucha fatiga” y se puntiia de 0 a 10 (0,
2,4,6,8,10). Las instrucciones estandarizadas que se dieron durante la aplicacién fueron las
siguientes: "Estas siluetas muestran cuanto se puede fatigar una persona. Esta silueta
[sefialando a la silueta mas a la izquierda] no muestra fatiga. Las siluetas muestran mas y mas

fatiga [apuntando a cada silueta de izquierda a derecha] hasta esta [sefialando a la silueta méas
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a la derecha] que muestra mucha fatiga. Por favor, sefiale la silueta que muestra “;Cual figura
expresaria el nivel de cansancio més alto que ha experimentado durante la ultima semana?”
(véase Anexo 4).

Las puntuaciones de la escala ESF cuando se han utilizado con ancianos con dolor han
demostrado una buena validez convergente y discriminante (Mird, Sanchez-Rodriguez,

Brijaldo-Moreno y Jensen, 2019).

3.3.6. Pensamientos catastroficos relacionados con el dolor

Para evaluar el catastrofismo relacionado con el dolor, se empled la Escala de
catastrofismo sobre el dolor creada por Sullivan, Bishop y Pivik (1995). La PCS (acrénimo de
la version inglesa de la escala “Pain Catastrophizing Scale”), es un instrumento que evalla
pensamientos negativos hacia el dolor. Para contestar, la persona debe tomar como referencia
sus experiencias dolorosas pasadas para indicar el nivel en que experimenta determinados
pensamientos y sentimientos. La escala PCS contiene 13 items que se presentan en formato de
respuesta Likert de 0 a 4 puntos (nunca a siempre).

La escala PCS incluye 3 subescalas: 1) Rumiacion (que incluye items relacionados con
la preocupacién constante y la incapacidad de inhibir pensamientos relacionados con el dolor),
2) Desesperacion (que incluye items relacionados con la incapacidad de enfrentar situaciones
dolorosas) y 3) Magnificacion (que incluye items relacionados con la exageracion de las
experiencias desagradables de las situaciones de dolor y las expectativas ante situaciones
dolorosas). La suma total de las subescalas nos da una puntuacion global con un rango de 0 a
52 (véase Anexo 5).

En este estudio se ha utilizado la versién validada por Mird, Nieto y Huguet (2008).
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Las puntuaciones que se obtienen han demostrado buenos indices de validez (Garcia-
Campayo, Rodero, Alda, Sobradiel, Montero y Moreno, 2008; Mir0, Nieto y Huguet, 2008).

El indice de consistencia interna de la escala total en este estudio era de a= 0.80.

3.3.7. Calidad de Suefio

Para evaluar la calidad de suefio se utiliz6 el Indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh.
Esta escala fue creada por Buysse, Reynolds, Monk, Berman y Kupfer (1989). EI PSQI
(acrénimo de la version original en inglés, Pittsburgh Sleep Quality Index) contiene 24 items,
19 de ellos autoaplicables y 5 preguntas que son contestadas por el compafiero de habitacion o
cama, siendo los primeros 19 utilizados para la obtencion de la puntuacién global. Los items
se contestan utilizando una escala que entre 0 a 3, donde 0 es ausencia de problemas y 3 son
graves problemas.

Esta conformada por 7 componentes: 1) Calidad Subjetiva (nimero de horas que la
persona cree que duerme), 2) Latencia de Suefio (la sumatoria del tiempo que la persona cree
que tarda en dormirse), 3) Duracion del suefio (numero de horas que la persona cree haber
dormido), 4) Eficiencia Habitual del Suefio (cociente entre el tiempo que la persona cree dormir
y en el que permanece acostado), 5) Perturbaciones del Suefio (conjunto de conductas o
situaciones que interrumpen el suefio de la persona), 6) Uso de la Medicacion hipnoética
(consumo de medicacion que le permite dormir), 7) Disfuncion diurna (presencia o ausencia
de somnolencia diurna y la dificultad de realizar las actividades diarias) (véase Anexo 6).

Las puntuaciones del PSQI han demostrado adecuadas propiedades psicométricas tanto
en su version original como en la version en Castellano. El indice de consistencia interna ha
sido de o= 0.83 en su version original y de a=0.81 en la version en castellano. (Buysse et al.,
1989; Royuelay Macias, 1997). En este estudio, se ha utilizado la version validada por
Royuela y Macias (1997). La consistencia interna del cuestionario en este estudio era de

a=0.77.
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3.3.8. Estado cognitivo

Para evaluar el estado cognitivo de los participantes, se utilizé la version en castellano
de Lobo et al. (1979) del Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) originalmente creado por Folstein,
Folstein y McHugh (1975). El puntaje total del cuestionario es de 35 puntos; las puntuaciones
inferiores o iguales a 23 indican presencia deterioro cognitivo en personas con bajo nivel
educativo y puntuaciones iguales o inferiores a 27 para personas con alto nivel educativo. ES
un test que permite evaluar de manera rapida el estado cognitivo de las personas. También es
utilizado en adultos mayores para detectar y evaluar trastornos cognitivos asociados a
enfermedades neurodegenerativas tipo Alzheimer. Evalla las areas de orientacion espacio-
temporal, codificacion, atencion, concentracion, recuerdo, lenguaje y construccion visual.

