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RESUMEN

La enfermedad facetaria y sacroileitis de origen mecanico son entidades que se
asocian a dolor lumbar, y el bloqueo lumbar especifico 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 poblacion
incluida en los estudios y ausencia de analisis por edad. Se realiz6 un estudio
observacional descriptivo entre el enero y junio del 2018 en el Hospital San Ignacio.
Se seleccionaron 24 pacientes mayores de 60 afos, edad promedio de 72 afios (60-
93) con diagndstico de enfermedad facetaria, se realizé medicion de funcionalidad,
calidad de vida y uso de medicamentos analgésicos, encontrando una mejoria en el
puntaje de las diversas escalas realizadas, un mes después de la aplicaciéon del
bloqueo lumbar especifico: 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 logré una
disminucion del uso de medicamentos analgésicos (1.91 a 0.95, p = 0.0001).
Conclusion: El bloqueo lumbar especifico es una alternativa terapéutica en el
tratamiento del sindrome facetario lumbar en el anciano, con beneficios potenciales
en mejoria funcional, calidad de vida, y reduccion del uso de analgésicos.

Palabras Clave
Dolor Lumbar, Sindrome Facetario, Calidad de vida, Anciano, Funcionalidad



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 10 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



INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion mundial, ha condicionado el aumento en la
prevalencia de enfermedades crénicas incluyendo enfermedades degenerativas las
cuales generan un impacto importante en la calidad de vida de las personas, altos
costos en la atencién sanitaria y preocupacion por los entes gubernamentales que
impulsan el desarrollo de politicas de atencion en salud especificas en su manejo,
se estima que el 89% de anos perdidos por muerte prematura e incapacidad se
atribuye a enfermedades cronicas en adultos mayores;' 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
poblacion mayor (40% en mayores de 80 afios)." El dolor lumbar no se considera
una enfermedad, sino un sindrome doloroso secundario a causas diversas, y es un
motivo de consulta muy frecuente en la poblacién mayor.

El envejecimiento y vejez se asocian al desarrollo de enfermedades degenerativas
Oseas, articulares, y neuroldgicas las cuales pueden cursar como sintoma principal
con dolor lumbar, el cual es derivado por la afectacion de diversas estructuras
anatdmicas localizadas en dicha zona, con consecuencias como el deterioro
funcional por pérdida de las actividades avanzadas e instrumentales del paciente,
aislamiento social y depresion, afectando de forma negativa la calidad de vida del
anciano.? La mayoria de los médicos atienden en consulta a personas mayores que
aquejan como sintoma principal dolor lumbar, usualmente no se realiza una
evaluacion detallada de la causa del dolor, generando diagndsticos erréneos 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 farmacoldgico y quirdrgico con respuestas variables. El bloqueo
selectivo es una opcion terapéutica para diversos sindromes que causan dolor
lumbar crénico que no han obtenido respuesta favorable a terapias mas
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 anatdomica que esta causando el dolor.
Hay informacién escasa respecto al manejo del bloqueo selectivo en pacientes
mayores y su impacto en funcionalidad y calidad de vida.

La mayoria de pacientes que consultan por dolor lumbar se encasillan en
enfermedad del disco intervertebral, siendo esta patologia erroneamente
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 sacroileitis las cuales tienen una prevalencia elevada en la
poblacidn general y mas en pacientes de edad avanzada. El presente trabajo se
realizara con detalle una descripcién de los principales problemas que ocasiona el



dolor lumbar en el anciano haciendo énfasis en la enfermedad facetaria y
sacroileitis, y su relacion con la funcionalidad, y calidad de vida.



MARCO TEORICO

Dolor Lumbar en el Anciano

El dolor lumbar es una de las principales causas de discapacidad.? En los ancianos
tiende a subvalorarse y subtratarse debido a que suele ser considerada inherente a
una condicion dada por el envejecimiento. El dolor lumbar puede generar dificultad
en la movilidad, trastornos del suefio y empeorar la calidad de vida del anciano. En
la actualidad sigue siendo una de las causas de consulta médica mas frecuentes,
aun mas en la poblacién adulta mayor, generando incremento en los costos al
sistema de salud.* La mayoria de los médicos ignoran las diversas causas
desencadenantes y no realizan un abordaje integral en su manejo.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) no considera el dolor lumbar como una
entidad diagndstica, sino que se refiere al dolor de duracion variable en un area de
la anatomia corporal, la cual es afectada de manera tan frecuente que se ha
convertido en un paradigma de respuestas a estimulos externos e internos.® La
Sociedad Internacional para el Estudio de Columna Lumbar (ISSLS) define el dolor
lumbar como un sindrome doloroso localizado en la zona lumbar con irradiacién
eventual a la region glutea, caderas o abdomen.® El dolor lumbar tiene mdltiples
causas entre las cuales podemos mencionar: trauma, fracturas patoldgicas,
neoplasias, enfermedades degenerativas e infecciones.

Epidemiologia

La prevalencia de dolor lumbar, es similar en muchas regiones del mundo. En una
cohorte de adultos mayores de 65 anos en ltalia se estimé una prevalencia de dolor
lumbar del 31.5%, la intensidad del dolor se describié de moderada intensidad y fue
asociado a actividades como levantar y empujar objetos, también se encontré que
el 76.3% no tenian impedimentos relacionados con el dolor y 7.4% tenian limitacion
funcional.” En 2011 Docking RE, realizaron encuestas a una cohorte de pacientes
mayores de 75 afos 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 autopercepcion de salud, sintomas
depresivos, un mayor uso de servicios sanitarios y sociales, y un episodio de dolor
lumbar previo.?

En California en 2010 Stefanie R. Knauer y colaboradores, realizaron un estudio de
corte transversal para determinar la prevalencia de dolor lumbar crénico en
pacientes de edad avanzada, comparandolo 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 afios,
quienes tuvieron una prevalencia del 6.5%, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa. También encontraron que los pacientes de mayor edad eran menos
propensos a recibir diversas formas de fisioterapia incluyendo estimulacion con frio
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y calor, eléctrica, entre otras, al igual que a recibir terapia farmacoldgica con AINEs,
relajantes musculares, opioides de alta potencia y antidepresivos.® En Colombia no
hay informacién disponible respecto a la prevalencia de dolor lumbar en el anciano,
a pesar de ser un motivo de consulta frecuente, en el afio 2014 las Asociacion
Colombiana para Estudio del Dolor (ACED), encuesté a 1583 personas de
diferentes edades, dentro de los cuales 29.4% eran mayores de 55 afos, se
encontré que el 23.6% del total de encuestados referian haber presentado dolor de
espalda, siendo el segundo sitio de afeccion por frecuencia seguido de las
extremidades inferiores, adicionalmente se observé que solo un 12.6% de los
pacientes habian recibido tratamiento con Bloqueos, no se menciona la proporcién
de pacientes mayores de 65 afos.®

Clasificacion

El dolor lumbar se puede clasificar dependiendo de su tiempo de evoluciéon en aguda
y cronica, o segun la estructura especifica que genere dolor (facetario, discal,
sacroiliaco, espondilolistesis, estenosis espinal entre otros).!!

