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RESUMEN 
 
 
La enfermedad facetaria y sacroileitis de origen mecánico son entidades que se 
asocian a dolor lumbar, y el bloqueo lumbar específico es una alternativa terapéutica 
en pacientes que no responden a manejos convencionales. En ancianos se 
desconoce su eficacia e impacto en su funcionalidad debido a la escasa población 
incluida en los estudios y ausencia de análisis por edad. Se realizó un estudio 
observacional descriptivo entre el enero y junio del 2018 en el Hospital San Ignacio. 
Se seleccionaron 24 pacientes mayores de 60 años, edad promedio de 72 años (60-
93) con diagnóstico de enfermedad facetaria, se realizó medición de funcionalidad, 
calidad de vida y uso de medicamentos analgésicos, encontrando una mejoría en el 
puntaje de las diversas escalas realizadas, un mes después de la aplicación del 
bloqueo lumbar específico: Barthel (89.58 a 92.08, p = 0.0428), EuroQOL 5D (8.41 
a 6.33, p = 0.0000), EuroQOL EVA (58.33 a 79.58, p = 0.0001), y logró una 
disminución del uso de medicamentos analgésicos (1.91 a 0.95, p = 0.0001). 
Conclusión: El bloqueo lumbar específico es una alternativa terapéutica en el 
tratamiento del síndrome facetario lumbar en el anciano, con beneficios potenciales 
en mejoría funcional, calidad de vida, y reducción del uso de analgésicos.  
 
Palabras Clave 
Dolor Lumbar, Síndrome Facetario, Calidad de vida, Anciano, Funcionalidad 
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ABSTRACT 
 
 
Facet disease and sacroileitis of mechanical origin are entities that are associated 
with low back pain, and lumbar sympathetic block is a therapeutic alternative 
unresponsive to medical management. In elderly people, its efficacy and impact on 
functionality are unknown due to the low population included in the studies, and the 
absence of analysis by age. A descriptive observational study was conducted 
between January and June 2018 at the San Ignacio Hospital. Twenty-four patients 
over 60 years of age, average of 72 years (60-93) with diagnosis of facet disease, 
were selected, the performance of the function, quality of life and use of analgesic 
drugs was verified, finding an improvement in the score of the various scales 
performed, one month after the application of the specific lumbar block: Barthel 
(89.58 to 92.08, p = 0.0428), EuroQOL 5D (8.41 to 6.33, p = 0.0000), EuroQOL EVA 
(58.33 to 79.58, p = 0.0001), and decrease of the use of analgesic drugs (1.91 to 
0.95, p = 0.0001). Conclusion: The specific lumbar block is a therapeutic alternative 
in the treatment of the lumbar syndrome in the elderly, with benefits in the functional 
recovery, improvement in quality of life, and the reduction in the use of analgesics. 
 
Keywords 
Lumbar pain, Facet Joint Syndrome, Quality of life, Elderly, Functionality  
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INTRODUCCIÓN 
 
 
El envejecimiento de la población mundial, ha condicionado el aumento en la 
prevalencia de enfermedades crónicas incluyendo enfermedades degenerativas las 
cuales generan un impacto importante en la calidad de vida de las personas, altos 
costos en la atención sanitaria y preocupación por los entes gubernamentales que 
impulsan el desarrollo de políticas de atención en salud específicas en su manejo, 
se estima que el 89% de años perdidos por muerte prematura e incapacidad se 
atribuye a enfermedades crónicas en adultos mayores;1 las enfermedades 
musculoesqueléticas a pesar de tener una tasa de mortalidad relativamente baja, 
generan gran impacto en calidad de vida, y son altamente prevalentes en la 
población mayor (40% en mayores de 80 años).1 El dolor lumbar no se considera 
una enfermedad, sino un síndrome doloroso secundario a causas diversas, y es un 
motivo de consulta muy frecuente en la población mayor.  
 
El envejecimiento y vejez se asocian al desarrollo de enfermedades degenerativas 
óseas, articulares, y neurológicas las cuales pueden cursar como síntoma principal 
con dolor lumbar, el cual es derivado por la afectación de diversas estructuras 
anatómicas localizadas en dicha zona, con consecuencias como el deterioro 
funcional por pérdida de las actividades avanzadas e instrumentales del paciente, 
aislamiento social y depresión, afectando de forma negativa la calidad de vida del 
anciano.2 La mayoría de los médicos atienden en consulta a personas mayores que 
aquejan como síntoma principal dolor lumbar, usualmente no se realiza una 
evaluación detallada de la causa del dolor, generando diagnósticos erróneos y 
conductas terapéuticas inapropiadas como el uso de antiinflamatorios no 
esteroideos generando mayor morbilidad. Dependiendo de la causa de dolor lumbar 
se ofrecen a los pacientes, alternativas en su manejo en los que se incluye la 
fisioterapia, manejo farmacológico y quirúrgico con respuestas variables. El bloqueo 
selectivo es una opción terapéutica para diversos síndromes que causan dolor 
lumbar crónico que no han obtenido respuesta favorable a terapias más 
conservadoras, también se ha descrito su uso en el manejo de dolor agudo por 
ejemplo en pacientes con fracturas por osteoporosis en cuerpo vertebral con buenos 
resultados en el control del dolor. Los bloqueos consisten en aplicar una sustancia 
antiinflamatoria directamente en la estructura anatómica que está causando el dolor. 
Hay información escasa respecto al manejo del bloqueo selectivo en pacientes 
mayores y su impacto en funcionalidad y calidad de vida.  
 
