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RESUMEN

En este estudio se pone a prueba el uso del placebo en el dolor muscular de veinte
pacientes adultos del Centro Médico Municipal de la ciudad de Huancayo, bajo la forma de
un agente tépico (Vaselina), comparandolo con un agente farmacoldégicamente activo
(Diclofenaco 1%), ambos aplicados como frotaciones en la zona afectada, con el objeto de
analizar las semejanzas o diferencias que se susciten en los niveles iniciales del dolor que
se encuentra en los afectados. Utilizando como herramienta de recoleccion de datos el
instrumento: Valoracién Répida del Dolor (VRD), con el cual se valoriza el nivel inicial del
dolor muscular y el nivel final, después de la intervencién con los agentes topicos
mencionados. Asi, los datos analizados sugieren que tanto para el grupo de pacientes con
los cuales se utilizé Diclofenaco 1% y placebo en sus frotaciones, manifestaron casi en su
totalidad (90%), mejorias significativas en relacién a su dolor inicial. Por otro lado, al
analizar independientemente cada grupo, el grado de mejoria fue significativo para sus
integrantes. Se afirma entonces, que la recuperacion en los pacientes con dolor muscular
del Centro Médico Municipal de Huancayo fue significativa y proporcional con los que se
uso placebo y Diclofenaco 1%. Sugiriendo a partir de ello que, la mejoria de los pacientes
también depende en gran medida de la predisposicion y la expectativa que puedan tener

con el simple hecho de recibir algun tipo de tratamiento.

Palabras clave: Pacientes adultos, dolor muscular, tépico, placebo, Diclofenaco 1%.
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ABSTRACT

This study is to test the use of placebo in the muscle pain of twenty adult patients of
the Medical Center of Huancayo city, in form of a topical agent (petroleum jelly), by
comparing it with a pharmacologically active agent (Diclofenac 1%), both applied rubbing in
the affected area, with the purpose of analyzing the similarities or differences that arise in
the improvement of those affected. Using as a data collection tool the instrument
“Valoracion Rapida Del Dolor (VRD)”, which is the initial level of muscle pain and the final
level after the intervention with the topical agents mentioned above. So, the data analyzed
suggest that, both in the group of patients which was used Diclofenac 1% and Placebo in
their rubs, stated, almost all (90%), significant improvements in relation to its initial pain. On
the other hand, to analyze whether each group, the degree of improvement was proportional
to its members. It is claimed that the recovery in patients with muscle pain of the Municipal
Medical Center of Huancayo was meaningful and commensurate with the use of placebo
and Diclofenac 1%. Suggesting that on this basis, the improvement of the patients also
depends to a large extent on the predisposition and the expectation that they may have with

the simple fact of receiving some type of treatment.

Keywords: Adult patients, muscle pain, topical, placebo, Diclofenaco 1%.
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INTRODUCCION

La presente tesis tiene como propdsito de estudio al placebo como agente topico
en el dolor muscular. Bajo ese contexto, el planteamiento y desarrollo de la investigacion
se fundamenta en la siguiente pregunta principal: ¢ el nivel del dolor muscular inicial de los
pacientes adultos del Centro Médico Municipal de Huancayo disminuye de igual manera
con la aplicacion de placebo o Diclofenaco 1%?, y a partir de ella las preguntas especificas:
¢el nivel del dolor muscular inicial de los pacientes adultos del Centro Médico Municipal de
Huancayo disminuye tras la aplicacion del agente farmacol6gicamente inerte Placebo?, ¢el
nivel del dolor muscular inicial de los pacientes adultos del Centro Médico Municipal de
Huancayo disminuye tras la aplicacion del agente farmacol6gicamente activo Diclofenaco
1%?

Claramente estas preguntas se prestan a diversas respuestas y légicamente a
multiples planteamientos de la cuestion, pero para esta tesis el tratamiento de ellas se
asume bajo una formacion como psicélogo y como futuro profesional de la salud. Bajo esa
premisa es como se esquematizan las paginas de esta investigacion; por consiguiente,
atendiendo las necesidades de la atencion integral y multidisciplinar en el campo de la
salud, en los planteamientos surtidos en la presente se incorpora otra disciplina, no
propiamente psicoldgica que, sin lugar a dudas, se une a ella al hablar de dolor y proceso

de recuperacion en los pacientes, la medicina.

Asi, se expone que en el tratamiento del dolor muscular se intenta poner en

evidencia el papel que juega la psicologia ante un fenémeno tan complejo como este.

En tal sentido, el fin de esta tesis es lograr demostrar que el nivel del dolor muscular
inicial de los pacientes adultos del Centro Médico Municipal de Huancayo, disminuye de
igual manera con la aplicacion de placebo o Diclofenaco 1%. No cabe duda que existen
tratamientos médicos y/o farmacologicos que funcionan perfectamente con este fenémeno.
No obstante, este estudio pretende sefialar que no Unicamente con la aplicacién de un
tépico farmacolégicamente activo se obtiene mejoria en el dolor muscular de un paciente,
sino también, con el uso de un placebo, que no viene a hacer mas que un elemento carente

de propiedades farmacoldgicas especificas para una enfermedad o padecimiento.