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 presentacién 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 caidas son causa frecuente de dolor en este
grupo etareo. Con menor frecuencia se incluyen infecciones vertebrales, y
enfermedad neoplasica.®

Dolor Lumbar Croénico

La OMS define de forma especifica el dolor lumbar crénico al que tiene una duracion
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
mayoria 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 crénico en el que se incluyen la obesidad, actividad
laboral previa con altas cargas mecanicas, la lordosis lumbar entre otras.® Entre las
enfermedades degenerativas podemos mencionar la enfermedad discal y estenosis
del canal espinal, enfermedad facetaria y sacroileitis, como causas frecuentes de
dolor lumbar en la poblacién anciana.

Causas de Dolor Lumbar

Existen diversas causas de dolor lumbar, las mas frecuentes susceptibles de
abordaje con bloqueo selectivo son la enfermedad facetaria y sacroileitis.
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Enfermedad Facetaria

La enfermedad facetaria es una de las principales causas de dolor lumbar. Sus
etiologias mas frecuentes son los trastornos funcionales como la disfuncion de la
articulacion facetaria que genera restriccion del movimiento articular causada por el
atrapamiento del menisco, cambios degenerativos, espondiloartropatias,
infecciones, tuberculosis, y quiste sinovial entre otras.'> Usualmente la enfermedad
facetaria no se tiene en cuenta como diagnostico diferencial en la evaluacion del
dolor lumbar a pesar que se estima una incidencia entre el 15 - 45%.'3 Esto se debe
que la enfermedad se caracteriza por presentar sintomas inespecificos, el
diagndstico no se realiza mediante examen clinico y radioldégico convencional, hay
escaso personal de salud entrenado en la realizacion de pruebas fisicas que ayuden
en el diagndstico y el bloqueo especifico que se emplea como método diagndstico
y terapéutico se realiza adecuadamente solo en algunos centros. De igual forma el
diagndstico clinico de dolor facetario lumbar aun no es claro, existen pocas escalas
en su evaluacion, en 2018 Acevedo y Cols proponen una escala diagndstica
conformada por 3 sintomas y 3 signos clinicos, que podria contribuir a la deteccion
y manejo oportuno.’™

Sacroileitis

La disfuncién de la articulacion sacroiliaca es una patologia importante como causa
de dolor lumbar, sin embargo su diagndstico es dificil, la columna vertebral y la pelvis
funcionan como una estructura dinamica integrada, y en caso de cualquier
modificacion puede repercutir en alteraciones a diferentes niveles (discos,
articulaciones, otros). Algunos estudios indican que la prevalencia va del 10 al 30%
en la poblacion general.'®

Se precisa el uso combinado de test clinicos y estudios paraclinicos para llegar al
diagndstico, cualquier signo inespecifico de provocacion dolorosa puede guiar al
diagndstico de disfuncidon de la articulacion sacroiliaca, ademas el hecho que
responda adecuadamente al bloqueo selectivo, se asocia con otra guia diagnostica.
La escala SI5 desarrollada en la Unidad de Neurocirugia del Hospital de San
Ignacio, en Bogota, Colombia, para el diagnostico de disfuncion de la articulacion
sacroiliaca incluye criterios clinicos en los que se incluyen la forma de presentacion
del dolor, diversos test clinicos realizados en la consulta y un criterio gammagrafico,
permite llevar al diagndstico con mayor precision.’

Existe la forma de clasificacion radioldgica que va del 0 al 4 (Cambios normales,
sospechosos, anormalidades minimas, anomalias inequivocas, anquilosis total).
Puede estar asociado a enfermedades como la anquilosis esclerosante, a algunas
enfermedades autoinmunes y estudios indican existir una fuerte asociacién con el
antigeno HLA B271, en cuyo caso difiere el tipo de etiopatogenia de la enfermedad,
lo que permite clasificar la enfermedad en dos grupos: de origen mecanico y origen
reumatico,'® ésta ultima con mayor prevalencia en poblaciéon joven. En cuanto a
estudios en ancianos, un estudio realizado en Suecia indica una prevalencia en
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adultos mayores de sacroileitis moderada a grave en un aproximado de 1.4% de la
poblacion.!”

Impacto del Dolor Lumbar en el Anciano

Se considera que actualmente un 50% de la poblacion anciana que vive en la
comunidad presenta dolor crénico, 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 poblacién, aunque existen pocos estudios en
relacion a la alteracidn de la funcionalidad en el anciano.'®

Algunos estudios como el de Weiner encontraron una relacion fuerte entre dolor
lumbar, discapacidad y la percepcion del dolor durante la realizacion de las tareas
basicas de la vida diaria. '

El estudio comparativo de E. Rudy, demostré que sujetos con dolor lumbar crénico
en comparacion con el grupo control, presenta una funcion psicosocial deteriorada,
mayor percepcion de discapacidad y menor puntuaciones en las medidas de
rendimiento fisico. Y en comparacion al grupo control también se observé mayor
numero de comorbilidades, sobrepeso y alteracion discal en la radiografia de
columna lumbar. La depresion en el grupo de dolor lumbar crénico, esta asociada
con el deterioro de las actividades basicas de la vida diaria, en conjunto se pueden
considerar determinantes importantes de la calidad de vida.?°

El estudio de INCHIANTI encontré una asociacion entre depresion y dolor lumbar
el cual se puede encontrar de forma bidireccional: la depresion como
desencadenante de dolor, y viceversa. En el estudio se observo que la depresion
puede llevar a dolor lumbar y deterioro de la actividad fisica del paciente,
condiciones potencialmente reversibles. 2!