La mayoría de pacientes que consultan por dolor lumbar se encasillan en 
enfermedad del disco intervertebral, siendo esta patología erróneamente 
sobrediagnosticada en nuestro medio. Sin embargo, existen causas frecuentes y 
con abordajes terapéuticos sencillos como la enfermedad facetaria lumbar, el canal 
lumbar estrecho y la sacroileítis las cuales tienen una prevalencia elevada en la 
población general y más en pacientes de edad avanzada. El presente trabajo se 
realizará con detalle una descripción de los principales problemas que ocasiona el 
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dolor lumbar en el anciano haciendo énfasis en la enfermedad facetaria y 
sacroileitis, y su relación con la funcionalidad, y calidad de vida. 
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MARCO TEÓRICO 
 
 
Dolor Lumbar en el Anciano 
 
El dolor lumbar es una de las principales causas de discapacidad.3 En los ancianos 
tiende a subvalorarse y subtratarse debido a que suele ser considerada inherente a 
una condición dada por el envejecimiento. El dolor lumbar puede generar dificultad 
en la movilidad, trastornos del sueño y empeorar la calidad de vida del anciano. En 
la actualidad sigue siendo una de las causas de consulta médica más frecuentes, 
aún más en la población adulta mayor, generando incremento en los costos al 
sistema de salud.4 La mayoría de los médicos ignoran las diversas causas 
desencadenantes y no realizan un abordaje integral en su manejo.  
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) no considera el dolor lumbar como una 
entidad diagnóstica, sino que se refiere al dolor de duración variable en un área de 
la anatomía corporal, la cual es afectada de manera tan frecuente que se ha 
convertido en un paradigma de respuestas a estímulos externos e internos.5 La 
Sociedad Internacional para el Estudio de Columna Lumbar (ISSLS) define el dolor 
lumbar como un síndrome doloroso localizado en la zona lumbar con irradiación 
eventual a la región glútea, caderas o abdomen.6 El dolor lumbar tiene múltiples 
causas entre las cuales podemos mencionar: trauma, fracturas patológicas, 
neoplasias, enfermedades degenerativas e infecciones.  
 
Epidemiología 
 
La prevalencia de dolor lumbar, es similar en muchas regiones del mundo. En una 
cohorte de adultos mayores de 65 años en Italia se estimó una prevalencia de dolor 
lumbar del 31.5%, la intensidad del dolor se describió de moderada intensidad y fue 
asociado a actividades como levantar y empujar objetos, también se encontró que 
el 76.3% no tenían impedimentos relacionados con el dolor y 7.4% tenían limitación 
funcional.7 En 2011 Docking RE, realizaron encuestas a una cohorte de pacientes 
mayores de 75 años en dos tiempos, y encontraron que el dolor lumbar 
incapacitante se incrementa con la edad, también relacionan factores de riesgo para 
presentar dolor lumbar en el futuro, como la mala autopercepción de salud, síntomas 
depresivos, un mayor uso de servicios sanitarios y sociales, y un episodio de dolor 
lumbar previo.8 

 

En California en 2010 Stefanie R. Knauer y colaboradores, realizaron un estudio de 
corte transversal para determinar la prevalencia de dolor lumbar crónico en 
pacientes de edad avanzada, comparándolo con subgrupos de menor edad. 
Entrevistaron a 732 adultos mayores, encontrando una prevalencia del 12.3% 
significativamente mayor que en pacientes de menor edad entre los 21 a 44 años, 
quienes tuvieron una prevalencia del 6.5%, siendo esta diferencia estadísticamente 
significativa. También encontraron que los pacientes de mayor edad eran menos 
propensos a recibir diversas formas de fisioterapia incluyendo estimulación con frío 
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y calor, eléctrica, entre otras, al igual que a recibir terapia farmacológica con AINEs, 
relajantes musculares, opioides de alta potencia y antidepresivos.9 En Colombia no 
hay información disponible respecto a la prevalencia de dolor lumbar en el anciano, 
a pesar de ser un motivo de consulta frecuente, en el año 2014 las Asociación 
Colombiana para Estudio del Dolor (ACED), encuestó a 1583 personas de 
diferentes edades, dentro de los cuales 29.4% eran mayores de 55 años, se 
encontró que el 23.6% del total de encuestados referían haber presentado dolor de 
espalda, siendo el segundo sitio de afección por frecuencia seguido de las 
extremidades inferiores, adicionalmente se observó que solo un 12.6% de los 
pacientes habían recibido tratamiento con Bloqueos, no se menciona la proporción 
de pacientes mayores de 65 años.10 

 
Clasificación   
 
El dolor lumbar se puede clasificar dependiendo de su tiempo de evolución en aguda 
y crónica, o según la estructura específica que genere dolor (facetario, discal, 
sacroiliaco, espondilolistesis, estenosis espinal entre otros).11 

  
Dolor Lumbar Agudo 

 
Se produce por diversos mecanismos, en los que se incluye con mayor frecuencia 
el trauma lumbar. En ancianos que cursan con dolor lumbar de presentación aguda 
es necesario descartar la presencia de fracturas por fragilidad secundarias a 
osteoporosis o a tumores, ya que pueden asociarse con deterioro en su 
funcionalidad y calidad de vida; las caídas son causa frecuente de dolor en este 
grupo etáreo. Con menor frecuencia se incluyen infecciones vertebrales, y 
enfermedad neoplásica.5 

  
Dolor Lumbar Crónico 

 
La OMS define de forma específica el dolor lumbar crónico al que tiene una duración 
mayor a 3 meses. Se asocia con frecuencia al desarrollo de enfermedades 
degenerativas de la columna lumbar, aunque hay que tener en cuenta que la gran 
mayoría de causas de dolor lumbar agudo tienden a cronificarse si no se establece 
un tratamiento adecuado. Existen diversos factores de riesgo que contribuyen al 
desarrollo de dolor lumbar crónico en el que se incluyen la obesidad, actividad 
laboral previa con altas cargas mecánicas, la lordosis lumbar entre otras.5 Entre las 
enfermedades degenerativas podemos mencionar la enfermedad discal y estenosis 
del canal espinal, enfermedad facetaria y sacroileítis, como causas frecuentes de 
dolor lumbar en la población anciana.  

 
Causas de Dolor Lumbar 
 
Existen diversas causas de dolor lumbar, las más frecuentes susceptibles de 
abordaje con bloqueo selectivo son la enfermedad facetaria y sacroileítis. 
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Enfermedad Facetaria  
 
La enfermedad facetaria es una de las principales causas de dolor lumbar. Sus 
etiologías más frecuentes son los trastornos funcionales como la disfunción de la 
articulación facetaria que genera restricción del movimiento articular causada por el 
atrapamiento del menisco, cambios degenerativos, espondiloartropatías, 
infecciones, tuberculosis, y quiste sinovial entre otras.12 Usualmente la enfermedad 
facetaria no se tiene en cuenta como diagnóstico diferencial en la evaluación del 
dolor lumbar a pesar que se estima una incidencia entre el 15 - 45%.13 Esto se debe 
que la enfermedad se caracteriza por presentar síntomas inespecíficos, el 
diagnóstico no se realiza mediante examen clínico y radiológico convencional, hay 
escaso personal de salud entrenado en la realización de pruebas físicas que ayuden 
en el diagnóstico y el bloqueo especifico que se emplea como método diagnóstico 
y terapéutico se realiza adecuadamente solo en algunos centros. De igual forma el 
diagnóstico clínico de dolor facetario lumbar aún no es claro, existen pocas escalas 
en su evaluación, en 2018 Acevedo y Cols proponen una escala diagnóstica 
conformada por 3 síntomas y 3 signos clínicos, que podría contribuir a la detección 
y manejo oportuno.14  
 