Entiéndase entonces que, con el fin de alcanzar estos objetivos propuestos, se

parte de las siguientes hipétesis:
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Hipotesis general:

- El nivel del dolor muscular inicial de los pacientes adultos del Centro Médico
Municipal de Huancayo disminuye de igual manera con la aplicacion de placebo

que con Diclofenaco 1%.
Hipotesis especificas:

a) El nivel del dolor muscular inicial de los pacientes adultos del Centro Médico
Municipal de Huancayo disminuye tras la aplicacion del agente farmacol6gicamente
inerte placebo.

b) EIl nivel del dolor muscular inicial de los pacientes adultos del Centro Médico
Municipal de Huancayo disminuye tras la aplicacién del agente farmacolégicamente

activo Diclofenaco 1%.

Asi mismo, y en relacion a las hipétesis planteadas, esta investigacion se
fundamenta en dos grandes disciplinas: la Psicologia y la Medicina Humana, que en si
mismas ponen al descubierto de forma muy légica y de modo acertado, la relacion

inherente entre ambas ramas.

Es asi, que se toma como respaldo tedrico los planteamientos de Papakostas &.
Daras (2001), mencionados por Molieri (2009), en su tesina “Ventajas y desventajas de la
utilizacion del placebo en los estudios de farmacologia Clinica”, los cuales consideran tres

modelos explicativos del placebo:

El modelo del reflejo condicionado, menciona que el placebo puede generar un
efecto: un reflejo involuntario condicionado del cuerpo del paciente. Entonces, para esta
tesis vendria a ser una respuesta automatica de nuestro organismo frente a la aplicacion
del agente tépico. Sin embargo, se considera que por si solo este reflejo es insuficiente
para explicar el fendmeno; por consiguiente, se contempla también en la investigacion el
modelo de la expectacion, que propone un tipo especial de cognicion llamadas expectativas
que serian las responsables de desencadenar el efecto placebo. Es decir, las mejorias que
se obtengan en los dolores musculares de los pacientes, no serian necesariamente
dependientes del agente topico que se utilice, placebo o Diclofenaco, pero si de la
expectativa que tenga la persona de estar recibiendo un tratamiento y de la predisposicion
de mejoria que supone tener con ello. El Gltimo, modelo Opioide entiende al efecto placebo
como el resultado de la liberacion endégena de péptidos opioides, como: endorfinas y
encefalinas, en el sistema nervioso central. Un estudio neuroanatémico de este fendmeno

seria la cuspide que pueda alcanzar esta investigacion. Sin embargo, no se cuenta con el
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equipo material para realizar estos niveles, pues la universidad carece de la tecnologia y

los laboratorios propios para realizar exploraciones en neurociencias.

Como teoria principal se toman los planteamientos de Melzack & Casey(1968),
pues aporta a esta tesis componentes muy relevantes que brindan soporte y estructura a
los bosquejos aqui surtidos. Ya que, al considerar las dimensiones: fisica, cognitiva y
afectiva en el proceso del dolor, explican que estas mismas pueden modular el fenémeno,
ocasionando lo que ellos denominan: la apertura o en su defecto el cierre de las puertas
del dolor; sin descartar la presencia de determinadas circunstancias y/o acontecimientos

gue puedan incrementar, atenuar o incluso bloquear el paso de estas compuertas.

De esta forma, y como cabe intuir, la materializacion del contenido de la tesis esta

organizada en los siguientes capitulos:

Capitulo 1: en este primer capitulo se presenta el planteamiento del problema y se
argumenta la justificaciébn e importancia del proyecto. Se presentan los objetivos, las

hipétesis de partida de esta investigacion y la identificacion de variables.

Capitulo 2: se presentan los antecedentes nacionales e internacionales en relacion al
estudio, las bases teoricas y el marco conceptual de las variables: placebo y dolor

muscular.

Capitulo 3: se expone la metodologia planteada para el desarrollo de la tesis, asi como la

configuracion, técnicas e instrumentos utilizados en la construccion de este documento.
Capitulo 4: presentacion y analisis de los resultados obtenidos en la presente.
Capitulo 5: se presenta la adopcidn de las decisiones y los aportes de la investigacion.

Para concluir, se ha incluido unos apartados en los que se recopila el material

bibliogréafico consultado y algunos anexos propios de la elaboracion de esta tesis.
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1.1.

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Fundamentacion del problema

El dolor muscular es un tipo de afeccién de presencia y padecimiento comuin en
muchos pacientes de distintas edades, generalmente todos los casos son tomados
como consecuencias de un agravante propiamente muscular (fisiolégico), lo cual es
valido y aceptable, porque los tratamientos médicos surten efecto, empero,
circunstancialmente estos malestares son atribuidos como efecto de la sobrecarga
laboral, distrés, etc., es decir la psicologia es considerada como causa o reactivo,
pero no como parte de su tratamiento. Hasta cierto punto se encuentra
contradictorio, el incluir aspectos psicolégicos para la valoracion de un
padecimiento, pero llevarlo a segundo plano a la hora de la intervencion y el

tratamiento.

Sin embargo, a pesar de los relevos de las cuestiones psiquicas en el tratamiento
de las enfermedades, se encuentra a los placebos, los cuales pueden ser
entendidos como una “sustancia inerte que puede producir en el enfermo un efecto
curativo”. (Vienegra, 1987). Silva (2008), menciona que el efecto que estos originan
“es la modificacién, muchas veces fisiolégicamente demostrable, que se produce

en el organismo como resultado del estimulo psicolégico inducido por la
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administracién de una sustancia inerte, como consecuencia de ello se genera la
disminucion de los sintomas, debido a la percepcién que tienen los clientes de estar
recibiendo una intervencion terapéutica’. Esto se puede corroborar si se remonta
tiempo atrds; curiosamente “el efecto placebo es conocido mucho antes del
advenimiento de la medicina experimental, en ese entonces gran cantidad de los
tratamientos eran placebo, y a pesar de que los médicos ya se daban cuenta de
ello, no reconocian frontalmente este hecho”, por un lado, eran pocas las cosas
efectivas que tenian para ofrecer, y por otro, les lesionaba su autoestima profesional
(Cosacov, 2007).