En nuestro medio se han realizado algunos estudios para intentar conocer el
impacto del dolor lumbar en la poblacion. La Revista de la Asociacion Colombiana
para el Estudio del dolor (ACED) en 2007, realizé un estudio en el cual se observé
que los pacientes con dolor lumbar obtuvieron algun grado de mejoria (88%) tras la
administracion de bloqueo especifico y el 41% mantenia el alivio hasta la segunda
valoracion. El peor pronostico se relacioné con la presencia de signos de
compromiso neuroldgico, y cirugias previas fallidas a la administracion del bloqueo
especifico. No se evidencid relaciéon con la duracion de la enfermedad, con la
irradiacion previa que haya tenido el paciente, género o comorbilidad.??

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 mas valor, observandose niveles inferiores en
pacientes con condiciones de dolor ya sea de rodilla o lumbar, con disminucion de
todas las mediciones en el EQ-5D, algunos estudios incluso evidencian mayor
impacto del dolor lumbar en mayores de 65 afios que en grupos de menor edad.?324
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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/ depresion.?*

En este estudio buscamos ademas conocer los compromisos en las actividades
basicas e instrumentales. De manera indirecta se ha observado que los pacientes
con dolor presentan mayor percepcion 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
basicas, buscando una estimacion cuantitativa del grado de independencia.?® 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 patologia fisica o mental.?62”

Las escalas de Barthel, Lawton y el EuroQOL-5D, se han utilizado para la
evaluacion, por via telefénica, de funcionalidad basica, instrumental y calidad de
vida respectivamente, mostrando resultados comparables con su aplicaciéon
presencial en pacientes ancianos, y es una alternativa en la recoleccién de
informacion. 28.29.30
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JUSTIFICACION Y DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La transicion demografica es un fenomeno global, en el cual se observa un cambio
en la proporcién de grupos etareos, con una tendencia a aumento de personas
mayores y una reduccion de las tasas de natalidad y mortalidad. Esto conlleva al
aumento de enfermedades cronicas, en las que se incluyen degenerativas, como la
osteoporosis, y enfermedades articulares (Enfermedad discal, enfermedad
facetaria, y disfuncién de la articulacion sacroiliaca), las cuales llevan al desarrollo
de dolor lumbar crénico, causa principal de incapacidad en mayores de 45 afios y
segunda causa mas frecuente de consultas médicas en esta poblacién, generando
importantes costos directos derivados en la atencion en salud como el uso de
medicamentos para el control del dolor, fisioterapia, entre otros, e indirectos por
ausentismo laboral. Dicho sintoma se ha visto en diferentes estudios que se
presenta con una elevada frecuencia, que oscila entre el 60 al 90% de la poblacién
genera|_31, 32, 33, 34

Esta proporcion en la poblacién anciana no esta claramente dilucidada, ya que la
mayoria de los estudios de prevalencia de dolor lumbar se han realizado en
poblaciones joévenes, laboralmente activas, para ver el impacto socioecondémico
asociado a dicho sintoma. Sin embargo, se estima que, por el aumento en la
prevalencia de enfermedades degenerativas de la columna vertebral, se hace mas
frecuente el sintoma en esta poblacién. En el anciano sin embargo se debe medir
el impacto en relacion con su funcién, ya que cualquier condicién que comprometa
las actividades de la vida diaria, afecta su independencia en sociedad y en el hogar,
trayendo consigo otros problemas de salud publica como el aislamiento social,
dependencia y alteraciones en su salud mental, con alto impacto socioeconémico
derivado de la solucion de dichos problemas. En 2006 Jacobs JM. y colaboradores,
reportaron que el dolor lumbar conforme avanza la edad se hace mas prevalente
(44% a los 70 afios y 58% a los 77 afos), con una reduccion de la gravedad del
sintoma, lo que se explica por una disminucion en la percepcion nociceptiva
asociada con el envejecimiento, también describieron factores de riesgo que se
asocian con mayor frecuencia con la presentacion del dolor como el género
femenino, bajo nivel socioeconémico, la soledad, la mala autopercepcion de salud,
dependencia para las actividades de la vida diaria, obesidad entre otros.3® En 2004
Thomas E. y Cols intentan describir la asociacion 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.3¢ En 2006 Weiner D. y Cols. describieron que entre
el afno 1991 y 2002 hubo un incremento de 42.5% de pacientes que ingresaron a
Medicare, el diagndstico de dolor lumbar se incrementé fuera de proporcion a otros
diagnosticos en un 132%, al igual que los costos de atencion por dicho sintoma en
un 387.2%."° En nuestro medio no se ha realizado ningun estudio de prevalencia
de dolor lumbar en ancianos y menos en relacion con las actividades de la vida
diaria, lo que hace importante la investigacién 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 mas frecuentes de dolor en
dicha poblacién, lo que genera diagnodsticos erroneos con malos enfoques
terapéuticos, que no impactan en la salud del anciano y si contribuyen al aumento
de costos en la atencién sanitaria, generando frustraciéon 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 poblaciéon general son las afecciones
mecanicas, como enfermedades de origen muscular y ligamentario, con menor
frecuencia las enfermedades degenerativas y en menor medida causas de origen
no mecanico como las neoplasias, infecciones, entre otras. En el anciano la
frecuencia se tiende a asociar con enfermedades degenerativas de la columna
lumbar, como condicién equivocamente asociada con el envejecimiento, por lo cual
no se presta atencidon en su manejo e incluso los pacientes tienden a pensar que
dicho sintoma esta relacionado con la vejez y en ocasiones no le prestan la debida
atencion, hasta que su funcionalidad se ve comprometida.

Entre las causas mas frecuentes de dolor lumbar podemos encontrar la enfermedad
facetaria que ocasiona dolor o disfuncién por compromiso de las articulaciones
interapofisiarias vertebrales y tejidos blandos adyacentes, y la sacroileitis que
produce dolor lumbar y gluteo con extension a extremidades inferiores por
inflamacion de una o ambas articulaciones sacroiliacas, ambas son causas de
deterioro funcional en el anciano, ya que reducen su capacidad fisica 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 especifico es una opcion terapéutica util que, si tiene éxito,
logra disminuir o eliminar el dolor durante un tiempo mas prolongado, permitiendo
al paciente recuperar movilidad para realizar sus actividades cotidianas.
Usualmente se utiliza como ultima alternativa en el manejo del dolor en el anciano,
siendo un recurso poco utilizado en nuestro medio y mas en los ancianos.

El bloqueo especifico es una alternativa eficaz en el tratamiento del dolor de origen
facetario y en estudios ha mostrado resultados en mejoria funcional, sin embargo,
los estudios son hechos en poblacidén adulta joven, por lo que se desconoce su
eficacia en poblacion mayor.383° De igual forma se ha descrito mejoria a corto y
mediano plazo utilizando el bloqueo intra y extraarticular en el manejo de dolor
sacroiliaco, sin evidencia clara en recuperacion funcional.4°
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Describir cuales son los efectos del bloqueo espinal especifico sobre la calidad de
vida y la funcionalidad en el anciano con dolor lumbar crénico, secundario a
sacroileitis y enfermedad facetaria.