Sacroileítis 
 

La disfunción de la articulación sacroilíaca es una patología importante como causa 
de dolor lumbar, sin embargo su diagnóstico es difícil, la columna vertebral y la pelvis 
funcionan como una estructura dinámica integrada, y en caso de cualquier 
modificación puede repercutir en alteraciones a diferentes niveles (discos, 
articulaciones, otros). Algunos estudios indican que la prevalencia va del 10 al 30% 
en la población general.15 

 
Se precisa el uso combinado de test clínicos y estudios paraclínicos para llegar al 
diagnóstico, cualquier signo inespecífico de provocación dolorosa puede guiar al 
diagnóstico de disfunción de la articulación sacroilíaca, además el hecho que 
responda adecuadamente al bloqueo selectivo, se asocia con otra guía diagnóstica. 
La escala SI5 desarrollada en la Unidad de Neurocirugía del Hospital de San 
Ignacio, en Bogotá, Colombia, para el diagnóstico de disfunción de la articulación 
sacroiliaca incluye criterios clínicos en los que se incluyen la forma de presentación 
del dolor, diversos test clínicos realizados en la consulta y un criterio gammagráfico, 
permite llevar al diagnóstico con mayor precisión.15 
 
Existe la forma de clasificación radiológica que va del 0 al 4 (Cambios normales, 
sospechosos, anormalidades mínimas, anomalías inequívocas, anquilosis total). 
Puede estar asociado a enfermedades como la anquilosis esclerosante, a algunas 
enfermedades autoinmunes y estudios indican existir una fuerte asociación con el 
antígeno HLA B271, en cuyo caso difiere el tipo de etiopatogenia de la enfermedad, 
lo que permite clasificar la enfermedad en dos grupos: de origen mecánico y origen 
reumático,16 ésta última con mayor prevalencia en población joven. En cuanto a 
estudios en ancianos, un estudio realizado en Suecia indica una prevalencia en 
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adultos mayores de sacroileítis moderada a grave en un aproximado de 1.4% de la 
población.17 

 

Impacto del Dolor Lumbar en el Anciano 
 
Se considera que actualmente un 50% de la población anciana que vive en la 
comunidad presenta dolor crónico, el cual es una amenaza para la pérdida de 
funcionalidad y aumento en los costos de salud. El dolor lumbar promueve el 
desarrollo de incapacidad en la población, aunque existen pocos estudios en 
relación a la alteración de la funcionalidad en el anciano.18 

 
Algunos estudios como el de Weiner encontraron una relación fuerte entre dolor 
lumbar, discapacidad y la percepción del dolor durante la realización de las tareas 
básicas de la vida diaria. 19 
 
El estudio comparativo de E. Rudy, demostró que sujetos con dolor lumbar crónico 
en comparación con el grupo control, presenta una función psicosocial deteriorada, 
mayor percepción de discapacidad y menor puntuaciones en las  medidas de 
rendimiento físico. Y en comparación al grupo control también se observó mayor 
número de comorbilidades, sobrepeso y alteración discal en la radiografía de 
columna lumbar. La depresión en el grupo de dolor lumbar crónico, está asociada 
con el deterioro de las actividades básicas de la vida diaria, en conjunto se pueden 
considerar determinantes importantes de la calidad de vida.20 

 
El estudio de InCHIANTI encontró una asociación  entre depresión y  dolor lumbar 
el cual se puede encontrar de forma bidireccional: la depresión como 
desencadenante de dolor, y viceversa. En el estudio se observó que la depresión 
puede llevar a dolor lumbar y deterioro de la actividad física del paciente, 
condiciones potencialmente reversibles. 21 

 
En nuestro medio se han realizado algunos estudios para intentar conocer el 
impacto del dolor lumbar en la población. La Revista de la Asociación Colombiana 
para el Estudio del dolor (ACED) en 2007, realizó un estudio en el cual se observó 
que los pacientes con dolor lumbar obtuvieron algún grado de mejoría (88%) tras la 
administración de bloqueo específico y el 41% mantenía el alivio hasta la segunda 
valoración. El peor pronóstico se relacionó con la presencia de signos de 
compromiso neurológico, y cirugías previas fallidas a la administración del bloqueo 
específico. No se evidenció relación con la duración de la enfermedad, con la 
irradiación previa que haya tenido el paciente, género o comorbilidad.22 
 
De manera global se han intentado incorporar algunas escalas para poder dar 
objetividad a las mediciones en estudios del dolor. La calidad de vida ha sido un 
punto importante y ha tomado más valor, observándose niveles inferiores en  
pacientes con condiciones de dolor ya sea de rodilla o lumbar, con disminución de 
todas las mediciones en el EQ-5D, algunos estudios incluso evidencian  mayor 
impacto del dolor lumbar en mayores de 65 años que en grupos de menor edad.23,24 
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Entre las escalas utilizadas tenemos el EQ- 5D, desarrollado por el grupo Euroqol, 
que se ha convertido en un instrumento que busca evaluar la calidad de vida, para 
lo que toma en cuenta cinco puntos: movilidad, auto-cuidado, actividades 
habituales, dolor/ malestar y ansiedad/ depresión.24 
 
En este estudio buscamos además conocer los compromisos en las actividades 
básicas e instrumentales. De manera indirecta se ha observado que los pacientes 
con dolor presentan mayor percepción de la pérdida de su independencia. 
 