Se ve entonces que este efecto puede llegar a tener multiples alcances, los cuales
son muy discutibles por las sociedades cientificas, especialmente la sociedad
médica. Lo cual respaldado por las recientes investigaciones que han demostrado
gque este es un “genuino evento psicobiolégico atribuible a todo el contexto
terapéutico”. (Velasquez & Téllez, 2011). Por tanto, el dolor es punto especial para
la aplicacion de un placebo, porque induce en la expectativa de sentir alivio,
lamentablemente a pesar de las mdltiples investigaciones realizadas hasta la fecha,
“se ha cometido uno de los mas grandes errores en la ciencia médica: desestimar
su efecto y mecanismos de actuacién” (Jonas, 2011), “desde la propia Psicologia
se ha venido postergando la inclusion de la evidencia del placebo en sus
tratamientos” (Abarca A., Chacon, Espinosa, & Vera-Villaroel, 2005, s.p). Sin
embargo, se comparte al igual que Otero, Munive, Escorcia & Ayalael (2011), que
el placebo es fundamental para el estudio de la psicologia clinica, ya que “permitiria

entender los mecanismos internos de la psicoterapia y su verdadero alcance”.

Asi, se pretende contribuir con esta realidad, mediante un proyecto experimental
gue se realice con una muestra de pacientes que presenten dolor muscular en el
Centro Médico Municipal de Huancayo, con el fin de afianzar las bases de las
relaciones mente-cuerpo, generando una vision de la enfermedad desde un punto
de vista multidisciplinario y no solo restringida a la medicina clasica, en la que se
considere a la psicologia no solo como un factor de las enfermedades, también

como parte de su tratamiento e intervencion.

Por lo expuesto, se pretende responder la siguiente pregunta ¢ el nivel del dolor
muscular de los pacientes adultos del Centro Médico Municipal de Huancayo

disminuye de igual forma con la aplicacion de placebo o Diclofenaco 1%7?
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1.2. Formulacion del problema
1.2.1. Problema general

¢El nivel del dolor muscular inicial de los pacientes adultos del Centro
Médico Municipal de Huancayo, disminuye de igual manera con la aplicacion
de placebo o Diclofenaco 1%, 2017?

1.2.2. Problemas especificos

a) ¢El nivel del dolor muscular inicial de los pacientes adultos del Centro
Médico Municipal de Huancayo, disminuye tras la aplicacion del agente
farmacologicamente inerte placebo, 2017?

b) ¢ El nivel del dolor muscular inicial de los pacientes adultos del Centro

Médico Municipal de Huancayo, disminuye tras la aplicaciéon del agente
farmacoldgicamente activo Diclofenaco 1%, 20177

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general
Demostrar que el nivel del dolor muscular inicial de los pacientes adultos
del Centro Médico Municipal de Huancayo disminuye de igual manera con
la aplicacion de placebo que con Diclofenaco 1%, 2017.

1.3.2. Objetivos especificos

a) Comprobar que el nivel del dolor muscular inicial de los pacientes
adultos del Centro Médico Municipal de Huancayo, se ve disminuido tras

la aplicacion del agente farmacologicamente inerte placebo, 2017.

b) Evidenciar que el nivel del dolor muscular inicial de los pacientes adultos
del Centro Médico Municipal de Huancayo, se ve disminuido tras la

aplicacion del agente farmacoldégicamente activo Diclofenaco 1%, 2017.
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1.4.

Justificacion
1.4.1. Justificacién tedrica

Esta enfocada a desarrollar y generar lineas de investigacion en relacion al
posible uso de placebos como parte de la terapia en cierto tipo de
enfermedades, desarrollando una visidbn holistica y un enfoque
interdisciplinario a la hora de su intervencién, aportando nuevas alternativas
de tratamiento frente a enfermedades, que consideren los aspectos
psicolégicos, no solo como causa, sino como parte esencial de su

intervencion.

1.4.2. Justificacion préctica

La investigacion lograré beneficiar, mediante el efecto placebo analgésico,
a pacientes con dolor muscular del Centro Médico Municipal Huancayo. Asi
mismo, se puede replicar este efecto en pacientes de otras instituciones
médicas y extender sus alcances no solo al ambito de la analgesia, sino
como parte de la intervencién de enfermedades.

Logrando asi, la participacion de distintos profesionales de la salud y
resolviendo el problema de la sobrecarga y demanda de la consulta médica
clasica, que en nuestro contexto esta tan arraigada. Asi mismo, generar
mayor empoderamiento por parte de profesionales en la psicologia,
generando mayor demanda de su necesidad, no solo en contextos

educativos como vemos ahora, sino extendida en toda el area de la clinica.

1.4.3. Justificacion metodolégica

Se conseguird desarrollar un instrumento de valoracion del dolor muscular
confiable y valido, contextualizado en nuestro entorno, que permita asignar
numerales al dolor, para una posible inferencia con base a su aplicacion y
futuras decisiones de intervencién y/o evaluacion. Permitiendo asi, dotar al
personal de salud, independientemente de su especialidad, con una
herramienta sencilla, rapida, fiable y adaptada para el uso con pacientes que

padezcan dolor muscular.
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1.5.