Objetivos especificos:

e Describir mediante encuesta las caracteristicas de funcionalidad y calidad de
vida de los pacientes antes de realizar el bloqueo especifico.

e Describir mediante encuesta las caracteristicas de funcionalidad y calidad de
vida de los pacientes después de realizar el bloqueo especifico.
Describir el numero de comorbilidades de los pacientes.
Describir el numero de medicamentos analgésicos que toman los pacientes
para el control del dolor antes y después de la aplicacién del bloqueo
especifico.
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METODOLOGIA

Disefio Del Estudio
Estudio de observacional descriptivo

Poblacion de estudio
Pacientes mayores de 60 afos ingresan a la consulta externa de Neurocirugia —
Dolor en el Hospital Universitario San Ignacio en la ciudad de Bogota (Colombia).

Criterios de inclusion

v
v

Pacientes mayores de 60 afos.

Pacientes llevados a Bloqueo especifico entre enero a julio de 2018 por
diagnostico de sacroileitis o enfermedad facetaria, confirmado por clinica y
gamagrafia 6sea, que no hayan mejorado con manejo farmacolégico
(Analgésico opioide o AINES), ni con terapia fisica.

Criterios de exclusion

v" Pacientes que no aceptan llenar el cuestionario. (Ver anexo 1y 2)
Muestreo

v' Muestra extraida de los pacientes que acuden al Hospital San Ignacio a
consulta de dolor lumbar y que cumplen criterios para ser llevados a bloqueo
espinal especifico: todo paciente con dolor sacroiliaco o facetario, con
hallazgos clinicos sugestivos de dolor somatico axial de origen sacroiliaco o
facetario, con gammagrafia ésea confirmatoria, y que no mejoran con manejo
farmacoldégico ni terapia fisica.

v En este estudio no hay controles.

v" No se interviene en la decisién de quien es llevado o no a bloqueo espinal
especifico.

v Unicamente se evallan por encuesta las variables asociadas tanto antes
como después del procedimiento.

v" En el afio 2015 se realizaron 221 procedimientos en mayores de 60 anos, sin
embargo, no se encontro en las bases de datos si fueron realizados para
sacroileitis o enfermedad facetaria.

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

Instrumentos

v La funcionalidad se evalia mediante las escalas de Barthel para
funcionalidad basica y mediante 14 actividades con respuesta dicotomica (Si
o No), la funcionalidad instrumental.

v 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:

v" Funcionalidad: Medido desde las actividades basicas de la vida diaria para
lo cual se va a utilizar la escala de Barthel,?® instrumento que mide la
capacidad de una persona en realizar diez actividades de la vida diaria,
consideradas como basicas, buscando una estimacion cuantitativa del grado
de independencia. El puntaje maximo de cada actividad varia entre 5y 15,
con un puntaje maximo del total de la escala en 100 y un puntaje minimo en
0.

v' Se realiza medicion de 14 actividades instrumentales de la vida diaria
realizadas dentro y fuera del hogar con dos opciones de respuesta: Sl: realiza
la actividad, y NO: no realiza la actividad, de tal manera que el puntaje
maximo de la escala puntua 14 y el puntaje minimo puntua 0.

v’ Calidad de Vida: Medido mediante la escala de EuroQol-5D.2*3" 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/depresién), cada
dimension tiene tres niveles de gravedad:

- 1 Sino tiene problema
- 2 Sitiene alguno o moderados problemas
- 3 Sitiene muchos o graves problemas

Como los datos del EuroQoL-5D en su primera parte, son ordinales, la informacién
se presenta en términos de porcentaje de la poblacion que declara problemas de
salud por nivel en cada dimensién. A mayor puntaje en cada dimensién peor estado
de salud. La segunda parte se evalua mediante la Escala Visual Analoga
milimetrada, que va de 0 (el peor estado de salud imaginable) a 100 (El mejor estado
de salud imaginable), se marca el numero que el paciente escoja que refleje la
valoracion global de su estado de salud.

» Variables de exposicion:

v Indicacion del Bloqueo Especifico: El bloqueo especifico se realiza a
pacientes valorados en servicio de neurocirugia con diagnéstico de
enfermedad facetaria y sacroileitis definidos de la siguiente forma:

- Enfermedad facetaria: Definida por diagnéstico por evaluacion clinica y
paraclinica determinada por un neurocirujano experto en dolor lumbar
cronico con los siguientes criterios diagnodsticos

e Clinico: Dolor lumbar especifico, de caracteristicas mecanicas, sin
compromiso radicular o neuropatico, que empeora con la hiper
extension y rotacion.

e Paraclinico: Gammagrafia 6sea con Spect que muestre
hipercaptacion de las articulaciones facetarias.
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- Sacroileitis: Definida por diagnéstico por evaluacion clinica y paraclinica
determinada por un neurocirujano experto en dolor lumbar cronico.

e Clinico: Dolor lumbar especifico, de caracteristicas mecanicas,
que empeora con la palpacién de articulacion sacroiliaca, dolor con
maniobras de provocacion sacroiliacas, sin compromiso radicular
0 neurogenico.

e Paraclinico: Gammagrafia 6sea con indice sacroiliaco mayor al
valor de referencia del laboratorio imagenoldgico, donde se realizo
el procedimiento.

Edad: Edad en afios cumplidos.

Sexo: Masculino o femenino.

Comorbilidades: Por autoreporte de antecedentes, se describe el numero

de comorbilidades del paciente.

v" Medicamentos utilizados para el control del dolor: Por autoreporte de
antecedentes, se describe el numero de medicamentos utilizados por el
paciente para el control del dolor, antes y después de la aplicacién del
bloqueo especifico.

ANANEN

Técnica de analisis y procesamiento de la informacién

Para el analisis estadistico se tiene en cuenta que se estan haciendo mediciones
repetidas en el tiempo en un mismo conjunto de pacientes. Por lo tanto, la medicién
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 intervencion mediante una
prueba T de Student. EI EuroQOL-5D primera parte, al ser una variable ordinal con
tres opciones de respuesta en cada dimensidon, 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 intervencion.
La medicion del cambio en la escala visual analoga del EuroQOL-5D se realiza
mediante una prueba de T de Student. El cambio en el numero de medicamentos
analgeésicos utilizados, se mide mediante una prueba de T de Student.