La escala de Barthel, utilizada desde 1955, es un instrumento que mide la capacidad 
de una persona en realizar diez actividades de la vida diaria, consideradas como 
básicas, buscando una estimación cuantitativa del grado de independencia.25 La 
escala de Brody Lawton, desde 1969, ayuda a valorar la capacidad que se tiene 
para tener una vida independiente en la comunidad, siendo la primera que se altera 
en fases iniciales de una patología física o mental.26,27 

 
Las escalas de Barthel, Lawton y el EuroQOL-5D, se han utilizado para la 
evaluación, por vía telefónica, de funcionalidad básica, instrumental y calidad de 
vida respectivamente, mostrando resultados comparables con su aplicación 
presencial en pacientes ancianos, y es una alternativa en la recolección de 
información. 28,29,30 
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JUSTIFICACIÓN Y DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
 

 
La transición demográfica es un fenómeno global, en el cual se observa un cambio 
en la proporción de grupos etáreos, con una tendencia a aumento de personas 
mayores y una reducción de las tasas de natalidad y mortalidad. Esto conlleva al 
aumento de enfermedades crónicas, en las que se incluyen degenerativas, como la 
osteoporosis, y enfermedades articulares (Enfermedad discal, enfermedad 
facetaria, y disfunción de la articulación sacroiliaca), las cuales llevan al desarrollo 
de dolor lumbar crónico, causa principal de incapacidad en mayores de 45 años y 
segunda causa más frecuente de consultas médicas en esta población, generando 
importantes costos directos derivados en la atención en salud como el uso de 
medicamentos para el control del dolor, fisioterapia, entre otros, e indirectos por 
ausentismo laboral. Dicho síntoma se ha visto en diferentes estudios que se 
presenta con una elevada frecuencia, que oscila entre el 60 al 90% de la población 
general.31, 32, 33, 34 
 
Esta proporción en la población anciana no está claramente dilucidada, ya que la 
mayoría de los estudios de prevalencia de dolor lumbar se han realizado en 
poblaciones jóvenes, laboralmente activas, para ver el impacto socioeconómico 
asociado a dicho síntoma. Sin embargo, se estima que, por el aumento en la 
prevalencia de enfermedades degenerativas de la columna vertebral, se hace más 
frecuente el síntoma en esta población. En el anciano sin embargo se debe medir 
el impacto en relación con su función, ya que cualquier condición que comprometa 
las actividades de la vida diaria, afecta su independencia en sociedad y en el hogar, 
trayendo consigo otros problemas de salud pública como el aislamiento social, 
dependencia y alteraciones en su salud mental, con alto impacto socioeconómico 
derivado de la solución de dichos problemas. En 2006 Jacobs JM. y colaboradores, 
reportaron que el dolor lumbar conforme avanza la edad se hace más prevalente 
(44% a los 70 años y 58% a los 77 años), con una reducción de la gravedad del 
síntoma, lo que se explica por una disminución en la percepción nociceptiva 
asociada con el envejecimiento, también describieron factores de riesgo que se 
asocian con mayor frecuencia con la presentación del dolor como el género 
femenino, bajo nivel socioeconómico, la soledad, la mala autopercepción de salud, 
dependencia para las actividades de la vida diaria, obesidad entre otros.35 En 2004 
Thomas E. y Cols intentan describir la asociación entre el dolor y su interferencia 
con las actividades de la vida diaria en ancianos mediante encuesta, mostrando que 
un 38.1% de los pacientes encuestados tienen compromiso de las actividades de la 
vida diaria asociadas al dolor.36 En 2006 Weiner D. y Cols. describieron que entre 
el año 1991 y 2002 hubo un incremento de 42.5% de pacientes que ingresaron a 
Medicare, el diagnóstico de dolor lumbar se incrementó fuera de proporción a otros 
diagnósticos en un 132%, al igual que los costos de atención por dicho síntoma en 
un 387.2%.19 En nuestro medio no se ha realizado ningún estudio de prevalencia 
de dolor lumbar en ancianos y menos en relación con las actividades de la vida 
diaria, lo que hace importante la investigación en este campo.  
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En consultas médicas no se realiza un abordaje apropiado del dolor lumbar en el 
anciano por desconocimiento general de las causas más frecuentes de dolor en 
dicha población, lo que genera diagnósticos erróneos con malos enfoques 
terapéuticos, que no impactan en la salud del anciano y si contribuyen al aumento 
de costos en la atención sanitaria, generando frustración en el médico tratante y 
pérdida de confianza de los pacientes por la terapia médica convencional, buscando 
opciones terapéuticas como lo es la medicina alternativa.  
 
Las principales causas de dolor lumbar en la población general son las afecciones 
mecánicas, como enfermedades de origen muscular y ligamentario, con menor 
frecuencia las enfermedades degenerativas y en menor medida causas de origen 
no mecánico como las neoplasias, infecciones, entre otras. En el anciano la 
frecuencia se tiende a asociar con enfermedades degenerativas de la columna 
lumbar, como condición equívocamente asociada con el envejecimiento, por lo cual 
no se presta atención en su manejo e incluso los pacientes tienden a pensar que 
dicho síntoma está relacionado con la vejez y en ocasiones no le prestan la debida 
atención, hasta que su funcionalidad se ve comprometida.  
 
Entre las causas más frecuentes de dolor lumbar podemos encontrar la enfermedad 
facetaria que ocasiona dolor o disfunción por compromiso de las articulaciones 
interapofisiarias vertebrales y tejidos blandos adyacentes, y la sacroileitis que 
produce dolor lumbar y glúteo con extensión a extremidades inferiores por 
inflamación de una o ambas articulaciones sacroiliacas, ambas son causas de 
deterioro funcional en el anciano, ya que reducen su capacidad física por el dolor 
limitante secundario. Hay diferentes opciones de tratamiento que incluyen uso de 
analgésicos convencionales, fisioterapia, que intentan disminuir el proceso 
inflamatorio local y contribuir de forma directa en el alivio del dolor, con resultados 
variables. El bloqueo específico es una opción terapéutica útil que, si tiene éxito, 
logra disminuir o eliminar el dolor durante un tiempo más prolongado, permitiendo 
al paciente recuperar movilidad para realizar sus actividades cotidianas. 
Usualmente se utiliza como última alternativa en el manejo del dolor en el anciano, 
siendo un recurso poco utilizado en nuestro medio y más en los ancianos.  
 
El bloqueo específico es una alternativa eficaz en el tratamiento del dolor de origen 
facetario y en estudios ha mostrado resultados en mejoría funcional, sin embargo, 
los estudios son hechos en población adulta joven, por lo que se desconoce su 
eficacia en población mayor.38,39 De igual forma se ha descrito mejoría a corto y 
mediano plazo utilizando el bloqueo intra y extraarticular en el manejo de dolor 
sacroiliaco, sin evidencia clara en recuperación funcional.40 
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OBJETIVOS 

Objetivo general: 
 
Describir cuáles son los efectos del bloqueo espinal específico sobre la calidad de 
vida y la funcionalidad en el anciano con dolor lumbar crónico, secundario a 
sacroileitis y enfermedad facetaria. 
 