El Mini-Examen Cognoscitivo se ha traducido en diferentes idiomas: como el danés
(Karner, Lauritzen, Nilsson, Wang, Christensen y Lolk, 2008), hebreo (Werner, Heinik,
Mendel, Reicher y Bleich, 1999), italiano (Turrina, Dewey, Siani, Saviotti, Marchione y
Siciliani,1993), francés (Cappeliez, Quintal, Blouin, Gagne, Bourgeois, Finlay y Robillard,
1996) y castellano (Lobo et al., 1979) y se ha realizado un estudio en Colombia en poblacién
con alto indice de analfabetismo (Roselli, et al., 2000). Sus puntuaciones han demostrado una
buena validez y fiabilidad cuando se usa con adultos mayores (Lobo et al., 1999; Folstein

y Folstein, 1975) (véase Anexo 7).
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3.4. Analisis de datos

Para analizar los datos estadisticos se utilizo el programa estadistico SPSS version 25

para Windows.

En primer lugar, calculamos los estadisticos descriptivos para describir la muestra, es
decir, medias y desviaciones tipicas para las variables continuas y nimero y porcentajes para

las variables dicotébmicas.

En segundo lugar, se evalud la distribucion de las variables predictivas y criterio (esto
es, su asimetria y curtosis) y la multicolinealidad (a través del estadistico de Durbin-Watson y
el factor de la inflacion de la varianza) y de tolerancia para comprobar que se cumplian los

supuestos para el anélisis.

En tercer lugar, para evaluar la validez convergente de la ESF, se calculé el coeficiente
de correlacion de Pearson entre las puntuaciones de la Escala de Siluetas de Fatiga (ESF) y las
puntuaciones totales de la Escala FACIT-Fatiga, y entre las puntuaciones en la escala ESF y
cada uno de los items de la Escala FACIT-Fatiga. Para evaluar la validez discriminante de las
puntuaciones de la escala, realizamos una prueba z de Steiger comparando la magnitud de la
correlacion entre ESF y la escala FACIT-Fatiga con la magnitud de la correlacion entre las
puntuaciones de la escala ESF y las obtenidas del indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh.

En cuarto lugar, se realizo un andlisis de regresion multiple con el fin de analizar el
efecto de las variables intensidad y extension del dolor, fatiga, calidad de suefio y
catastrofizacion en la interferencia del dolor. En el primer paso se agrego la edad y el sexo de
los participantes como variables control. En el segundo paso, se agrego la intensidad del dolor,
la fatiga y la extension del dolor para determinar si aportaban varianza significativa en la

interferencia del dolor. Por dltimo, se incorporaron las variables, catastrofizacion del dolor y
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calidad de suefio para comprobar si estas variables contribuyen de manera significativa e
independientemente en la interferencia del dolor.

Finalmente, para estudiar si la intensidad y la extension del dolor, asi como la fatiga y
los pensamientos catastroficos juegan algun papel en la calidad del suefio de las personas que
participaron en el estudio, realizamos un nuevo analisis de regresion con las puntuaciones en
el PSQI como variable criterio. En el primer paso, como control, agregamos las variables edad
y sexo. A continuacion, en el paso 2, incluimos las variables intensidad del dolor, fatiga y
extension del dolor para determinar si explicaban una proporcion de varianza significativa en
la variable de criterio. Finalmente, en el paso 4, incluimos los pensamientos catastréficos para

estudiar su contribucioén.
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RESULTADOS
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4. Resultados

4.1. Descripcion de la muestra

Se invitd a participar a 110 personas, de los cuales se descartaron 5 por no cumplir con los
criterios de inclusion (dos por tener un puntaje inferior a 23 puntos en la prueba Mini Examen
Cognoscitivo, y tres por tener dificultades en la audicion y vision que dificultaran la aplicacion
de las escalas). Todas las personas que participaron obtuvieron una puntuacion superior a 24
en la prueba del Mini Examen Cognoscitivo (MEC), lo cual indicaba que no presentaban
deterioro cognitivo (Lobo, Ezquerra, Sala y Seva,1979). En la Tabla 3 se muestra de forma
resumida las caracteristicas sociodemogréficas y valores de las variables incluidas en el
estudio. Los participantes tenian edades comprendidas entre los 65 y los 96 afios, con una
media de edad de 79.16 afios (DT = 7.87 afios), mas de la mitad de las participantes eran
mujeres (57%). La mayoria de los participantes tenian estudios basicos (45%). Los detalles

relacionados con las variables incluidas en el estudio se encuentran resumidos en la Tabla 3.
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Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra de participantes y de las variables
incluidas en el estudio.