Consideraciones éticas

Segun la declaracion de Helsinki de la AMM en la que se dictan los principios éticos
para las investigaciones médicas en seres humanos y segun resoluciéon 008430 de
1993 del ministerio de proteccidn social se considera un estudio sin riesgo ya que
no se realiza ninguna intervencién o modificacién intencionada de variables
bioldgicas, fisiologicas, psicologicas o sociales de los individuos que participan en
el estudio, en el cual se realizara la aplicacion de encuesta para la recoleccién de la
informacion. Fue presentado al comité de ética en investigacion de la facultad de
medicina de la Pontificia Universidad Javeriana y Hospital Universitario San Ignacio
con la carta de aprobacion numero 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 neurocirugia del Hospital de San
Ignacio en la ciudad de Bogota entre el 1 de enero de 2018 y el 31 de julio de 2018,
se identificaron 32 pacientes que cumplian los criterios de inclusion, 3 de los cuales
cumplen criterios diagnodsticos de sacroileitis y 29 de enfermedad facetaria, a
quienes se realizd encuesta semiestructurada (Ver anexo 2), antes y un mes de la
aplicacién del bloqueo especifico.

De los 32 pacientes llevados al bloqueo especifico, 8 fueron excluidos por ausencia
de datos en la historia clinica o por ausencia de acompafante el dia del
procedimiento no pudo realizarse, quedando un total de 24 pacientes para el
analisis. La media de edad de los pacientes fue 72.08 afos (60-93 afos), 16
pacientes eran hombres, correspondiente al 66% y 8 eran mujeres (33%). El 91%
de los pacientes tomaban antes de la administracién del bloqueo especifico
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 mas medicamentos para el control del dolor y 37.5% tomaban 1 solo
medicamento. Las comorbilidades mas frecuentemente encontradas fueron:
Hipertension arterial (58.33%), Artrosis (29.17%), Diabetes mellitus tipo 2 (16.67%)
e Hipotiroidismo (12.5%). (Ver tabla 1)

Se realizé 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
algun problema relacionado con autocuidado y sintomas de ansiedad y depresion.
Al evaluar mediante la escala visual analoga se encontré 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
CARACTERISTICAS DE LA POBLACION n = 24
Variable Media o n DE o %
Edad 72.08 (60-93) 8.94 DE
Sexo M 16 66%
F8 33%

Medicamentos

Paracetamol 22 91%

AINES 6 25%

Opioide de baja potencia 12 50%

Opioide de alta potencia 1 4.17%

Neuromodulador 2 8.33%

Naturista 2 8.33%
# Medicamentos

1 9 37.5%

2 11 45.83%

3 2 8.33%

4 1 4.17%

5 0 mas 1 4.17%



Comorbilidades
Hipertension
Artrosis
Diabetes Mellitus
Enfermedad Cardiovascular
Hipotiroidismo
EPOC
Insuficiencia venosa
Otras
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 Depresion

1
2
3
Barthel
0-20
21-40
41 -60
61—80
81 -100
Actividades instrumentales

EN

ONNWNANS

SO

N = 2o

16
12.2 (0-14)

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

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%

0%
4.17%
4.17%
8.33%
83.34%

2.73 DE

La mayoria de los pacientes incluidos en el estudio conservan independencia
funcional para actividades basicas de la vida diaria (83.34%), dos pacientes tenian
dependencia funcional leve (4.17%) y 2 pacientes tenian compromiso funcional
moderado y severo respectivamente. El promedio en la realizacion 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 basicas de la vida diaria. (Ver tabla 1).
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Gréfica 1: Escala visual analoga: Evalua 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 mejoria
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 aplicacion del bloqueo especifico.

Se realiz6 seguimiento 1 mes después de la aplicacion del bloqueo lumbar
especifico, logrando una reduccién del consumo de analgésicos (M: 1.91 DE: 1.01
a 0.95 DE: 0.99, p = 0.0001), mejoria en el puntaje de EuroQOL 5 Dominios (5D) y
Escala Visual Analoga (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
observd mejoria en la realizacion de actividades basicas de la vida diaria (M: 89.58
DE: 16.93aM: 92.08 DE: 13.74, p = 0.0428), no se observd mejoria en la realizaciéon
de actividades instrumentales. (Ver tabla 2 y Gréafica 1)

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

Barthel 89.58 (16.93) 92.08 (13.74) 0.0428
Actividades 12.20 (2.73) 12.45 (2.41) 0.0558
instrumentales

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 encontré6 una mejoria
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
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diferencia significativa en los sintomas relacionados con ansiedad o depresion, los
cuales antes de la intervencion no representaban mayores inconvenientes a los
pacientes. (Ver tabla 3).

Tabla 3
EuroQOL - 5D Antes - n (%) Después n (%) P*
Movilidad
1 10 (41.67%) 17 (70.83%) 0.0114
2 13 (54.17%) 7 (29.17%)
3 1(4.17%) 0
Cuidado Personal
1 17 (70.83%) 19 (79.17%) 0.0457
2 4 (16.67%) 5 (20.83%)
3 3 (12.5%) 0
Actividades Cotidianas
1 12 (50%) 18 (75%) 0.0339
2 11 (45.83%) 5 (20.83%)
3 1(4.17%) 4.17%)
Dolor o Malestar
1 2 (8.33%) 14 (58.33%) 0.0001
2 6 (25%) 9 (37.50%)
3 16 (66.67%) 1(4.17%)
Ansiedad o Depresion
1 18 (75%) 22 (91.67) 0.1025
2 6 (25%) 2 (8.33%)
3 0 0

* Wilcoxon signed-rank test

En resumen son tres los efectos, reduccion del consumo de analgésicos,
mejoria en la realizacion de actividades basicas y mejoria significativa en
los dominios evaluados en las escala EuroQOL.



DISCUSION

El dolor lumbar es una causa frecuente de consulta en la poblacion general, y en el
anciano se asocia a deterioro de su calidad de vida y compromiso en la realizacion
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 poblacion mayor, lo que también dificulta
el abordaje terapéutico debido a que pueden existir diversas etiologias que pueden
generar dolor lumbar, por lo que la realizacion del bloqueo especifico debe
estudiarse en esta poblacion teniendo en cuenta los beneficios potenciales en
recuperacion funcional, control de dolor y calidad de vida.