Objetivos específicos: 
 

● Describir mediante encuesta las características de funcionalidad y calidad de 
vida de los pacientes antes de realizar el bloqueo específico. 

● Describir mediante encuesta las características de funcionalidad y calidad de 
vida de los pacientes después de realizar el bloqueo específico. 

● Describir el número de comorbilidades de los pacientes. 
● Describir el número de medicamentos analgésicos que toman los pacientes 

para el control del dolor antes y después de la aplicación del bloqueo 
específico. 
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METODOLOGÍA 

Diseño Del Estudio  
Estudio de observacional descriptivo 
 
 
Población de estudio 
Pacientes mayores de 60 años ingresan a la consulta externa de Neurocirugía – 
Dolor en el Hospital Universitario San Ignacio en la ciudad de Bogotá (Colombia).    

Criterios de inclusión 
 Pacientes mayores de 60 años. 
 Pacientes llevados a Bloqueo específico entre enero a julio de 2018 por 

diagnóstico de sacroileitis o enfermedad facetaria, confirmado por clínica y 
gamagrafía ósea, que no hayan mejorado con manejo farmacológico 
(Analgésico opioide o AINES), ni con terapia física. 

Criterios de exclusión 
 Pacientes que no aceptan llenar el cuestionario. (Ver anexo 1 y 2) 

Muestreo 
 Muestra extraída de los pacientes que acuden al Hospital San Ignacio a 

consulta de dolor lumbar y que cumplen criterios para ser llevados a bloqueo 
espinal específico: todo paciente con dolor sacroiliaco o facetario, con 
hallazgos clínicos sugestivos de dolor somático axial de origen sacroiliaco o 
facetario, con gammagrafía ósea confirmatoria, y que no mejoran con manejo 
farmacológico ni terapia física. 

 En este estudio no hay controles.  
 No se interviene en la decisión de quien es llevado o no a bloqueo espinal 

específico. 
 Únicamente se evalúan por encuesta las variables asociadas tanto antes 

como después del procedimiento. 
 En el año 2015 se realizaron 221 procedimientos en mayores de 60 años, sin 

embargo, no se encontró en las bases de datos si fueron realizados para 
sacroileitis o enfermedad facetaria. 

 Se reclutaron todos los pacientes que acuden al hospital que cumplen con 
los criterios de inclusión y exclusión entre enero del 2018 y diciembre del 
2018. 

 
Instrumentos 
 La funcionalidad se evalúa mediante las escalas de Barthel para 

funcionalidad básica y mediante 14 actividades con respuesta dicotómica (Si 
o No), la funcionalidad instrumental. 

 La calidad de vida se mide con la escala EuroQol-5D.  
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Variables (Ver anexo 3) 
 Variables de desenlace: Las variables de desenlace contempladas en el 

estudio son:  
 Funcionalidad: Medido desde las actividades básicas de la vida diaria para 

lo cual se va a utilizar la escala de Barthel,25 instrumento que mide la 
capacidad de una persona en realizar diez actividades de la vida diaria, 
consideradas como básicas, buscando una estimación cuantitativa del grado 
de independencia. El puntaje máximo de cada actividad varía entre 5 y 15, 
con un puntaje máximo del total de la escala en 100 y un puntaje mínimo en 
0.  
 

 Se realiza medición de 14 actividades instrumentales de la vida diaria 
realizadas dentro y fuera del hogar con dos opciones de respuesta: SI: realiza 
la actividad, y NO: no realiza la actividad, de tal manera que el puntaje 
máximo de la escala puntúa 14 y el puntaje mínimo puntúa 0. 
 

 Calidad de Vida: Medido mediante la escala de EuroQol-5D.24,37  La primera 
parte de la escala mide el grado de compromiso en el estado de salud del 
paciente en cinco dimensiones diferentes (Movilidad, autocuidado, 
actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión), cada 
dimensión tiene tres niveles de gravedad: 
- 1 Si no tiene problema 
- 2 Si tiene alguno o moderados problemas  
- 3 Si tiene muchos o graves problemas 
 

Como los datos del EuroQoL-5D en su primera parte, son ordinales, la información 
se presenta en términos de porcentaje de la población que declara problemas de 
salud por nivel en cada dimensión. A mayor puntaje en cada dimensión peor estado 
de salud. La segunda parte se evalúa mediante la Escala Visual Análoga 
milimetrada, que va de 0 (el peor estado de salud imaginable) a 100 (El mejor estado 
de salud imaginable), se marca el número que el paciente escoja que refleje la 
valoración global de su estado de salud. 
 
 Variables de exposición: 
 Indicación del Bloqueo Específico: El bloqueo específico se realiza a 

pacientes valorados en servicio de neurocirugía con diagnóstico de 
enfermedad facetaria y sacroileitis definidos de la siguiente forma:   
- Enfermedad facetaria: Definida por diagnóstico por evaluación clínica y 

paraclínica determinada por un neurocirujano experto en dolor lumbar 
crónico con los siguientes criterios diagnósticos 

● Clínico: Dolor lumbar específico, de características mecánicas, sin 
compromiso radicular o neuropático,  que empeora con la híper 
extensión y rotación. 

● Paraclínico: Gammagrafía ósea con Spect que muestre 
hipercaptación de las articulaciones facetarias. 
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- Sacroileitis: Definida por diagnóstico por evaluación clínica y paraclínica 
determinada por un neurocirujano experto en dolor lumbar crónico. 

● Clínico: Dolor lumbar específico, de características mecánicas, 
que empeora con la palpación de articulación sacroiliaca, dolor con 
maniobras de  provocación sacroiliacas, sin compromiso radicular 
o neurogénico. 

● Paraclínico: Gammagrafía ósea con índice sacroiliaco mayor al 
valor de referencia del laboratorio imagenológico, donde se realizó 
el procedimiento. 

 Edad: Edad en años cumplidos. 
 Sexo: Masculino o femenino. 
 Comorbilidades: Por autoreporte de antecedentes, se describe el número 

de comorbilidades del paciente. 
 Medicamentos utilizados para el control del dolor: Por autoreporte de 

antecedentes, se describe el número de medicamentos utilizados por el 
paciente para el control del dolor, antes y después de la aplicación del 
bloqueo específico. 