1.6.

1.7.

Importancia del proyecto

El tratamiento para las enfermedades o padecimientos fisicos, usualmente son
considerados como consecuencias de agravantes fisicos y psicologicos; sin
embargo, este Ultimo es relegado a la hora de la intervencion, desestimando, en
cierto modo, la accién y alcance terapéutico que ofrece la psicologia, perdiendo una
herramienta que contribuye a la mejoria del paciente, limitandose Unicamente a un

servicio de medicina clasica y ortodoxa.

Actualmente los pacientes con dolor muscular son numerosos y recurrentes en los
centros de atencibn médica, los cuales reciben como tratamiento sesiones de
fisioterapia casi como Unico tratamiento, ahora, se sabe que dentro de las causas
para el padecimiento muscular se tifie de sobremanera el factor psicolégico, como

“factor”, pero como terapia potencial para la intervencién

Por lo anteriormente expuesto, la presente investigacién pretende demostrar que
un agente farmacoldgicamente inerte (placebo), pueda contribuir en la mejoria del
padecimiento muscular de manera que se pueda dar una atencion integra al
paciente, aprovechando al maximo el potencial terapéutico que puede y debe

ofrecer la psicologia.

Alcance de la investigacion
1.6.1. Alcance temporal

Abarca el periodo 2017
1.6.2. Alcance geografico
Abarca a los pacientes con dolor muscular adscritos a centros médicos y/o

hospitalarios del Perq.

Delimitacion de la investigacion

1.7.1. Delimitacion temporal
El trabajo de investigacién se desarroll6 en el periodo 2017 — 1.

1.7.2. Delimitacién geografica
Abarcé solo a los pacientes con dolor muscular adscritos al Centro Médico

Municipal — Huancayo.
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1.8.

1.9

Limitaciones de la investigacion

1.8.1.

1.8.2.

1.8.3.

Limitacion temporal

La investigacion puede ser realizada en todos los centros médicos y/o
hospitalarios del Peru, empero, por motivos de tiempo este se realiz en el
Centro Médico Municipal del distrito de Huancayo, la misma que no perdera

valor pues sus resultados seran similares.

Limitacion econ6mica

El desarrollo de este trabajo de investigacion en todos los centros médicos
y/o hospitalarios del Per, demandaria un alto costo, por ello se desarrolld
solo en el Centro Médico Municipal de Huancayo.

Limitacion de informacion

No se manejan estudios experimentales con placebo como agente o
tratamiento terapéutico como pretende la presente investigacion. Los
resultados se dieron gracias a los datos proporcionados por la poblacién con
dolor muscular promedio que acuden al Centro Médico Municipal de

Huancayo.

Fundamentacién y formulacion de la hipétesis

1.9.1. Hipotesis general

El nivel del dolor muscular inicial de los pacientes adultos del Centro Médico
Municipal de Huancayo, disminuye de igual manera con la aplicacion de

placebo o Diclofenaco 1%, 2017.

1.9.2. Hipétesis especificas

a) El nivel del dolor muscular inicial de los pacientes adultos del Centro
Médico Municipal de Huancayo, disminuye tras la aplicacién del agente

farmacologicamente inerte placebo, 2017.

b) El nivel del dolor muscular inicial de los pacientes adultos del Centro
Médico Municipal de Huancayo, disminuye tras la aplicacion del agente

farmacoldgicamente activo Diclofenaco 1%, 2017.
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1.10. Identificacion y clasificacion de las variables

Variable independiente “x”: placebo

Variable dependiente “y”: dolor muscular
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1.11. Operacionalizacion

Tabla N° 1.1. Operacionalizacion

OPERACIONALIZACION

CONCEPTUAL

PROCEDIMENTAL

DEFINICION

DIMENSION

INDICADOR

Presencia del dolor

Evaluacién del dolor muscular en el paciente

el padecimiento de una persona.

muscular
EE Fenémeno multidimensional que Especificacion del dolor Ubicacion de la zona de dolor muscular en el paciente
5' desencadena en la persona que lo padece: muscular Temporalidad del dolor muscular en el paciente
) una experiencia fisica y emocionalmente Dolor muscular actual Valoracioén y registro del dolor muscular actual en el paciente
2
= desagradable, que no necesariamente se Reduccion del dolor por . _ o »
g _ o _ Tasacion del nivel de mejoria en reaccién a un agente
O atribuye a dafio tisular y no es siempre agente
-
®) proporcional al dafio sufrido. _ Interferencia del dolor muscular en el suefio
o Interferencia del dolor . _
Interferencia del dolor muscular al caminar
muscular : _ i :
Interferencia del dolor muscular en actividades rudimentarias
e} Sustancia o elemento farmacolégicamente Aumento de tasacion del nivel de mejoria
m : : . e _ S
EJ) inactivo o inespecifica, que puede producir Disminucion del dolor
< reduccién de sintomas, mejoria y/o alivio en muscular o , _
i Baja interferencia ocasionada por el dolor muscular.