En el estudio se encontré una mejoria en el puntaje de escalas que evaluan calidad
de vida, EuroQOL 5D y Escala visual analoga, logrando mayor beneficio en el
control de dolor y movilidad, al igual que se observd una mejoria en el puntaje en la
escala de Barthel. Estudios realizados previamente han mostrado respuestas
diversas aunque favorables en sindrome facetario lumbar; se realizdé un estudio
clinico aleatorizado el cual muestra un alivio significativo del dolor mayor al 50% y
mejoria funcional medida con la escala Oswestry Disability Index cercana al 40%
con un promedio de duracion del efecto de 19 semanas, sin embargo la edad media
de los pacientes fue 48 afos, no fueron incluidos pacientes adultos mayores.3® En
Medellin (Antioquia), en un estudio retrospectivo encontraron mejoria en algun
grado en el 78% de los caso de pacientes llevados a bloqueo facetario. En dicha
publicacién la edad media fue de 56 afos, sin embargo se desconoce la duracién
del efecto, y los criterios diagnosticos empleados para sindrome facetario.®® En
nuestro estudio se incluyen unicamente pacientes mayores de 60 afos con una
media de 72 afos, y se utilizan criterios clinicos y radiolégicos para sindrome
facetario y sacroileitis de origen mecanico, con seguimiento a corto plazo mostrando
mejoria significativa en el control de dolor y mejoria funcional como se describe en
pacientes mas jovenes, solo se identificaron 3 pacientes con sacroileitis por lo que
no se realizé un analisis separado de la muestra.

En el estudio no se reportaron complicaciones asociadas a la administracion del
bloqueo lumbar especifico, por lo que es un procedimiento seguro en el manejo del
dolor en la poblacion adulta mayor; de igual forma podria reducir la necesidad de
procedimientos mas invasivos para lograr un adecuado control del dolor.

También se observd una reduccidon significativa del numero de medicamentos
utilizados para el control del dolor de un promedio de 2 a menos de 1 medicamento
después de la administracion del bloqueo especifico, con disminuciéon del uso de
opioides y AINES, que en el anciano favoreceria la reduccién de polifarmacia la que
incrementa el riesgo de interacciones medicamentosas y efectos secundarios. Se
desconoce el impacto que podria tener la implementacion del bloqueo especifico en
el tratamiento del dolor lumbar, en costos del sistema de seguridad social en salud
en Colombia en la poblacion adulta mayor, por lo que se debe abrir una rama de



investigacion en este campo, teniendo en cuenta los beneficios potenciales que se
logran.

En el estudio se evalua calidad de vida, que tiene una relacion 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
depresion, mayores al 50% de pacientes que presentan dolor lumbar crénico,?32441
por lo que el adecuado abordaje terapéutico que optimice el control de dolor y las
medidas encaminadas a generar recuperacion funcional son esenciales en el
mejoramiento de calidad de vida del paciente mayor.

El estudio muestra limitaciones metodoldgicas ya que la poblacion 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 cronico en el paciente mayor, con beneficios
potenciales en otras medidas como recuperacion funcional, mejoria en calidad de
vida y reduccion 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 duracion del efecto en el paciente mayor.



CONCLUSIONES

El bloqueo lumbar especifico es una alternativa para el manejo de dolor de origen
facetario en el paciente mayor, con beneficios potenciales en recuperacion
funcional, reduccion de polifarmacia y mejoria en diversos dominios relacionados
con la calidad de vida del paciente. Debido al aumento de enfermedades crénicas
asociado al envejecimiento poblacional, que producen como sintoma principal dolor
lumbar, se debe hacer una evaluacioén clinica precisa y el uso de técnicas de imagen
para hacer una seleccién adecuada de los pacientes que puedan tener un beneficio
potencial en su aplicacién. De igual forma se deben hacer estudios a largo plazo
con un mayor numero de pacientes para evaluar la efectividad del bloqueo a largo
plazo y estudios de costoefectividad que evaluen el impacto econdmico en la
reduccion de medicamentos analgésicos en la poblacion mayor.
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ANEXOS
Anexo 1: Formato de Encuesta en consulta y por via teleféonica

Pagina 1

sl Pontificia Universidad

o0 JAVERIANA

‘ Bogoti
ENCUESTA
Mombre: Fecha: /[
Documenta: Telefonoc () Edad:
Marque con una X sepin corresponda, como Tealiza las siguientes actividades (Marque solo THNA
respuesta en cada ITEM):
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
Comer Dependiente L] Rewew Dependiente ol
Necesita ayuda [ Necesita aynda ]
Independiente [12] Independiente m|
Lavarse Dependiente [ Traslados Dependiente o
Arreglarse Necesita Ayuda (o] Minima ayuda [=]
Independiente (] Independiente [
Vestirse Dependiente [ Caminar Dependiente ]
Necestaaymda  [¢] Silla de ruedas B
Independiente ] Wecesita ayuda [iz]
Deposicion Incontinente 1] Independiente E
Continente Er Hecesita ayuda &
“Miccion Incontinente 1] Independiente [
Accidente ocasional [] Total: /100
ACTIVIDAD i NO
Salir de cata
Caminar en casa
Usar ¢l telafono
Ir de compras
Tomar medicinas
“ilbrir ventapas
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=i JAVERIANA
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Pagina 2

Marque con nna X las afirmaciones que deseriban mejor sn estado de salud el dia de hoy (Marque solo

UMA respuesta en cada ITEM):
Movilidad 1o tengo problemas para caminar O
Tenpo alpunos problemas para cammnar |:|
Tenpn qune estar en [3 cama N
Cmdado 1o tengo problemas para el cidade personal O
Personal Tenpo alpunos problemas para levanfarme v vestirme ]
Sovincapaz de Jevantarme v veshirme 0
Artividades o tengo problemas para realirar achvidades eondianas O
nu'!:.d.lana:: Tengo algunos problemas para realizar mis achvidades cofidianas [ |
(Ei. jar) Sov incapaz de realizar mis actividades cofidianas |:|
Daolor o o tengo delor m malestar N
Malestar Tengn moderade dolor o malestar
BOED olor o O
Tenpo mucho delor o malestar O]
Ansiedad o o estoy an=icso ol depnmido O
Depresion Fetoy moderadaments ansioso o deprmido 0
Estoy muy ansioso o deprmido ]
El MEJOR estado
ANTECEDENTES s :
__|m
o ]
Comorhilidedes 4w
B
T
[ T8
T
5 estado de salud &
HOY <+
- 55
+ 50
. F 45
Hadrm;n_en:ns iw
’ : B
TH
25
+u
- 15
T 10
8
-0
El FEOR estado de
salud imaginable
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Anexo 2: Consentimiento informado para la aplicacion de la encuesta

Pagina 1
e HOSPITAL GESTION ASISTENCIAL INTEGRAL CO0IGO:GIC-R-24
LUNIVERSITARIO) CONSENTIMIENTO INFORMADO :03
SAN IGNACIO EN PROYECTOS DE APROBADO:09/06/16
. INVESTIGACION PAGINA 1 DE 3

MODELD DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROYECTO DE
INVESTIGACION

Fecha:

Este documento de consentimiento es para uso en un estudio de investigacién que
involucrara a sujetos gue guiza tengan o no la capacidad de dar consentimiento
para su participacion. En este documento de consentimiento, “usted” hace
referencia al participante de la investigacidn. Si usted es un representante legal,
recuerde que "usted” hace referencia al participante de investigacion.