 
Técnica de análisis y procesamiento de la información 
Para el análisis estadístico se tiene en cuenta que se están haciendo mediciones 
repetidas en el tiempo en un mismo conjunto de pacientes. Por lo tanto, la medición 
del cambio en la escala de Barthel se realiza mediante una prueba de T de Student. 
En las actividades instrumentales se compara el cambio en el puntaje total de las 
respuestas afirmativas, antes y un mes después de la intervención mediante una 
prueba T de Student. El EuroQOL-5D primera parte, al ser una variable ordinal con 
tres opciones de respuesta en cada dimensión, se mide mediamente la prueba de 
Wilcoxon, para comparar dos mediciones de la misma escala en el tiempo y 
determinar si la diferencia se debe o no al azar, al mes de realizada la intervención. 
La medición del cambio en la escala visual análoga del EuroQOL-5D se realiza 
mediante una prueba de T de Student. El cambio en el número de medicamentos 
analgésicos utilizados, se mide mediante una prueba de T de Student. 
 
Consideraciones éticas 
Según la declaración de Helsinki de la AMM en la que se dictan los principios éticos 
para las investigaciones médicas en seres humanos y según resolución 008430 de 
1993 del ministerio de protección social se considera un estudio sin riesgo ya que 
no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada de variables 
biológicas, fisiológicas, psicológicas o sociales de los individuos que participan en 
el estudio, en el cual se realizará la aplicación de encuesta para la recolección de la 
información. Fue presentado al comité de ética en investigación de la facultad de 
medicina de la Pontificia Universidad Javeriana y Hospital Universitario San Ignacio 
con la carta de aprobación número FM-CIE-0101-18 del 22/03/2018, No de Acta 
(05/2018). (Ver anexo 4) 
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RESULTADOS 
 
 
De los pacientes que asisten a la consulta de neurocirugía  del Hospital de San 
Ignacio en la ciudad de Bogotá entre el 1 de enero de 2018 y el 31 de julio de 2018, 
se identificaron 32 pacientes que cumplían los criterios de inclusión, 3 de los cuales 
cumplen criterios diagnósticos de sacroileitis y 29 de enfermedad facetaria, a 
quienes se realizó encuesta semiestructurada (Ver anexo 2), antes y un mes de la 
aplicación del bloqueo específico.  
 
De los 32 pacientes llevados al bloqueo específico, 8 fueron excluidos por ausencia 
de datos en la historia clínica o por ausencia de acompañante el día del 
procedimiento no pudo realizarse, quedando un total de 24 pacientes para el 
análisis. La media de edad de los pacientes fue 72.08 años (60-93 años), 16 
pacientes eran hombres, correspondiente al 66% y 8 eran mujeres (33%). El 91% 
de los pacientes tomaban antes de la administración del bloqueo específico 
Paracetamol, 50% de los pacientes tomaban al menos un opioide de baja potencia 
para el manejo del dolor, AINES (25%), Neuromodulador (8.33%), Naturistas 
(8.33%), y solo 1 paciente un opioide de alta potencia. El 62.5% de los pacientes 
tomaban 2 o más medicamentos para el control del dolor y 37.5% tomaban 1 solo 
medicamento. Las comorbilidades más frecuentemente encontradas fueron: 
Hipertensión arterial (58.33%), Artrosis (29.17%), Diabetes mellitus tipo 2 (16.67%) 
e Hipotiroidismo (12.5%). (Ver tabla 1) 
 
Se realizó el EuroQOL 5D, en el cual 16 pacientes (66.67%) reportaban mucho 
dolor, 13 (54.17%) algunos problemas de movilidad y 11 (45.83%) algunos 
problemas para realizar actividades cotidianas y solo algunos pacientes reportaban 
algún problema relacionado con autocuidado y síntomas de ansiedad y depresión. 
Al evaluar mediante la escala visual análoga se encontró una media de 58.33 entre 
el mejor (100) o peor (0) estado imaginable de salud (DE: 21.65). (Ver tabla 1 y 2) 

 
Tabla 1 

CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN n = 24  
Variable Media o n  DE o % 
Edad 72.08 (60-93) 8.94 DE 
Sexo M 16 

F 8 
66% 
33% 

Medicamentos 
Paracetamol 
AINES 
Opioide de baja potencia 
Opioide de alta potencia 
Neuromodulador 
Naturista 

 
22 
6 
12 
1 
2 
2 

 
91% 
25% 
50% 
4.17% 
8.33% 
8.33% 

# Medicamentos 
1 
2 
3 
4 
5 o más 

 
9 
11 
2 
1 
1 

 
37.5% 
45.83% 
8.33% 
4.17% 
4.17% 
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Comorbilidades 
Hipertensión 
Artrosis 
Diabetes Mellitus 
Enfermedad Cardiovascular 
Hipotiroidismo 
EPOC 
Insuficiencia venosa 
Otras 

 
14 
7 
4 
2 
3 
2 
2 
6 

 
58.33% 
29.17% 
16.67% 
8.33% 
12.5% 
8.33% 
8.33% 
25.01% 

EUROQOL 5D Total: 
Movilidad 

1 
2 
3 

Cuidado Personal 
1 
2 
3 

Actividades Cotidianas 
1 
2 
3 

Dolor o Malestar 
1 
2 
3 

Ansiedad o Depresión 
1 
2 
3 

 
 
10 
13 
1 
 
17 
4 
3 
 
12 
11 
1 
 
2 
6 
16 
 
18 
6 
0 

 
 
