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Relacién entre la obesidad visceral
y el dolor crénico en ancianos
institucionalizados sin deterioro
cognitivo

Visceral obesity and chronic pain in the
institutionalized elderly without
cognitive impairment

RESUMEN

El papel quimico-metabélico que ejerce la obesidad visceral en la
intensidad del dolor abre un nuevo campo de actuacién para el
profesional enfermero, donde el manejo del dolor es posible mds
all4 de las medidas farmacolégicas.

Mediante un estudio descriptivo y transversal, se establecen
relaciones significativas entre la incidencia del dolor crénico en
ancianos institucionalizados y la obesidad visceral.

La obesidad visceral estd presente en un amplio nimero de
ancianos con dolor crénico, influyendo negativamente en la
calidad de vida del sujeto, lo que abre un campo de intervencién
enfermera en la esfera no farmacoldgica.

PALABRAS CLAVE
Dolor crénico, ancianidad, obesidad visceral, intervencién
enfermera.

SUMMARY

The chemical-metabolic role exerted visceral obesity in the intensity
of pain opens a new field of action for the professional nurse, where
pain management is possible beyond pharmacological measures.
Through a descriptive study, establishing meaningful relationships
between the incidences of chronic pain in institutionalized elderly
and visceral obesity.

Visceral obesity is present in a large number of elderly with chronic
pain, negatively affecting the quality of life of the subject, which
opens a field of nursing intervention in the area non-
pharmacological.
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INTRODUCCION

La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define
el dolor como “una experiencia sensitiva y emocional desagradable,
asociada a una lesién tisular real o potencial o descrito como si dicha
lesién se hubiera producido” (1-3), siendo un sintoma multifacético
y sometido a la subjetividad de quien lo sufre (4). El dolor crénico
es aquel que se prolonga por un tiempo mayor de tres meses, por
lo que las actividades cotidianas y la calidad de vida de la persona
son alteradas, tal y como sugieren Mintyselki y cols. (5) y Becker
y cols. (6).

Muiltiples estudios se han realizado sobre la prevalencia del dolor
crénico, entre ellos Ospina y cols. (7) establecen la prevalencia media
del dolor en el 32%. Catald y cols. (8), estudiando la poblacién es-
pafiola, cifran la incidencia en el 23%. Otros estudios internacionales
(9, 10), marcan una incidencia de dolor crénico entre el 19% vy el
35%. Como en la mayoria de investigaciones, los mayores de 65 afios
solo representan entre el 7% y el 17% de la muestra (11), lo que
indica la necesidad de un estudio enfocado a la poblacién anciana.

La influencia de la obesidad en el dolor crénico no se centra tanto
en el exceso de grasa corporal como en la distribucién de la misma,
estando la obesidad visceral asociada a multiples alteraciones
metabdlicas. El perimetro abdominal (PA) es una medida propuesta
por la Federacién Internacional de la Diabetes (IDF) (12), que es-
tablece los pardmetros en cuanto criterios de obesidad viscero-ab-

dominal. Asi, la obesidad visceral se ha demostrado como un factor
intimamente relacionado con la incidencia del dolor crénico y el
aumento de la intensidad del mismo, siendo mds comun entre aque-
llos que sufren exceso de peso (13).

Libby y cols. (14) y Blomgarden (15) indican en sus estudios
como los adipocitos, aumentados en niimero y tamafio en la obe-
sidad abdominal, segregan marcadores quimicos inflamatorios,
en especial interleucina-6 (IL-6), principal activador del dolor no-
cioceptivo. Asi, como indica Mintyselkd y cols. (16), se observa
una mayor prevalencia de dolor crénico entre la poblacién que
sufre obesidad, al afectar esta directamente sobre su génesis e in-
tensidad.

Debemos recordar que el dolor es un diagnéstico de enfermeria
descrito por la North American Nursing Diagnosis Assotiation (NAN-
DA) (17). Esta es una etiqueta compleja y llena de matices, donde
multiples intervenciones se unen a un dnico objetivo, el correcto
manejo del dolor (Tabla 1). Asi, la prdctica de la enfermerfa basada
en la evidencia demanda el estudio del dolor crénico.

MATERIAL Y METODOS
1. Objetivos

* Incidencia del dolor crénico en ancianos, sin deterioro cogni-
tivo, institucionalizados.
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Tabla 1. Diagndstico de enfermeria: dolor

Etiqueta diagnéstica Dolor crénico (etiquetado por Pasero C y

McCaffery M).

Definicidn Experiencia sensitiva y emocional desagradable,
ocasionada por una lesién tisular real o poten-
cial, con una duracién mayor a tres meses.

Maniféstaciones El dolor es subjetivo, asi que puede ser probado

0 no.
Taquicardia, sudoracién, queja del paciente,
dificultad para realizar una o varias actividades
de la vida diaria.

Relacionado con Traumatismo, cirugfa, neoplasias, etc.

Determinado por Deterioro histico potencial o real, progresién
de tumor. Lesién nerviosa central y/o periférica.
Isquemia tisular.

NIC (intervenciones) Administracién de analgésicos.
Manejo correcto del dolor.