Variable % N Media (DT) Rango
Edad, afios 105 79.16 (7.87) 65-96
Sexo
Femenino 57% 60
Masculino 43% 45
Educacion
Sin estudios 23% 24
Estudios basicos 45% 47
Estudios secundarios o 32% 34
superiores
Intensidad dolor (FPS-R) 105 4.70 (3.61) 0-10
Fatiga (ESF) 105 4.17 (3.35) 0-10
Fatiga (FACIT-Fatiga) 105 38.90 0-52
(11.66)
Catastrofismo (PCS-Total) 105 11.21 0-45
(13.91)
Interferencia (BPI-SF) 105 2.47 (3.07) 0-10
Suefio (PSQI) 105 7.61 (4.73) 0-21
Extension dolor 1.70 (2.14) 0-11

Nota: FPS-R = Faces Pain Scale-Revised; ESF = Escala de Siluetas de Fatiga; PCS = Pain Catastrophizing Scale,
BPI-SF = Brief Pain Inventory Short Form; PSQI = Pittsburgh Sleep Quality Index
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4.2. Verificacion de los supuestos

La mayoria de las distribuciones de las variables fueron adecuadas segun los analisis

realizados, excepto para la variable extension del dolor (asimetria: 2.14; curtosis: 6.50)

Las variables incluidas en el estudio presentaban una asimetria entre -.01 a 6.50 y
curtosis entre -.69 y -6.50 (Tabla 4). En cuanto a multicolinealidad, el estadistico de Durbin-
Watson fue adecuada 1.90 variable criterio interferencia del dolor y 1.51 variable criterio
calidad de suefio. En cuanto al factor de la inflacion de la varianza (FIV) fue menor de 5, por

lo que se confirma que se cumple el criterio.

Tabla 4. Informacion sobre distribucidn de las variables incluidas en el estudio.

Media Desviacion Asimetria Kurtosis
Estandar

Intensidad del 4.70 361 01 -1.40
Dolor

Fatiga 4.17 3.35 42 -1.04
Catastrofizacion 11.21 13.91 -1.07 -7
del Dolor

Calidad de suefio  7.61 473 .64 -.36
Interferencia del 547 3.07 93 - 69
Dolor

Extension del 1.70 214 214 6.50
Dolor
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4.3. Fiabilidad de las escalas

Las escalas de fatiga (FACIT-Fatiga), la escala de Catastrofizacion del dolor (PCS) y
el Inventario Breve de Dolor (BPI-SF) muestran unos niveles excelentes de consistencia
interna, mientras que el indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh (PSQI) muestra una buena

consistencia interna (Tabla 5).

Tabla 5. Fiabilidad de las escalas FACIT-F, PCS, BPI-SF y PSQI.

Escalas Alfa de Chronbach
FACIT-Fatiga 0.93
PCS 0.95
BPI-SF 0.96
PSQI 0.80

4.4. Validez convergente y discriminante de la escala de Siluetas de Fatiga (ESF)

En la Tabla 6 se muestran las correlaciones entre las puntuaciones de la escala ESF y
cada uno de los items de la Escala FACIT-Fatiga, la mayoria de los items tienen una alta

correlacion negativa, excepto el item 8 que presenta una correlacion positiva (r= .44, p<.001).

Tabla 6 Correlaciones entre los items FACIT-Fatiga y la ESF.

FACIT-Fatiga Escala de siluetas de Fatiga
Item 1 -.64**
Item 2 -.68**
Item 3 -.55%*
Item 4 -.63**
Item 5 -.50**
Item 6 - 49**
Item 7 39**
Item 8 A47**
Item 9 -.20*
Item 10 -37**
Item 11 -.35%*
Item 12 -.58**
Item 13 -.61**

*p<.05 **p<.001
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La validez convergente de la Escala de Siluetas de Fatiga (ESF) fue apoyada por una
fuerte correlacion estadisticamente significativa entre las puntuaciones de la ESF y las
puntuaciones totales de la escala FACIT-Fatiga (r = -0.68, p < 0.001). La asociacion negativa
se debe al hecho de que las puntuaciones mas altas en la escala FACIT-Fatiga indican menor

nivel de fatiga.

Los datos obtenidos también confirman la hipétesis respecto de la validez discriminante de las
puntuaciones de la ESF. En efecto, la magnitud de la correlacion entre las puntuaciones en la
ESF y las puntuaciones en la escala FACIT-Fatiga fue significativamente mas alta que la
magnitud de la correlacion entre las puntuaciones de la ESF y las puntuaciones totales del
indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh (PSQI) (r = -0.68 vs. r = 0.40; z = 7.62, p < 0.001)

como se habia hipotetizado.

4.5. Asociacion entre intensidad y extension del dolor, fatiga, calidad del suefio y
pensamientos catastroficos con la interferencia del dolor.