Fuente: elaboracion propia
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes del problema
2.1.1. Antecedentes nacionales

Es limitada la informacién respecto a proyectos de investigacion que incluyan
placebo como pretende esta investigacién, claramente estos son
estrechamente relacionados con la efectividad de nuevos productos
farmacéuticos que salen al mercado, en tal sentido, es mas que sabido que
nuestro pais es escaso en investigaciones de tal naturaleza. Sin embargo, se

recogen algunas investigaciones realizadas y otras en proceso de la misma.

Como antecedente nacional, se encuentra a Nazario (2008), con su articulo
cientifico denominado: “Evaluaciéon del efecto de la Nitazoxanida comparada
con el placebo en pacientes con flatulencia de la Consulta Ambulatoria de la
Clinica Central de Inppares-Lima”, publicada en el volumen 28 de la Revista de
Gastroenterologia del Peru. Realizada con el fin de evaluar la eficacia de la
Nitazoxadina como agente con efecto sobre la microbiota en el control de la
sintomatologia flatulenta versus el uso de placebos. Este estudio explicativo,
tomé como disefio el Doble Ciego, con una muestra final de 120 pacientes de
consulta ambulatoria y utilizando como instrumento principal el Test de

Percepcion de Mejoria Clinica de Jerome Frank. En sintesis, para este estudio
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se administraron 500mg del farmaco y del placebo cada doce horas
respectivamente, durante un periodo de dos afos; al finalizar la investigacion
se registré una mejoria del 91.67% para sujetos con Nitazoxadina y un 36.67%
para la muestra control con placebos. Asi, el autor concluye afirmando el uso
de este farmaco, limitado a cuestiones parasitarias, como medicamento
efectivo para la sintomatologia flatulenta. Sin embargo, resalta el considerable
porcentaje de pacientes que manifestaron mejora con la administracion de
placebos, otorgando relevancia y gran interés a las variables psicoldgicas y su

incidencia en las enfermedades.

Asi mismo, la industria farmacéutica Intrials- Perd Investigaciones Clinicas
S.R.L., actualmente desarrolla un estudio cientifico denominado: “Estudio
multicéntrico, aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo para evaluar la
seguridad y la eficacia de Pulmaquin® en el tratamiento de infecciones
pulmonares crénicas por pseudomonas aeruginosa en sujetos con
bronquiectasia no debida a fibrosis quistica, incluida la extension abierta de 28
dias (orbit-4)”. Esta tiene por objetivo evaluar la seguridad y eficacia del
Pulmaquin en comparacién con el placebo, en el tratamiento de infecciones
pulmonares crénicas. Es una investigacion explicativa, cuyo disefio
caracteristico es a doble ciego y multicéntrico, con una muestra de 255 sujetos,
los cuales son divididos en una proporcidon dos a uno, es decir 170 sujetos
(Pulmaquin) y 85 sujetos (placebo); utiliza como instrumento principal los
nebulizadores para subministrar los agentes médicos y placebo en forma de
Liposomas control y suero fisioldgico. Aln, no se estiman los resultados, pues

la investigacion esta en proceso.

Por otro lado, dentro de las cuestiones éticas que giran en torno al uso de
placebos, se encuentra a Vivar (2002), autor del articulo cientifico: “El efecto
placebo, ¢ el ataque de los clones?”. Publicado en el volumen 15 de la Revista
de la Sociedad Peruana de Medicina Interna, que tuvo como objetivo describir
las cuestiones éticas en relacion a la investigacion con el uso de placebos a
partir de la Declaracion de Helsinki realizada en 1964 y 2000, siendo la principal
propuesta de principios éticos que sirven para orientar las investigaciones de
tipo médico. Vivar, realiza un analisis detallado del articulo 29 de dicha
Declaracion en la que, en resumen, se relega el uso de los placebos por

métodos preventivos disponibles, es decir, los nuevos medicamentos
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preferentemente deben ser probados con otros ya existentes. Sin embargo, el
autor menciona los beneficios de los placebos en la investigacion ofreciendo
consideraciones que se han de tomar a la hora de la investigacion, para no ir
en contra de los principios ya establecidos. Finalmente, resalta el papel que
estos juegan en la validacion de nuevas sustancias y/o elementos
farmacéuticos, pues denomina al placebo como un clon de las drogas activas

cuya direccion es responsabilidad del investigador.

2.1.2. Estudios internacionales
Existen diversos estudios internacionales en relacion al placebo y sus
implicaciones; sin embargo, a partir de la Declaracion de Helsinki en el afio
2000, sobre las cuestiones éticas en la investigacion médica con seres

humanos, el nUmero de estos se vio reducido.

En América del Sur, se encuentra Silva (2009), con su investigacion cientifica
titulada: “El efecto placebo en los ensayos clinicos con antidepresivos”,
publicada en el volumen 15 de la Revista Acta Bioética de Chile. La
investigacion de tipo correlacional, sefiala que los antidepresivos de nueva
generaciéon son ineficaces para tratar las depresiones moderadas o severas,
pues estadisticamente al ser comparados con la mejoria que se experimenta
al usar placebos, se encuentran diferencias minimas. Este estudio se respalda
en referencias de metaanalisis, como 37 estudios a doble ciego que incluian
5133 pacientes diagnosticados con trastorno depresivo unipolar, en la que se
concluyeron que la evidencia para prescribir antidepresivos es minima y solo
deberian indicarse en pacientes que sufren cuadros mas severos. Sin embargo,
el autor considera variables propias de naturaleza del trastorno, incluyendo la
regresion a la media y la recuperacion espontanea producto de las
fluctuaciones del cuadro depresivo. Asi mismo, resalta el papel de la relacién
terapéutica asignandole un 40% responsable del placebo. Finaliza realizando
una revision de las cuestiones éticas en la investigacion médica, en la que
considera una lucha constante entre la Ortodoxia del placebo (medicamento
versus placebo) y la Ortodoxia del control activo (medicamento versus
medicamento). Llegando a la conclusién que, a pesar que un estudio este bien