NOC Control del dolor.

(resultados esperacos) Proporcionar un nivel de comodidad adecuado
al usuario.

¢ Incidencia de obesidad visceral en los mayores estudiados.
¢ Establecer relaciones entre las variables estudiadas.

2. Tipo de investigacion

La investigacion realizada es un estudio de tipo descriptivo y trans-
versal, cuya toma de datos se ha realizado de forma retrospectiva y
observacional.

La recogida de datos se llevé a cabo mediante un muestreo alea-
torio y estratificado durante los meses de abril y mayo de 2010,
siempre previo a informacién completa al sujeto a estudio y firma
de consentimiento informado.

3. Tamafio muestral

La poblacién participante en el estudio estd compuesta por mayores
institucionalizados en el 4rea metropolitana de A Corufia, sin de-
terioro cognitivo y con queja de dolor crénico.

El tamafio muestral se basa sobre una poblacién total de 256 ma-
yores sin deterioro cognitivo, de los cuales 69 sufren de dolor crénico.
Se ha analizado una muestra representativa de 30 personas a estudio,
calculada de manera aleatoria y estratificada, en funcién de una se-

guridad del 98% y una precisién del 2%.

4. Instrumento de valoracién

La investigacién se llevé a cabo mediante un cuestionario disefiado
y validado a tal efecto, donde se recogen los datos establecidos segtin
los objetivos del estudio:

* Valoracién sociodemogridfica del anciano.

¢ Valoracién del dolor crénico en cuanto a intensidad, carac-
terfsticas y manejo.

* Valoracién del PA cuantificado en centimetros y cualificado
segtin los criterios de la IDF para poblacién caucidsica.

5. Analisis estadistico
Los datos recogidos en el trabajo de campo se trataron como variables
continuas, y se analizaron mediante dos grupos de medidas; ten-
dencia central (media y mediana) y dispersién (desviacién estdndar).
La significancia estadistica se ha constatado mediante pruebas
de ¢ de Student, estableciendo una seguridad ya mencionada del
98%. Se han correlacionado las diferentes variables estudiadas entre
si mediante el indice de correlacién de Pearson.

RESULTADOS

1. Dolor crénico y sus caracteristicas

El dolor crénico estd presente en el 27% de los ancianos institu-
cionalizados, sin deterioro cognitivo, en el 4rea metropolitana de
A Coruiia, con un grado de fuerza de moderado/intenso y pre-
sentando un tiempo medio de evolucién superior a los dos anos.
De ellos, el 78% estd representado por mujeres, con una edad
media de 82 afios; ambos datos se muestran estadisticamente sig-
nificativos.

La localizacién anatémica mds frecuente se sittia en los miembros
inferiores, 34% y espalda, 17%. Llama la atencidn la especial lo-
calizacién femenina de os cadris, cintura pélvica, referidos a dolor
por artrosis de cadera, con un 31%.

El 87% de los ancianos toma algtin tipo de analgésico para tratar
su dolor, siendo el mds empleado el paracetamol (40%). Se establece
un porcentaje de alivio del 52%.

Siendo medida la interferencia del dolor en la vida cotidianas del
sujeto mediante una escala de 0 a 10 (siendo una interferencia no
aceptable o negativa aquella que puntda mayor de 3), se aprecian
elevados porcentajes en tres de los cuatro {tems valorados (Tabla 2).

Se establece como caracteristica estadisticamente significativa la
interferencia negativa del dolor crénico en la deambulacién del an-
ciano y el desarrollo de la actividad general.

El 93% de los ancianos consultados manifiesta que el dolor ha
cambiado negativamente sus vidas; un dato estadisticamente signi-
ficativo.

En cuanto al indice de manejo del Dolor, se observa un indice
medio de -0,4, donde el 57% de los mayores consultados tienen
prescrita analgesia insuficiente para el dolor que describen.

2. Incidencia de obesidad visceral

La medida del perimetro abdominal en la muestra estudiada supera,
en ambos sexos, los criterios de obesidad visceral establecidos por
la IDF™, siendo:

Tabla 2. Interferencia del dolor crénico en la vida cotidiana
Interferencia media del dolor Mediana Desviacién estindar % Mayores con interferencia negativa
Descanso nocturno 3,6 25 3,3 43%
Actividad general 6,1 2,8 80%
Deambulacién 6 3,6 77%
Cardcter 4,8 3,6 73%
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Tabla 3. Obesidad visceral, segiin medida de perimetro abdominal

PA recomendado PA medio (cm) Desviacién estandar Mayores con criterio de obesidad visceral
Muestra general 97,2 14,33 cm 76,6%

<94 cm Varén 95) 21,53 cm 50%

<80 cm Mujer 96,81 12,48 cm 83%

* Mujer: perimetro mayor de 80 cm.
* Varén: perimetro superior a 94 cm.

Como se observa en la Tabla 3, un gran ndmero de ancianos con
dolor crénico presentan un perimetro abdominal que supera am-
pliamente las recomendaciones de la Asociacién Internacional de
la Diabetes.