En la Tabla 7, se observa que el modelo propuesto explica un 78% de la varianza en la
interferencia del dolor. Como puede verse, la edad y el sexo explicaron un 18% de la varianza
de la interferencia del dolor en el modelo 1. Sin embargo, solo la edad se mantuvo como
significativamente relevante cuando se introdujeron en el modelo el resto de variables. Una vez
controlados los datos sociodemogréficos, en el modelo 2, las variables relacionadas con el dolor
(intensidad y extension) y la fatiga explicaron, en conjunto, un 38% adicional de la varianza de
la interferencia del dolor. Esto fue debido, sobre todo, a la aportacion de la intensidad del dolor
y la fatiga. Sin embargo, solo la fatiga se mantuvo como significativamente relevante en el
modelo final. Por ultimo, el catastrofismo ante el dolor y la calidad de suefio, en conjunto,
explicaron un 22% adicional de la varianza en la variable interferencia del dolor, contribuyendo

ambas variables de forma significativa.
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Tabla 7. Regresion multiple con las variables intensidad y extension el dolor, fatiga, calidad de
suefio y pensamientos catastroficos como predictivas e interferencia del dolor como

dependiente.

Cambio
Modelo Predictor R? F S t P Tolerancia VIF
RZ
Variables
1 .18 .18 11.13 <.001
demograficas
Edad A0 214 .035 .963 1.04
Sexo .08 1.43 155 718 1.39
2 Dolor / Fatiga .56 38 28.40 <.001
Intensidad
A0 1.35 179 400 2.50
dolor
Fatiga A7 2.70 .008 579 1.73
Extension
-.02 .38 .702 .589 1.70
dolor
Variables
3 .78 22 48.23 <.001
psicosociales
Catastrofismo 57 7.76 <.001 422 2.37
Calidad suefio 14 2.48 .015 .698 1.43
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4.6. Asociacion entre la intensidad y extension del dolor, fatiga y pensamientos
catastroficos con la calidad del suefio de los ancianos

El modelo propuesto explica un 26% de la varianza en calidad del suefio. Como se
puede apreciar en la Tabla 8, la edad y el sexo no explican ninguna proporcion de varianza
significativa. Por otro lado, las variables relacionadas con el dolor (intensidad y extension) y
la fatiga explicaron, en conjunto, un 13% de la varianza de la interferencia del dolor. Esto fue
debido, sobre todo, a la aportacion del nivel de fatiga (beta = .33, p = 0.003). Sin embargo, la
contribucion de la fatiga dej6 de ser significativa al afadir a los andlisis la variable
catastrofismo (modelo 3). Una vez introducido el catastrofismo ante el dolor en el modelo de
regresion, esta fue la Unica variable que realiz6 una aportacion significativa e independiente a

la varianza de la calidad del suefio (Tabla 8).
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Tabla 8. Regresion multiple con las variables intensidad y extension del dolor, fatiga y
pensamientos catastroficos como variables predictivas y calidad de suefio como variable
dependiente.

Cambio
Modelo Predictor R? F S t p  Tolerancia VIF
RZ
Variables
1 .06 .06 2.95 .057
demograficas
Edad .05 55 .583 .966 1.04
Sexo .09 .92 .362 724 1.38
2 Dolor / Fatiga 13 12 4.74 .004
Intensidad
-17 131 195 407 2.46
dolor
Fatiga 14 129 200 .589 1.70
Extension
.02 .18 .860 .589 1.70
dolor
Variables
3 .26 13 18.05 <.001
psicosociales
Catastrofismo 51 425 <.001 499 2.00
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DISCUSION
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5. Discusién

El objetivo principal del presente estudio era el de mejorar la comprension sobre el
impacto que tiene la intensidad y la extension del dolor, la fatiga, la calidad de suefio y los
pensamientos catastroficos sobre el dolor en el funcionamiento de los ancianos. Para ello, se

establecieron tres objetivos especificos y sus respectivas hipétesis.

En primer lugar, se trataba de ampliar la informacién disponible acerca de la validez de
la Escala de Siluetas de Fatiga (ESF), al utilizarla con ancianos. Los resultados obtenidos
confirman las hipotesis propuestas. Es decir, que las puntuaciones de la escala ESF presentan
una buena validez convergente y divergente. Los resultados de este estudio son consistentes
con los del trabajo de Mird, Sanchez-Rodriguez, Brijaldo-Moreno y Jensen (2019) en el que

también se informaba de las propiedades sobre la validez de las puntuaciones de la escala.

Teniendo en cuenta que la fatiga es un problema importante en las personas mayores y
gue muchas veces no es evaluada o reportada a los profesionales sanitarios (Jenkins y McCoy,
2015; Katz, 2017; Zengarini et al., 2015), y que esto tiene consecuencias en el desarrollo de su
vida cotidiana y la calidad de vida (Jenkins y McCoy, 2016; Vlaeyen y Linton, 2012) y que
estd fuertemente asociada a condiciones médicas cronicas (Michaud et al., 2019; Overman, et
al., 2016) y, en particular, al dolor crénico (Fishbain et al., 2013), es importante contar con
instrumentos que puedan medir la fatiga de una forma facil y rapida y que pueda ser utilizada
en poblacién con bajo nivel de escolaridad o en situaciones donde hay limitacion de tiempo

(Miré et al., 2019).