disefiado podra reducir, pero nunca lograra eliminar la respuesta al placebo.
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Asi mismo, se tiene a Castillo, Gonzales & Rodriguez (2015), con su reciente
articulo cientifico: “Intervenciones placebo para incrementar el rendimiento
deportivo: un tema revisitado”, publicada en el volumen 20 de la Revista
Colombiana de Psicologia. Este estudio de tipo descriptivo tuvo como objetivo
analizar el placebo en las practicas deportivas, ofreciendo un variado repertorio
de elementos utilizados en estos contextos. Resaltan los placebos desde una
dimensién verbal de retroalimentacion y motivacion, asi como la administracion
de sustancias y el empleo de dispositivos cuya accion no posee un efecto real
sobre el rendimiento de los deportistas. Por otro lado, enfatiza el espacio fisico
donde se desarrollan las intervenciones con placebos, asi como la relacién
entre los miembros del equipo, considerando relevante la comunicacion
empatica y las motivaciones intrinsecas de los participantes. Los autores
concluyen afirmando los cambios neurobiolégicos en los individuos, empero,
subrayan el papel de las expectativas de recompensa como predisposicion

principal para los placebos.

Finalmente, Bergado (2012), en la revista Cubana de Salud Publica, en su
volumen 38 bajo el titulo de “El Homo sapiens, la fe y el efecto placebo, ilustra
de manera clara, concisa y multidimensional cuestiones cientificas del uso de
placebos”. Este estudio descriptivo se enfatiza en la dimension tripartita del
hombre como ser biopsicosocial. Asi mismo, menciona la interaccién de
sistemas nerviosos, como el sistema Limbico y su relacion directa con la
somatizacion de cierto tipo de enfermedades, considerando ademas que el
efecto placebo esta conformado por dos pilares fundamentales: la expectativa
de la persona y el condicionamiento clasico; siendo estos los reactivos para la
respuesta que ocasione un placebo. Por otro lado, hace una revision del
placebo y su efecto analgésico, mencionando estudios realizados con
Naxolona y Remifentanil, los cuales bloquean el efecto del placebo, entendido
esto bajo la premisa que un agente farmacolégico, como los antagonistas
mencionados, actian sobre un fendmeno fisiolégico. Entonces, se puede decir
que el placebo desencadena una serie de respuestas a nivel del organismo,
pues de otra manera la Naxolona y el Remifentanil no tendrian que tener
efectos sobre una sustancia supuestamente inerte carente de tales efectos.
Bergado concluye con el convencimiento que, asi como lo social determina y
condiciona lo psicoldgico; asi mismo, lo psicolégico condiciona e influye sobre

lo bioldgico.
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2.2. Bases teodricas
2.2.1. Placebo

2.2.1.1. Modelos explicativos placebo

Los modelos explicativos del placebo y sus efectos son diversos y a la

vez muy debatibles; sin embargo, Molieri (2009), en su Tesina

“Ventajas y desventajas de la utilizacion de placebo en los estudios de

farmacologia clinica”’, menciona a Papakostas, &. Daras (2001), que

en su articulo cientifico: “Placebo, placebo effect, and the response to

the healing situation: the evolution of a concept”, plantea los siguientes

tres modelos:

2.2.1.1.1. Modelo del reflejo condicionado.

Segun esta teoria una variedad de sustancias inertes,
procedimientos, personas, o0 lugares, si estan asociados
con tratamientos efectivos vendrian a funcionar como un
estimulo condicionante. Asi, el placebo vendria a ser un
reflejo involuntario condicionado del cuerpo de las

personas.

2.2.1.1.2. Modelo de la expectacion

Este modelo se basa en las expectativas que los pacientes
tienen respecto a los medicamentos y/o elementos
médicos, como la del conocimiento del agente terapéutico,
administracién, trato, etc., que en si mismos estan

vinculados con el efecto placebo.

2.2.1.1.3. Modelo opioide

Del cual se relaté anteriormente, este modelo considera en
primera instancia la liberaciobn enddégena de péptidos
opiodes, como: endorfinas y encefalinas en el sistema
nervioso central. Es decir, busca identificar los circuitos en
el cerebro asociados con la manera en que la percepcion
de un estimulo como significativo conduce a cambios en

los érganos efectores.
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Como se observa, estos tres modelos intentan explicar el
mecanismo de accién que conlleva el efecto placebo,
empero, no considera una integracion de los mismos. Asi,
para la presente investigacion se propone el siguiente
modelo con base en la informacion obtenida, tal como se

muestra en la figura N° 2.1.