41.67% 
54.17% 
4.17% 
 
70.83% 
16.67% 
12.5% 
 
50% 
45.83% 
4.17% 
 
8.33% 
25% 
66.67% 
 
75% 
25% 
0% 

Barthel 
0 – 20 
21 – 40 
41 – 60 
61 – 80 
81 – 100 

 
0 
1 
1 
2 
16 

 
0% 
4.17% 
4.17% 
8.33% 
83.34% 

Actividades instrumentales 
 

12.2 (0-14) 2.73 DE 

 
La mayoría de los pacientes incluidos en el estudio conservan independencia 
funcional para actividades básicas de la vida diaria (83.34%), dos pacientes tenían 
dependencia funcional leve (4.17%) y 2 pacientes tenían compromiso funcional 
moderado y severo respectivamente. El promedio en la realización de actividades 
instrumentales de la vida diaria fue 12.2/14, solo una paciente no realizaba ninguna 
actividad instrumental de la vida diaria, la cual coincide con la paciente de mayor 
dependencia para actividades básicas de la vida diaria. (Ver tabla 1). 
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Gráfica 1 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se realizó seguimiento 1 mes después de la aplicación del bloqueo lumbar 
específico, logrando una reducción del consumo de analgésicos (M: 1.91 DE: 1.01 
a 0.95 DE: 0.99, p = 0.0001), mejoría en el puntaje de EuroQOL 5 Dominios (5D) y 
Escala Visual Análoga (EVA), (5D: M: 8.41 DE: 1.88 a M: 6.33 DE: 1.43, p = 0.0000; 
EVA: M: 58.33 (DE: 21.65) a 79.58 (DE: 15.45), p = 0.0001), de igual forma se 
observó mejoría en la realización de actividades básicas de la vida diaria (M: 89.58 
DE: 16.93 a M: 92.08 DE: 13.74, p = 0.0428), no se observó mejoría en la realización 
de actividades instrumentales. (Ver tabla 2 y Gráfica 1) 
 
 

Tabla 2 
Variables Antes - Media (DE) Después - Media (DE) P* 

Barthel 89.58 (16.93) 92.08 (13.74) 0.0428 
Actividades 
instrumentales 

12.20 (2.73) 12.45 (2.41) 0.0558 

EURO QOL - 5D 8.41 (1.88) 6.33 (1.43) 0.0000 
EURO QOL - EVA 58.33 (21.65) 79.58 (15.45) 0.0001 
Medicamentos 1.91 (1.01) 0.95 (0.99) 0.0001 
* T de Student 

 
Al evaluar los 5 dominios del EuroQOL por separado, se encontró una mejoría 
significativa en el puntaje de la escala en cuatro de los dominios evaluados, 
encontrando mayor respuesta en dolor (p = 0.0001), seguido de movilidad (p = 
0.0114), actividades cotidianas (p = 0.0339) y cuidado personal (p = 0.0457), sin 

Gráfica 1: Escala visual análoga: Evalúa el mejor estado de salud imaginable por el paciente 
siendo 100 (Mejor estado de salud posible) y 0 (Peor estado de salud). Se observa una mejoría 
significativa en el puntaje de la escala, M: 58.33 (DE:21.65) a M: 79.58 (DE: 15.45), p = 0.0001 
posterior a la aplicación del bloqueo específico. 
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diferencia significativa en los síntomas relacionados con ansiedad o depresión, los 
cuales antes de la intervención no representaban mayores inconvenientes a los 
pacientes. (Ver tabla 3). 
 

Tabla 3 
EuroQOL – 5D Antes - n (%) Después n (%) P* 
Movilidad  

1 
2 
3 

 
10 (41.67%) 
13 (54.17%) 

1 (4.17%) 

 
17 (70.83%) 
7 (29.17%) 

0 

 
0.0114 

Cuidado Personal 
1 
2 
3 

 
17 (70.83%) 
4 (16.67%) 
3 (12.5%) 

 
19 (79.17%) 
5 (20.83%) 

0 

 
0.0457 

Actividades Cotidianas 
1 
2 
3 

 
12 (50%) 

11 (45.83%) 
1 (4.17%) 

 
18 (75%) 

5 (20.83%) 
4.17%) 

 
0.0339 

Dolor o Malestar 
1 
2 
3 

 
2 (8.33%) 
6 (25%) 

16 (66.67%) 

 
14 (58.33%) 
9 (37.50%) 
1 (4.17%) 

 
0.0001 

Ansiedad o Depresión 
1 
2 
3 

 
18 (75%) 
6 (25%) 

0  

 
22 (91.67) 
2 (8.33%) 

0 

 
0.1025 

* Wilcoxon signed-rank test 
 

En resumen son tres los efectos, reducción del consumo de analgésicos, 
mejoría en la realización de actividades básicas y mejoría significativa en 
los dominios evaluados en las escala EuroQOL. 
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DISCUSIÓN 
 

 
El dolor lumbar es una causa frecuente de consulta en la población general, y en el 
anciano se asocia a deterioro de su calidad de vida y compromiso en la realización 
en actividades de la vida diaria. Se han desarrollado diversas alternativas 
terapéuticas para el control de dolor y hay pocos estudios que se centren en las 
principales causas de dolor lumbar en la población mayor, lo que también dificulta 
el abordaje terapéutico debido a que pueden existir diversas etiologías que pueden 
generar dolor lumbar, por lo que la realización del bloqueo específico debe 
estudiarse en esta población teniendo en cuenta los beneficios potenciales en 
recuperación funcional, control de dolor y calidad de vida.  
 
En el estudio se encontró una mejoría en el puntaje de escalas que evalúan calidad 
de vida, EuroQOL 5D y Escala visual análoga, logrando mayor beneficio en el 
control de dolor y movilidad, al igual que se observó una mejoría en el puntaje en la 
escala de Barthel. Estudios realizados previamente han mostrado respuestas 
diversas aunque favorables en síndrome facetario lumbar; se realizó un estudio 
clínico aleatorizado el cual muestra un alivio significativo del dolor mayor al 50% y 
mejoría funcional medida con la escala Oswestry Disability Index cercana al 40% 
con un promedio de duración del efecto de 19 semanas, sin embargo la edad media 
de los pacientes fue 48 años, no fueron incluidos pacientes adultos mayores.38 En 
Medellín (Antioquia), en un estudio retrospectivo encontraron mejoría en algún 
grado en el 78% de los caso de pacientes llevados a bloqueo facetario. En dicha 
publicación la edad media fue de 56 años, sin embargo se desconoce la duración 
del efecto, y los criterios diagnósticos empleados para síndrome facetario.39 En 
nuestro estudio se incluyen únicamente pacientes mayores de 60 años con una 
media de 72 años, y se utilizan criterios clínicos y radiológicos para síndrome 
facetario y sacroileitis de origen mecánico, con seguimiento a corto plazo mostrando 
mejoría significativa en el control de dolor y mejoría funcional como se describe en 
pacientes más jóvenes, solo se identificaron 3 pacientes con sacroileitis por lo que 
no se realizó un análisis separado de la muestra.  
 