En segundo lugar, se pretendia conocer mejor el papel de la intensidad y extension del
dolor, la fatiga, la calidad del suefio y los pensamientos catastroficos en la interferencia del

dolor en el grupo de ancianos que participaban en el estudio.
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De nuevo, y de acuerdo a los datos obtenidos, se confirma la hipotesis planteada,
aunque con salvedades. En esencia, una porcion importante (78%) de la varianza de la
interferencia del dolor en el grupo de participantes estaria explicada por las variables del
modelo. Especificamente, a méas edad, fatiga, pensamientos catastréficos sobre el dolor y peor

calidad de suefio, mayor interferencia del dolor en las actividades.

Estos resultados son consistentes con lo que plantea la literatura. Por una parte, los
datos disponibles sefialan que a medida que aumenta la edad, es mas probable que la persona
presente dolor cronico, por lo que tiene un impacto negativo en la capacidad funcional, en el
desarrollo de las actividades diarias y la calidad de vida de las personas mayores (Asociacion
de Geriatria y Gerontologia, 2012). De igual forma, la interferencia del dolor esta fuertemente
relacionada con la edad. Autores como Thomas et al. (2007), en un estudio longitudinal, que
investigaba la aparicion, la persistencia del dolor y la interferencia del dolor en personas
mayores, encontraron que la interferencia del dolor se presentaba mas en mujeres y que
aumentaba con la edad, ademas las personas mayores de 80 afios eran las que mas reportaban
interferencia del dolor en las actividades cotidianas, a diferencia de los participantes mas
jévenes. Sin embargo, en el presente estudio no se confirma que el sexo esté asociado a la
interferencia del dolor, al igual que otros estudios donde no se observan diferencias entre
género (Hirsh, Bockow y Jensen, 2011; Noran et al., 2013). Por lo tanto, es importante la
realizacion de mas estudios que permitan dilucidar este asunto que todavia permanece en

cuestion.

Adicionalmente, la fatiga presenta una fuerte asociacion con el dolor crénico (Fishbain
et al., 2003) y afecta la funcion fisica y la calidad de vida de las personas mayores (Jenkins y
McCoy, 2015: Katz, 2017). Autores como Boggero et al. (2017) consideran la fatiga como un
predictor de la interferencia del dolor y no simplemente un mediador en personas con dolor
cronico orofacial.
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El dolor y la calidad de suefio tienen una relacion bidireccional que afectan la salud y
la calidad de vida de las personas (Elfering, Kottwitz, Tamcan, Miller y Manion, 2017; Mills,
Nicolson y Smith, 2019). En el caso de las personas mayores se puede observar que la mala
calidad de suefio influye en el deterioro de la salud, la funcionalidad fisica y el desarrollo de
las actividades cotidianas (Slami et al,. 2015). Autores como Ravyts et al. (2019) han
encontrado en adultos mayores con dolor crénico que los problemas de suefio predicen de
manera indirecta la interferencia del dolor, a través del afecto positivo y negativo y median el

efecto del tiempo total de suefio y la interferencia del dolor.

A nivel cognitivo, los pensamientos catastroficos estan asociados a la cronificacion del
dolor, al aumento de la intensidad del dolor y a una mayor discapacidad en las personas y tiene
como consecuencia la alteracion en el desarrollo de las actividades diarias, la disminucién en
la socializacion con familiares o amistades y la aparicion de trastornos emocionales tales como
la depresion y la ansiedad (Cheng et al., 2018; Edwards et al., 2016; Miller et al., 2019). Talaei-
Kohen et al. (2017), en un estudio con pacientes con dolor musculoesquelético, encontraron
que la intrusion cognitiva del dolor y la catastrofizacion sobre el dolor mediaron de forma
independiente con la relacién entre la intensidad del dolor y la interferencia del dolor. Por otra
parte, autores como Hirsh, Bockow & Jensen (2011) informan que la catastrofizacion sobre el
dolor era un predictor importante en la interferencia del dolor y en el funcionamiento

psicoldgico en un estudio con adultos con discapacidad y dolor croénico.

Por otra parte, las variables extension del dolor e intensidad del dolor no se encontraron
asociadas a la variable interferencia del dolor en el presente estudio. A diferencia de lo que
indica la literatura (Denkinger et al., 2014; Rundell et al., 2017), donde las personas que tienen
mas de una localizacion y mayor dolor tienden a tener mayor dificultad para el desarrollo de
actividades cotidianas, sobre todo en personas mayores. Este resultado, posiblemente pueda
deberse a que el grupo de personas que participaron en el estudio no experimentaban graves
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problemas de dolor o comentaban que no lo tenian, la media de intensidad del dolor era de

4.70 y en extension del dolor 1.70.

Finalmente, el tercer objetivo, planteaba conocer mejor el papel de la intensidad, la
extension del dolor, la fatiga y los pensamientos catastroficos en la calidad del suefio de los
ancianos. De acuerdo a los resultados, la variable catastrofismo contribuyé de forma
significativa e independiente a explicar parte de la varianza de la calidad de suefio. Por lo
tanto, la hipdtesis se cumplié de forma parcial, sélo los pensamientos catastréficos sobre el

dolor explican un 26% de la varianza de la calidad de suefio en este grupo de ancianos.