PLACEBO
CONDICIONAMIENTO EXPECTATIVA
INHIBICION CONDICIONES
NERVIOSA AMBIENTALES
CARACTERISTICAS CARACTERISTICAS
DEL MEDICO DEL PACIENTE
RELACION MEDICO- ENFERMEDAD-
PACIENTE PADECIMIENTO

Figura N° 2.1.: Modelo explicativo integral del placebo

Fuente: elaboracion propia
2.2.1.2 Teoria de la puerta de control de Melzack y Casey (1968):

Estudio pionero y uno de los mas conocidos, tomado como principal
base tedrica para la presente investigacion; entre sus principales
aportes encontramos la introduccion de las variables psicoldgicas en
la experiencia del dolor, explicando asi la razén por la cual ante una
misma situacion dos individuos tienen experiencias de dolor distintos,
pues acontecen cuestiones personales y situacionales frente a la
percepcion e intensidad del fendmeno. Esta teoria fue publicada por

Ronald Melzack y Patrick Wall en 1965, postulando la existencia de
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unos complejos mecanismos neurofisiolégicos encargados de
modular la transmisibn de los impulsos nerviosos aferentes,
funcionando como compuertas de los impulsos interpretados como

dolor. Como menciona Amigo, Fernandez y Pérez (1998):

“La actividad neural de los nociceptores estd modulada en el asta
dorsal de la médula, que actia como una puerta que impide o no el
paso de los impulsos nerviosos que proceden de los nociceptores y
del cértex. El grado con que la puerta incrementa o disminuye la
transmisién de impulsos nerviosos esta en funcién de: a) la actividad
de las fibras sensoriales aferentes y b) las influencias descendentes

de las areas centrales del cortex”.

Esto supone que la percepcion del dolor no esta solamente influida por
los mensajes que llegan al cerebro desde los receptores
especializados del organismo, sino que también estd modulada por los
mensajes descendentes del cerebro que pueden bajo determinadas
circunstancias: incrementar, atenuar o incluso bloquear los mensajes
ascendentes. Con lo expuesto, se puede decir que la experiencia al
dolor esta influida por diversos componentes. Para mayor ilustracion

de estos mecanismos, se realiza la siguiente tabla:

Tabla N° 2.1: Condiciones para la apertura de puertas del dolor

APERTURA DE PUERTA CIERRE DE PUERTAS

oo - L . .
|_,§J O DII\é:}ESI\Ilg'IAON Malestar organico fisico Medlcamonf)l,/slﬁzgstmuIaC|on
ﬂ DIMENSION Pensamiento que Pensamiento variado, en
5 COGNITIVA converge en el dolor fendomenos distintos al dolor

i ,
o DIMENSION _ _ - .
AFECTIVA Emociones negativas Optimismo y felicidad

Fuente: Ronald Melzack y Patrick Wall (1965)
2.2.1.3. Modelo de la activaciéon de opioides

El placebo puede actuar como analgésico frente al dolor; a

continuacion, se muestran algunas investigaciones que corroboran tal
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aseveracion. Levine y su equipo de investigacion (1978),
administraron una inyeccién que contenia suero fisioldgico después de
haberles dicho que se trataba de un potente analgésico; este, en
efecto, disminuy6 el dolor. Posteriormente se les inyecté Naxolona
(antagonista opioide), el cual hizo que reapareciera el dolor;
demostrando asi que la administracién del placebo, generaba una
activacion en el sistema de opioides endbégenos, los cuales generaban

tal analgesia.

Otro estudio fue realizado por Benedetti (1996), con una muestra de
340 personas sanas a las cuales se les instalé un catéter de tipo
intravenoso cuyo extremo terminaba detras de un tabique del cual solo
el investigador podia ver y disponer; en un otro brazo se ocluyé la
circulacion arterial usando un vendaje y tensiometro inflado a
250mmHg, con la mano de este mismo brazo, el sujeto tenia que
apretar una especie de resorte de ejercicio cada dos segundos,
mientras que con la mano libre debia marcar el nivel del dolor en una
escala analdgica visual (0 - 10). Seguidamente, Benedetti se ponia
frente a ellos para anunciarles que les pondria un potente analgésico,
cuando en realidad solo les administraba suero fisioldgico. Se registré
gue un 30% de los sujetos reportaba mejoria o alivio. Finalmente,
Benedetti escondido detras del tabique administré a este grupo
Naxolona en el catéter, frente a lo cual el efecto placebo desaparecio

y el dolor empezé a presentarse de nuevo.

2.2.1.3.1. Tomografia por emisiéon de positrones

Uno de los estudios mas recientes fue desarrollado por
Petrovich P., Kalso E., Petersson K. & Ingvar M. (2002),
quienes utilizaron modernas técnicas de Imagenologia
Cerebral, para esta investigacion se asistieron de un
Tomografo por emision de positrones (PET). Inicialmente
se aplicaba un estimulo doloroso en el dorso de la mano y
se veia cémo se activaba la matriz del dolor, seguidamente
se inyectaba en el mismo lugar Reminfentanil (opidceo de
accion rapida), para visualizar qué estructuras cerebrales

se activaban. Finalmente, se volvia a aplicar el mismo
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estimulo doloroso, pero previamente se administraba una
inyeccion de suero fisiologico, aunque era presentado
como un eficaz analgésico. Los resultados demostraron
que tanto el Reminfentanil como el placebo producian una
activacion del giro cingulado rostral, sustancia gris del
acueducto de Silvio y la region rostroventromedial del

bulbo raquideo.
2.2.1.3.2. Resonancia magnética

Otros estudios confirman el efecto placebo como
analgésico, Wager y col. (2004) utilizaron el resonador
magnético funcional para evaluar tal fenbmeno, mediante
un estimulo doloroso, el cual consistié en pulsos eléctricos
gue eran aplicados a una mano de los sujetos
experimentales, naturalmente se registré activacion de la
matriz del dolor; posterior a ello, se aplicé al sitio
estimulado una crema inerte, manifestandole al sujeto que

se trataba de un eficaz y rapido analgésico.