En el estudio no se reportaron complicaciones asociadas a la administración del 
bloqueo lumbar específico, por lo que es un procedimiento seguro en el manejo del 
dolor en la población adulta mayor; de igual forma podría reducir la necesidad de 
procedimientos más invasivos para lograr un adecuado control del dolor. 
 
También se observó una reducción significativa del número de medicamentos 
utilizados para el control del dolor de un promedio de 2 a menos de 1 medicamento 
después de la administración del bloqueo específico, con disminución del uso de 
opioides y AINES, que en el anciano favorecería la reducción de polifarmacia la que 
incrementa el riesgo de interacciones medicamentosas y efectos secundarios. Se 
desconoce el impacto que podría tener la implementación del bloqueo específico en 
el tratamiento del dolor lumbar, en costos del sistema de seguridad social en salud 
en Colombia en la población adulta mayor, por lo que se debe abrir una rama de 
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investigación en este campo, teniendo en cuenta los beneficios potenciales que se 
logran.  
 
En el estudio se evalúa calidad de vida, que tiene una relación directa con el estado 
funcional del anciano, en el cual se incluye no solo la capacidad de realizar las 
actividades de la vida diaria, sino también la carga emocional que desencadena el 
dolor en las personas. Diversos estudios estiman tasas elevadas de ansiedad y 
depresión, mayores al 50% de pacientes que presentan dolor lumbar crónico,23,24,41 
por lo que el adecuado abordaje terapéutico que optimice el control de dolor y las 
medidas encaminadas a generar recuperación funcional son esenciales en el 
mejoramiento de calidad de vida del paciente mayor.  
 
El estudio muestra limitaciones metodológicas ya que la población incluida en la 
muestra fue escasa, por lo que no se pueden generalizar los resultados a otras 
poblaciones sin embargo, muestra resultados prometedores en el abordaje 
terapéutico del dolor lumbar crónico en el paciente mayor, con beneficios 
potenciales en otras medidas como recuperación funcional, mejoría en calidad de 
vida y reducción de polifarmacia, lo que hace necesario realizar estudios 
aleatorizados en este campo. También se deben realizar estudios con mediciones 
a largo plazo para evaluar eficacia y duración del efecto en el paciente mayor. 
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CONCLUSIONES 
 
 
El bloqueo lumbar específico es una alternativa para el manejo de dolor de origen 
facetario en el paciente mayor, con beneficios potenciales en recuperación 
funcional, reducción de polifarmacia y mejoría en diversos dominios relacionados 
con la calidad de vida del paciente. Debido al aumento de enfermedades crónicas 
asociado al envejecimiento poblacional, que producen como síntoma principal dolor 
lumbar, se debe hacer una evaluación clínica precisa y el uso de técnicas de imagen 
para hacer una selección adecuada de los pacientes que puedan tener un beneficio 
potencial en su aplicación. De igual forma se deben hacer estudios a largo plazo 
con un mayor número de pacientes para evaluar la efectividad del bloqueo a largo 
plazo y estudios de costoefectividad que evalúen el impacto económico en la 
reducción de medicamentos analgésicos en la población mayor.  
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ANEXOS 
Anexo 1: Formato de Encuesta en consulta y por vía telefónica 
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Anexo 2: Consentimiento informado para la aplicación de la encuesta 
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Anexo 3: Tabla de variables 
VARIABLES 

Nombre de la 
variable 

Código de la 
variable 

Tipo 
variable 

Definición Calificación 
variable 

Indicación del 
Bloqueo 
Específico 

Bloqueo Cualitativa Pacientes con dolor 
lumbar crónico y 
diagnóstico de 
enfermedad facetaria 
o sacroileitis 

0: Pacientes 
llevados a bloqueo 
específico por 
enfermedad 
facetaria medido 
en porcentajes 

1: Pacientes 
llevados a bloqueo 
específico por 
sacroileitis medido 
en porcentajes 

Sexo 

 

Sexo Cualitativa 
nominal 

Hace referencia al 
sexo al nacimiento 

0: Masculino 

1: Femenino 

Edad Edad Cuantitativa 
continua  

Hace referencia a la 
edad en años del 
paciente 

Edad en años 
cumplidos de 60-
100 

Escala de 
Barthel 

Barthel Cuantitativa 
continua 

Instrumento que mide 
la capacidad de una 
persona en realizar 
diez actividades de la 
vida diaria, 
consideradas como 
básicas, buscando 
una estimación 
cuantitativa del grado 
de independencia 

Puntaje entre 0-
100  

Actividades 
instrumentales  

AI Cuantitativa 
continua 

Se miden 14 items en 
el cual se evalúa la 
función del paciente 
en el desarrollo de 
actividades 
instrumentales de la 
vida diaria 

0: No realiza la 
actividad 

Resultado de la 
escala entre 0 y 14 
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1: Si realiza la 
actividad  

Escala de 
Euro Quality 
Of Life 5D  - 
Parte 1 

EQOL-5D 
Parte 1 

Cualitativa 
Ordinal 

Es un instrumento 
genérico de medición 
de calidad de vida, 
por autopercepción 
que consta de dos 
partes: en la primera 
el individuo marca el 
nivel de gravedad en  
cinco dimensiones de 
su estado de salud 

1 Si no tiene 
problema 
2 Si tiene alguno o 
moderados 
problemas  
3 Si tiene muchos 
problemas 

Escala de 
Euro Quality 
Of Life 5D  - 
Parte 2: 
Escala visual 
análoga 

EQOL-5D VAS Cuantitativa 
continua 

Es la segunda parte 
de la escala 
EuroQOL-5D, que 
consiste en una 
escala visual análoga 
en la que el paciente 
marca el punto en el 
que refleja su estado 
de salud global el día 
de hoy, de un puntaje 
entre 0 y 100 

Puntaje entre 0-
100 

Medicamentos 
utilizados para 
manejo del 
Dolor 

Medicamentos Cuantitativa 
continua 

Hace referencia a los 
medicamentos 
analgésicos utilizados 
por el paciente para el 
control del dolor 

Número de 
medicamentos que 
toma el paciente 
para control del 
dolor 

Comorbilidad Comorbilidad Cuantitativa 
continua 

Hace referencia a las 
enfermedades que 
tenga diagnosticadas 
el paciente al 
momento de la 
valoración 

Número de 
comorbilidades 
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Anexo 4: Carta de aprobación comité de investigaciones y Ética Institucional 
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