Estos resultados son consistentes con la literatura, donde la mala calidad de suefio y el
dolor presentan una asociacion bidireccional (Eslami et al, 2015; Mills et al., 2019) y que
factores cognitivos como la catastrofizacion del dolor pueden influir en la calidad de suefio y
también en la cronificacion del dolor (Anarte, Esteve, Lopez, Ramirez y Camacho, 2001;

Curtis et al., 2018).

Por otra parte, no se encontrd asociacion estadisticamente significativa de la calidad
de suefio con las variables extension del dolor y fatiga, contrario a lo que indica la literatura
(Eslami et al., 2015; Mills, Nicolson y Smith, 2019; Miner y Kryger, 2017) que existe una
relacion bilateral entre los problemas de suefio y el dolor en personas mayores y que la fatiga
estd asociada a la calidad de suefio de las personas con dolor crénico (Johansen et al., 2018).
Es posible que no todos los participantes presentaban dolor crénico, por lo tanto, no
presentaban pensamientos catastroficos, sin embargo, los participantes que presentaban dolor

cronico presentaban altos puntajes de catastrofizacién y mala calidad de suefio.

Este estudio no esta exento de limitaciones. En primer lugar, hemos contado con una

muestra de participantes méas bien pequefia y de conveniencia. Ademas, no sabemos si es
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representativa o no. Por tanto, se sugiere en futuras investigaciones ampliarla y realizar un
estudio en personas mayores institucionalizadas y no institucionalizadas, para observar
diferencias y la manera como puede evolucionar el dolor cronico y sus caracteristicas y
proponer programas de intervenciones para el dolor cronico que puedan intervenir
especificamente en los factores que inciden en el funcionamiento fisico y el desarrollo de las
actividades cotidianas en beneficio del mejoramiento de la calidad de vida de las personas
mayores. De igual forma, se propone incluir dentro de las variables de investigacion la
depresion en las personas mayores, debido a que en la literatura se observa que hay una relacion
entre el dolor cronico y factores como la fatiga, la calidad de suefio y catastrofizacion del dolor.
Igualmente, para futuras linea de investigacion seria de interés estudiar las propiedades
psicométricas y adaptacion cultural de la escala ESF en poblacion mayor, asi como en otro tipo
de poblacion (infantil, adolescentes, adultos) con la finalidad de ver si la escala pueda ser (util
en la evaluacion de fatiga en otros contextos. Adicionalmente, con las nuevas tecnologias y la
utilizacion de tablets y smartphones para la recoleccion de informacion, se sugiere la
adaptacion de la escala ESF a formato electronico como una manera de facilitar la medicién y

registro de la fatiga en las personas.
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6. Conclusiones

Brevemente, las conclusiones que cabe extraer de esta investigacion son:

1. Las puntaciones de la Escala de Siluetas de Fatiga (ESF) parece que aportan
informacidn valida (al menos por lo que respecta a validez concurrente y discriminante)
sobre la fatiga en ancianos. Si estos resultados se confirman en futuras investigaciones
y con muestras diversas (p.ej., con otros idiomas y caracteristicas socioculturales
diferentes), mostrarian a la ESF como una alternativa adecuada para evaluar la fatiga,
sobre todo cuando el tiempo sea una limitacion importante.

2. A tenor de los resultados obtenidos, cabe concluir que la interferencia del dolor en las
actividades esta asociada a tener mayor edad, fatiga y pensamientos catastréficos sobre
el dolor y a una peor calidad de suefio. Si estos resultados se confirman, indicarian que
los tratamientos interesados en disminuir o prevenir la interferencia del dolor en los
ancianos, se beneficiarian de incluir componentes especificos dirigidos a mitigar la
fatiga, reducir los pensamientos catastroficos, y mejorar la calidad del suefio. Para
contrastar estos extremos, futuras investigaciones podrian evaluar los efectos de
intervenciones con enfoque cognitivo para el manejo del dolor, focalizadas en la
catastrofizacion del dolor, actividad fisica e higiene del suefio con las que mejorar el
desarrollo de la capacidad funcional y el desarrollo de las actividades cotidianas para
el mejoramiento de la calidad de vida de los ancianos. Nuestros resultados también
indicarian que cuanto antes se pongan en practica mejor, pues parece que, a mayor edad,

mayor efecto de interferencia en las actividades cotidianas.
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3. En este estudio se encontrd que los pensamientos catastroficos tienen una asociacion
significativa negativa con la calidad de suefio de los participantes. Confirman la
importancia de la catastrofizacion del dolor en la calidad del suefio. Por tanto, siendo
que el suefio es un proceso que puede influir en el desarrollo de las actividades diarias,
asi como en el estado de animo y la consolidacion de procesos mnemoénicos y
aprendizaje, el tratamiento de las personas mayores con dolor crénico, deberia incluir
componentes dirigidos especificamente a reducir los pensamientos catastroficos, pues
el beneficio se observaria en maltiples niveles y, sin duda, redundaria en beneficio de

la calidad del suefio.
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8. Anexos