Usted esta siendo invitado a participar en el proyecto de investigagén "BLOQUED
ESPECIFICO EN EL ANCIANO CON DOLOR LUMBAR CRONICO SECUNDARIO A
SACROILEITIS ¥ ENFERMEDAD FACETARIA: MEDICION DE CALIDAD DE VIDA Y
FUNCIONALIDAD", Este documento le proporciona la informacon necesana para
que usted participe voluntana y libremente. El proyecto es realizado por el Hospital
de San Ignacic y e Instituto de Envejecimiento de la Pontificia Universidad
Javeriana. Antes de dar su consentimiento, usted necesita entender plenamente el
propoésito de su decision. Este proceso se denomina consentimiento informade. Una
vez que haya leido este documento y resuelto con el investigador las dudas, se le
pedird que firme este formato en sefial de aceptacion de participar.

INFORMACION G

1. éPor qué se debe realizar este estudio?

Mo se conocen los desenlaces en funcionalidad, ni calidad de vida o uso de
medicamentos analgésicos posterior a la reahzamn del bloqueo especifico
en pacientes ancianos con dolor lumbar secundanc a sacroileibs vy
enfermedad facetaria

2. éCudl es el objetivo de este estudio?

Describir cuales son los efectos del blogueo espinal especifico sobre la calidad
de vida v la funcionalidad en el anciano con dolor lumbar cronico, secundario a
sacroileitis y enfermedad facetarnia.

3. éEn qué consiste el estudio?
ﬁplmmaenwestaparadetemhaflﬁcamdeﬁsttasdebaseddpadmh
(funcionalidad basica e instrumental, calidad de vida, nimero de medicamentos
y comorbilidades), antes de la mlbcar.m del hlom.leo Il..I'I'Ih‘aI especifico. Luego
se realizara la misma encuesta 1 mes después de la aplicacion del
procedimiento para evaluar las diferencias obtenidas en dichas variables.

4. iCudles son las molestias o los riesgos esperados?

Ninguno

5. éCudles son los beneficos que puedo obtener por participar?
Ninguno K

6. iExiste confidencialidad en el manejo de mis datos? Este proyeks
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Pagina 2

e HOSPITAL EE‘S'I'II{:IH ASISTENCIAL INTEGRAL nﬁnl -GIC-R-24
UNIVERSITARIO COMSENTIMIENTO INFORMADO | VERSION:03

e CTOS APROBADO: 00 /0616
f— N% EMML&EE PAGINA 2 DE 3

MODELD DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Pﬁl PARTICIPAR EN PROYECTO DE
INVESTIGACT

ala ley 1581 de 2012 (Habeas Data) que aplica para el tratamiento de datos
personales.
- Se almacenardn los datos e informacidn, en una base de datos en Excel.
- Solo tendrdn acceso a la informacién los integrantes del proyecto de
investigacion
- Solo se publicardn los datos de las vanables a estudiar, se garantizara a
angnimacion de los datos obtenides, no se publicaran nombres o
documentos de identificacion, solo se integrardn en la base de datos con fin
de realizar el seguimiento durante el estudio.

7. éExiste alguna obligacén financiera? Participar en este estudio no tiene
ningln costo econdémico para usted.
Ninguna

8. iCudnto tiempo durard mi participacion en el estudio?
1 aio

9. iQué sucede si no deseo participar o me retiro del estudio?
Usted puede decidir no participar o retirarse en cualguier momento del
estudio, sin que esto afecte de manera alguna el tratamiento médico que
necesita,

10.iQué sucede si esta investigacidon afecta directamente mi salud?
Debido a que es un estudio descriptive, no afectard el estade de salud.

He comprendide las explicaciones que en un lenguaje daro y sencillo s2 me han
brindado. El investigador me ha permitido expresar todas mis observaciones y ha
aclarado todas las dudas y preguntas que he planteado respecto a los fines,
métodos, ventajas, inconvenientes y prondstico de participar en el estudio. Se me
ha proporaonade una copia de este documento.

Al firmar este documento doy mi consentimiento voluntario para participar en el
estudio "BLOQUEQ ESPECIFICO EN EL ANCIANO CON DOLOR LUMBAR
CRONICO SECUNDARIO A SACROILEITIS Y ENFERMEDAD FACETARIA:
MEDICION DE CALIDAD DE VIDA Y FUNCIONALIDAD".

Firmas

Pacente
Nombre
Firma
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MODELD DE CONSENTIMIENTO INFORMADO nslu PARTICIPAR EN PROYECTO DE
INVESTIGACION

Documento de identidad
Teléfono

Huella del pulgar (si no puede firmar)

Representante legal®
Mombre

Firma

Documento de identidad
Teléfono

Testigo 1

Mombre

Firma

Documento de identidad
Teléfono

Relacion con el paciente

Testigo 2

Mombre

Firma

Documento de identidad
Telefono

Relacién con el paciente

Investigador

Nombre

Firma

Documento de identidad
Teléfono

Si usted tiene dudas acerca de su participacion en este estudio puede
comunicarse con el investigador prncipal: Dawvid José Coca Leon, Tel.