En el caso concreto de la poblacién femenina, se observa una alta
incidencia de obesidad visceral, comprobdndose como estadistica-
mente significativa la asociacién de las dos variables a estudio: dolor
crénico y obesidad visceral.

3. Influencia de la obesidad visceral

en el dolor crénico y sus caracteristicas
El perimetro abdominal aumenta con la edad, tal y como revela el
indice de correlacién de Pearson. Aunque la correlacién entre
perimetro abdominal y tiempo de evolucién del dolor o intensidad
del mismo es pricticamente nula.

El aumento del perimetro abdominal influye negativamente en
el porcentaje de alivio de los analgésicos administrados.

La calidad de vida percibida por el sujeto con dolor crénico dis-
minuye en aquellos con aumento de obesidad visceral.

Se establece una correlacién positiva entre el perimetro abdominal
y la interferencia negativa del dolor en la deambulacién, no siendo
asf en cuanto al desarrollo de la actividad general.

DISCUSION

El dolor crénico es, como se describe anteriormente, una entidad
clinica que afecta a un porcentaje elevado de la poblacién anciana,
sin deterioro cognitivo, institucionalizada.

Comparando los resultados obtenidos con los diferentes estudios
mencionados se aprecia una importante relacién entre ellos. Asf,
Ospinay cols. (7), sefiala el rango de prevalencia del dolor entre el
10% y el 55%, situando la media del 32%. A nivel estatal, Catald
y cols. (8) sittia dicha prevalencia en el 23,4%.

En cuanto a estudios realizados en otros paises europeos, se ob-
servan cifras similares a las obtenidas. En Dinamarca (9), la preva-
lencia del dolor crénico se establece en el 19%, mientras que en
Finlandia (10) alcanza el 35%.

A la “feminizacién de la vejez” se le une la feminizacién del
dolor, resultado similar a los estudios ya mencionados de Ospina
(7) y Catald (8), asf como los de Bassol y cols. (18), Webb y cols.
(19) y Ohayon y cols. (20); aunque algunos valoren el hecho como
un mero hallazgo estadistico (21).

El tiempo de evolucién de 2 afios, se suma a la disparidad en-
contrada en los estudios revisados; desde los 21 meses en el caso
de Chiriboga et al. (2006) (22) a los 9 afios de Archila et al.
(2004) (23).

La obesidad visceral afecta a un ndmero elevado de ancianos
con dolor crénico en la muestra analizada, estableciéndose una
relacién significativa entre ambas variables, tal y como establecié

Lipton y cols. (13), al constatar que el dolor crénico es de dos a
cuatro veces mds comun entre las personas que sufren algtin tipo
de obesidad.

De igual modo, un aumento de la obesidad visceral influye
negativamente en el alivio de los analgésicos administrados pues,
como comentan Libby y cols. (14) y Blomgarden (15), la IL-6
segregada por los adipocitos, juega un importante papel en la ac-
tivacién de los procesos inflamatorios y el dolor nocioceptivo.

El dolor crénico interfiere con la actividad cotidiana e influye
negativamente en la calidad de vida percibida por el sujeto. Asi se
refleja en este estudio y en las investigaciones revisadas, como las
de Mintyselki y cols. (5) y Becker y cols. (6), Casals y y cols. (24)
y Bassols y cols. (25), respectivamente.

Segtin los resultados, dicha calidad de vida percibida disminuye
sensiblemente segtin aumenta el perimetro abdominal, estableciéndose
una correlacién similar en cuanto a la interferencia negativa del dolor
sobre la deambulacién ya que, como se menciona anteriormente (16),
el aumento de los adipocitos afecta directamente sobre la génesis e
intensidad del dolor.

Asi, desde una éptica enfermera, se descubre al dolor crénico
como una entidad clinica insidiosa y generadora de gran dependen-
cia, intimamente ligada a la obesidad visceral. Afecta a un tercio de
la poblacién mayor institucionalizada, lo que lo convierte en un
problema de salud muy a tener en cuenta, donde los profesionales
de enfermerfa juegan un importante papel en la deteccién y manejo
del mismo, desde dreas de actuacién que van mds alld de la simple
administracién de analgésicos.

CONCLUSIONES
Las conclusiones, referidas segtin los objetivos establecidos, se re-
sumen en:

1. La incidencia del dolor crénico en ancianos, sin deterioro
cognitivo institucionalizados en el drea metropolitana de A Corufia
es pricticamente un tercio.

a) El dolor crénico afecta a mds del 75% de mujeres, mayores
de 82 afios, con un tiempo medio de evolucién superior a dos
afnos.

b) El dolor afecta negativamente a la calidad de vida del sujeto,
asi como al desarrollo de sus actividades cotidianas.

¢) El alivio del dolor asf como el manejo del mismo es insufi-
ciente.

2. Laincidencia de obesidad visceral en dicha poblacién es su-
perior al 75%.

3. El aumento del perimetro abdominal influye negativamente
en el alivio de los analgésicos empleados, la calidad de vida percibi-
da por el sujeto y la interferencia del dolor en la deambulacién
del mismo.
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