Anexo 1. Faces Pain Scale-Revised (FPS-R)

Intensidad de dolor

Debajo hay una escala de caras. Estas caras muestran cuanto dolor puede tener. Esta cara
[sefalar la cara que estd mas a la izquierda del participante] no muestra dolor. Las caras
muestran mas y mas dolor [sefialar cada una de las caras de izquierda a derecha] hasta llegar a
ésta [sefialar la cara que estda mas a la derecha del participante] que muestra mucho dolor.
Apunta la cara que muestre cuanto dolor ha tenido [cuanto dolor tienes ahora].

a.  Durante la ultima semana ¢ Como valorarias el peor dolor que ha experimentado en
su , en la escala de caras de aqui debajo?

b. Durante la ultima semana ¢Como valorarias el dolor que ha experimentado de
media en su en la escala de caras de aqui debajo?
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Anexo 2. Lista de extension del Dolor

Evaluacion Del Dolor

1. Enlos ultimos 3 meses ha experimentado dolor que le haya molestado en suf/s...

Localizacién del dolor

(sefialar D, I, A seglin

(sefialar una)

La intensidad del dolor en base a la escala 0-10,

donde 0 es “ningun dolor” y 10 “muchisimo dolor”

corresponda)

a. Cabeza sf no o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
b. Cuello si no o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
c. Pecho si no 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
d Hombro (s) D| | si no 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
e. Espalda si no 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
f. Brazo D| 1 si no 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
g. Mano D| 1 si no o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
h. Glateo/cadera D| | sf no 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
i. Vientre/pelvis si no 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
j. Pierna D| 1 si no o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
k. Pie D| I si no 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I. Otro/s D| 1 si no 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(describir):

D= derecho, 1= Izquierdo, A= Ambos
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Anexo 3. Brief Pain Inventory-Short Form (BPI-SF)

Cuestionario Breve Para La Evaluacion Del Dolor (Ediciéon Corta)

A continuacion, dire unas actividades que posiblemente realice durante el dia. Indique en una
escala de 0-10, donde 0 significa “no interfiere” y 10 significa “interfiere por completo” el
numero que mejor describe la manera en que el dolor ha interferido durante las 24 horas.

No Interfiere Interfiere por completo
A. Actividad General 0 |1 ]2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 (9 |10
B. Estado de &nimo 0 |1 ]2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 (9 |10
C. Capacidad de caminar 0O |1 ]2 |3 (4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
D. Trabajo normal (ya sea en 0O |1 ]2 |3 (4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
casa o fuera)
E. Relaciones con otras 0 |1 ]2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 (9 |10
personas
F. Suefio 0 |1 ]2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 (9 |10
G. Capacidad de diversién 0 |1 ]2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 (9 |10
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Anexo 4. Escala de Siluetas de Fatiga (ESF)

Escala De Siluetas De Fatiga

Estas figuras expresan cuanta fatiga puede tener. Esta primera figura (sefialar la figura
extrema de la banda izquierda) no expresa fatiga. A medida que vamos hacia la derecha cada
figura expresa cada vez mas fatiga (sefialar cada una de las figuras de izquierda a derecha)
hasta que ésta (sefialar la figura extrema de la banda derecha) expresa mucha fatiga.

t9q

En estos momentos, ;cudl es la figura que mejor expresa (el nivel de) la fatiga que tiene?

¢ Cual figura expresaria el nivel de fatiga que de media ha experimentado durante la tltima
semana?

¢ Cual figura expresaria el nivel de fatiga mas alto que ha experimentado durante la tltima
semana?
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Anexo 5. Pain Catastrophizing Scale (PCS)

Escala de Catastrofizacion del Dolor

A continuacion, se presentaran 13 frases sobre diferentes pensamientos y sentimientos que
puede tener cuando tiene dolor. Sefiale con una “X” el nimero que mejor representa lo que
piensa o siente cuando tiene dolor.

Nos puede responder diciendo:

Nunca Muy de vez en A veces A menudo Siempre
cuando
c
(D)
. : O o
Hay que leerlo en tiempo pasado si en este momento no > S| o
tiene dolor s |38 8 2|5
| >~c| 8l & €
S|5as|> €| &
z |23l < | &
1. Estoy todo el tiempo preocupado y pensando en si el dolor o |1 213 |4
desaparecera.
2. Siento que no puedo seguir asi. 0 |1 213 |4
3. Es terrible y pienso que nunca mejorara. 0 |1 2 13 |4
4. Es espantoso y siento como si el dolor me controlara. 0 |1 213 |4
5. Siento que no puedo soportar mas. 0 |1 213 |4
6. Tengo miedo de que el dolor empeore. 0 |1 213 |4
7. Pienso continuamente en otras ocasiones en las que he tenido
0 |1 2 |3 |4
dolor.
8. Quiero desesperadamente que el dolor desaparezca. 0 3 |4
9. No puedo dejar de pensar en ello. 0 3 |4
10. Pienso continuamente cuanto dafio me hace. 0 3 |4
11. Pienso continuamente en lo mucho que deseo que el dolor se
0 |1 2 |3 |4
acabe.
12. No hay nada que pueda hacer para que el dolor desaparezca, o |1 513 |4
0 al menos se aligera.
13. Me pregunto si puede pasar algo grave.
preg p p gog 0 |1 513 |a
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Anexo 6. Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Indice De Calidad De Suefio De Pittsburgh