3112879850, e
s l\ﬁﬁlﬂ*a

| ™

|
a-r L FD{.“‘:

é COMTE OE

£

* Diligenciar solo en caso de swjetos incapaces o con liminciones de dar comsentintients informado. Y, HVESTIGACIORES ¥ ETICK

%.s De .r»““ﬁa
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Anexo 3: Tabla de variables

VARIABLES
Nombre de la | Cédigo de la Tipo Definicion Calificacion
variable variable variable variable
Indicacion del | Bloqueo Cualitativa Pacientes con dolor | 0: Pacientes
Bloqueo lumbar cronico vy | llevados a bloqueo
Especifico diagnéstico de | especifico por
enfermedad facetaria | enfermedad
o sacroileitis facetaria medido
en porcentajes
1: Pacientes
llevados a bloqueo
especifico por
sacroileitis medido
en porcentajes
Sexo Sexo Cualitativa Hace referencia al 0: Masculino
nominal sexo al nacimiento ,
1: Femenino
Edad Edad Cuantitativa | Hace referencia a la Edad en afios
continua edad en afios del cumplidos de 60-
paciente 100
Escala de Barthel Cuantitativa | Instrumento que mide | Puntaje entre 0-
Barthel continua la capacidad de una 100
persona en realizar
diez actividades de la
vida diaria,
consideradas como
basicas, buscando
una estimacién
cuantitativa del grado
de independencia
Actividades Al Cuantitativa | Se miden 14 items en | Resultado de la
instrumentales continua el cual se evalua la escalaentre 0y 14

funcioén del paciente
en el desarrollo de
actividades
instrumentales de la
vida diaria

0: No realiza la
actividad
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1: Sirealiza la

actividad
Escala de EQOL-5D Cualitativa Es un instrumento 1 Si no tiene
Euro Quality Parte 1 Ordinal genérico de medicion | problema
Of Life 5D - de calidad de vida, 2 Si tiene alguno o
Parte 1 por autopercepcion moderados

qgue consta de dos problemas

partes: en la primera | 3 Si tiene muchos

el individuo marca el problemas

nivel de gravedad en

cinco dimensiones de

su estado de salud
Escala de EQOL-5D VAS | Cuantitativa | Es la segunda parte Puntaje entre 0-
Euro Quality continua de la escala 100
Of Life 5D - EuroQOL-5D, que
Parte 2: consiste en una
Escala visual escala visual analoga
analoga en la que el paciente

marca el punto en el

que refleja su estado

de salud global el dia

de hoy, de un puntaje

entre 0 y 100
Medicamentos | Medicamentos | Cuantitativa | Hace referencia alos | Numero de
utilizados para continua medicamentos medicamentos que
manejo del analgésicos utilizados | toma el paciente
Dolor por el paciente para el | para control del

control del dolor dolor
Comorbilidad Comorbilidad Cuantitativa | Hace referencia a las | Numero de

continua enfermedades que comorbilidades

tenga diagnosticadas
el paciente al
momento de la
valoracién
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Anexo 4: Carta de aprobacion comité de investigaciones y Etica Institucional

N
{ peend Pontificia Universidad ,
ST . — . .
sl 7 JAVERIANA
ks Rog.id

13 de abril de 2018 FM-CIE-0101-18

Doctor

JUAN CARLOS ACEVEDO GONZALEZ
Investigador Principal

Hospital Universitario San Ignacic
Bogota

Ref.  "Blogueo especifico en el anciano con dolor lumbar crénico secundario a sacroileitis y
enfermedad facetaria: medicion de calidad de vida y funcionalidad”
2018/28

Apreciado doctor Acevedo. .

ElComite de investigaciones y Etica Institucional de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad
Javeriana declara su total adherencia a los principios éticos y cient'ficos citados en la declaracién de
Helsinki, version 64* Asamblea General, Fortaleza, Brasil, colubre 2013. Ademas certifica que se rige
para la conduccion de estudios por las buenas practicas clinicas aceptadas internzcionalmente y las
normas vigentes de la legistacion colombiana. ’

Por medio de |a presente le comunico que en la sesion ordinaria del 22/03/2018 N° de Acta (05/2018),
el Comite revist el proyecto v lo aprobé por consenso. Se presentod toda la documentacion necesaria
para evaluar el estudio. Los miembras de equipo de investigacion scn idoneos para participar. El
proyecto es pertineate y cumple con el rigor metedoldgico para este tipo de disedos. Las
consideraciones éticas se adhieren a fas normas nacionales e internaciorales, permiten determinar que
se realizard una seleccion justa de los sujetos y que se respetaran sus derechos y se tomaran las
medidas que garanticen su seguridad y bienestar. La relacion riesgo beneficio es favorable para los

sujetos.

Durante la reunidn correspondiente a esta comunicacion se ancontraron presentes 12 de los 15
miembros del Comité. .

REINALDO GRUESC ANGULG.
Meédice, Especiabsta an Anasiesiclogia. Veral

VICENTE DURAN CASAS S. J.
Miembro de la Compafiia ge Jesus. Doclorado en Filosofia. Vecal.

FERNANDQ SUAREZ OBANDO
Medico. Especialista en Genética Clinica, Magister en Epidemiologia Clinica, Especialista en Rioétiea, Voral,

ANGEL ALBERTO GARCIA PERA.
Medico, Especialista en Medicina Irterna y Cardiclogia, Magister en Epidemiocivgia Cl'aica. Vogal,

SAUL JAVIER RUGELES

Medico, Especialista en Cirugla Gastraintestinal y Endoscopla Digestiva. Especiatista en Metaoolismo y Soperte Nutricional,
Veeal : “

ANDRES DUARTE OSORIO
Medico, Especialisla en Medicina Familiar. Magister en Epidemiologia C'lnica. Veeal,

LILIAN TORREGROSA ALMONACID
Especialisia en Cirugia Ganeral, Especialista an Cirugie de Mama Y iefidos blandos Especialista en Biogtica. Magister en
Enoélica. Pres.dents (E).

PABLO ASCHNER MONTOYA
Médica, Especizlistia en Endocrinofogia y Magister en Spidemiciogla Clinica, Vocal

Faculiad de Medicina — Comité de Investigaciones y Etica

I7an 28R2284

slospinal Unive

i San Jgnacio, Carrera ™ N 40 - 62, Piso 2, Bogota. Colom=io, P3N (5711 3008320 FaL 2770 INT9227.
i
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Pontificia Universidad
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FM-CIE-0101-18

ALVARO DAVILA LADRON DE GUEVARA
Economisia. Representante de la Comunidad. Vocal.

CLAUDIA ARIZA OLARTE,
Enfermera, Especialista en Cardiologia, Coctorado en Eafemmer|a. Vocal,

DIANA LUCIA MATALLANA ESLAVA
Psicéloga. vocal

ADRIANA DEL PILAR BARBOSA CASTANO
Abogada. Vocal.

“La aprobacion de este proyecto por parte dei CIE! no implica que a Pontifica Universidad Ja&err‘ana o0 ef Hospital
Universiario San ignacio estén en ja obligacion de financiar los rubros descritos en al presupussto”.
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