Las siguientes preguntas tienen que ver con sus habitos de suefio durante el tltimo mes. En sus
respuestas debe reflejar cual ha sido su comportamiento durante la mayoria de los dias y noches
del pasado mes. Por favor, conteste a todas las preguntas.

1. Durante el tultimo mes, ¢;cual ha sido, normalmente, su hora de acostarse?

2. ¢Cuanto tiempo habra tardado en dormirse, normalmente, las noches del Gltimo mes?
(Marqgue con una X la casilla correspondiente)

Menos de 15 min Entre 16-30 min Entre 31-60 min Maés de 60 min

3. Durante el ultimo mes, ¢a qué hora se ha levantado habitualmente por la mafiana?

4. ¢Cuantas horas calcula que habrd dormido verdaderamente cada noche durante el
altimo mes?

Marque con una X la casilla correspondiente

Ninguna | Menos Unao | Tresomas
5. Durante el Ultimo mes, cuantas vezenel | deuna dos veces a la
veces ha tenido usted problemas para ualtimo vezala | vecesa semana
dormir a causa de: mes semana la

semana

A) No poder conciliar el suefio en la 0 1 2 3
primera media hora
B) Despertarse durante la noche o de 0 1 2 3
madrugada
C) Tener que levantarse para ir al 0 1 2 3
Servicio
D) No poder respirar bien 0 1 2 3
E) Toser o roncar ruidosamente 0 1 2 3
F) Sentir frio 0 1 2 3
G) Sentir demasiado calor 0 1 2 3
H)Tener pesadillas o malos suefios 0 1 2 3
1) Sufrir dolores 0 1 2 3
J) Otras razones. Por favor describalas 0 1 2 3
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6. Durante el altimo mes, ¢cémo Muy Bastante | Bastante | Muy mala
valoraria en conjunto, la calidad buena buena mala
de su suefo? 0 1 2 3
7. Durante el ultimo mes, ¢Cuantas Ninguna | Menos de Unao | Tresomas
veces habra tomado medicinas vezenel | unaveza | dosveces | vecesala
(por su cuenta o recetadas por el altimo | la semana ala semana
medico) para dormir? mes semana
0 1 2 3
8. Durante el Gltimo mes, ;cuantas
veces ha sentido somnolencia 0 1 2 3
mientras conducia, comia o
desarrollaba alguna otra actividad?
9. Durante el altimo mes, ;ha Ningun Solo un Un Un grave
representado para usted mucho problema leve problema | problema
problema el tener &nimos para problema
realizar alguna de las actividades 0 1 2 3
detalladas en la pregunta anterior?
Con Enla
10. ¢Duerme usted solo o Solo alguienen | misma En la
acompafiado? otra habitacid misma
habitacion | n, pero en cama
otra cama
0 1 2 3
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Anexo 7. Mini Examen Cognoscitivo (MEC)

Mini Examen Cognoscitivo

ORIENTACION PUNTOS
1. ¢(En qué dia de la semana estamos? 1
2. ¢Qué dia es hoy? 1
3. ¢(En qué mes estamos? 1
4. ¢En qué estacion del afio estamos? 1
5. ¢En qué afo estamos? 1
6. ¢DoOnde estamos? 1
7. Provincia 1
8. Pais 1
9. Ciudad o pueblo 1
10. Lugar, centro 1
EVALUACION PUNTOS
11. Repita estas tres palabras: peseta- caballo-manzana 3
CONCENTRACION Y CALCULO PUNTOS
12. Si tiene 30 pesetas y me las va dando de 3 en 3, ¢cuantas le van 5
quedando? Hasta 5
13. Repita 5-9-2. Hasta que los aprenda. Ahora hacia atras 3
MEMORIA PUNTQOS
14. ;Recuerda las tres palabras (objetos) que le he dicho antes? 3
LENGUAJE Y CONSTRUCCION PUNTQOS
15. Sefialar un boligrafo y que el paciente lo nombre ;Qué es esto? 2
.Luego un reloj
16. Que repita: “En un trigal habia cinco perros” 1
17. “Una manzana y una pera son frutas, ;verdad?” ;Qué son el rojo y el 1
verde?
18. ¢ Qué son el perro y el gato? 1
19. “Coja este papel con su mano derecha, doblelo por la mitad y 3
poéngalo en la mesa”
20. “Lea esto, haga lo que dice: CIERRE LOS 0JOS” 1
21. “Escriba una frase cualquiera” 1
22. “Copie este dibujo” 1

PUNTUACION TOTAL
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