Asi, se repitio la estimulacion eléctrica, obteniendo
imagenes que mostraban la disminucién tanto del dolor
como de la activacion de la matriz del dolor que se
correlacionaba particularmente con una activacion de la
corteza prefrontal dorsolateral y de la sustancia gris del

acueducto de Silvio.

2.2.2 Modelos explicativos del dolor muscular
Existen multiples teorias que buscan arribar a la comprensién y la
determinacion de los procesos que intervienen en el dolor, de los cuales se

consideran los siguientes modelos explicativos.

2.2.2.1 Modelo lineal

Es un modelo explicativo ortodoxo donde existe una causa organica
gue desencadena el dolor. Sin embargo, explica bien el dolor agudo,
pero no las demas tipologias del mismo, este entr6 en descarte por la
reproduccion experimental de Frenk y Cols (1986), quienes

comprobaron los mecanismos de analgesia a través de situacion de
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2.2.2.2.

estrés, determinando que periodos cortos de exposicion al estrés
ayudan en la activacibn de mecanismos, aun si los espacios

prolongados aumentan la percepcion del estrés.

Modelo multidimensional

El modelo multidimensional entiende al dolor como un fenémeno
complejo donde interactan mdltiples dimensiones, pues ante la
sensacion dolorosa se desencadenan numerosos factores como la
atencion, el pensamiento, la sugestion, etc., los cuales pueden
modular el estimulo doloroso; en otras palabras, la intensidad del dolor
no dependera exclusivamente de la intensidad del estimulo. Como
describen Guliotti N. & Casanova J. en su tesina “Factores de la
personalidad que predisponen el padecimiento del dolor crénico”, se

pueden encontrar dentro de esta dimension las siguientes divisiones:

2.2.2.2.1. Modelo jerarquico del dolor de Loeser y Black
(1975)

Este modelo propone visualizar el dolor desde un esquema
jerarquico, dentro del cual podemos mencionar
respectivamente los siguientes niveles.

Para un mejor andlisis de la informacion, se organiza la

siguiente tabla:

NIVEL DESCRIPCION
Experiencia meramente sensorial que puede considerarse como un sistema de
NOCICEPCION | deteccion de dafio periférico e implica tanto la activacion de los receptores, como
la transmision de la informacién desde la periferia hasta el sistema nervioso central.
Proceso perceptivo, ocasionado por la presencia de dafio, pero no necesariamente
DOLOR de tipo fisiologico.
Producto de la presencia del dolor. Sin embargo, este Ultimo no siempre es el
SUFRIMIENTO | determinante, pues puede haber sufrimiento sin que necesariamente se anteceda
de dolor, dependera la subjetividad y experiencia de cada persona.
CONDUCTA Manifestacion y/o expresion del dolor, que puede ser simple o compleja,
DEL DOLOR dependiendo de la naturaleza del fenémeno.

Tabla N° 2.2: Niveles en la experiencia del dolor
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2.2.2.2.2. Modelo de valoracion multiaxial de Turk y Rudy
(1988)

Modelo integrador y holistico que considera tres
variables inherentes en el dolor:

Tabla N° 2.3: Modelo tripartito del dolor
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Manifestacion del dafio o lesién expresada:

Fuente: Modelo de Valoracion Multiaxial de Turk y Rudy (1988)

Se puede entender entonces, que la forma de
experimentar dolor depende de multiples factores; por
consiguiente, la manera de abordar un tratamiento eficaz

debe incluir necesariamente todas estas dimensiones.

2.2.2.3. Modelo del sistema descendente de control del dolor

“En los anos 70 del pasado siglo convergieron tres lineas de
investigacion para revolucionar nuestros conocimientos sobre el dolor
y la analgesia. Por una parte, se descubri6 que ciertas neuronas
producen “algo asi como morfina”, es decir, opioides enddgenos, entre
los cuales destacan las endorfinas y las encefalinas. En segundo
lugar, se demostro que las neuronas de ciertas estructuras del sistema
nervioso central poseen en sus membranas receptores cuya
activacion por los opioides, tanto endégenos como exdgenos,

constituye el mecanismo fundamental de la analgesia. Por ultimo,
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2.2.2.4.

CONTEXTO SOCIAL

fueron caracterizadas estructuras del sistema nervioso central donde
abundan los opioides enddgenos y las neuronas con receptores a
opioides. Una de esas estructuras es la sustancia gris que rodea al
acueducto de Silvio (SGAS), en el mesencéfalo. La SGAS recibe
influencias de variadas estructuras del prosencéfalo, entre ellas: el
hipotdlamo, el tdlamo, la amigdala y muchas areas de la corteza
cerebral. A su vez, las neuronas de la SGAS envian sus axones a la
region rostroventromedial (RVM) del bulbo raquideo, en la frontera con
la protuberancia anular. Los axones de las neuronas de la RVM
descienden entonces hasta el asta dorsal de la médula espinal (1) y
alli inhiben a las neuronas que, cuando se produce un dafio en algun
tejido del cuerpo, se encargan de enviar impulsos nociceptivos al
cerebro y generar alli la experiencia subjetiva del dolor”. (Vanegas H.,
2014, pp. 93 -94).

Otros factores incidentes
Finalmente, se pueden encontrar tres factores que inciden en cierto
punto en el origen del dolor, pero alin mas en la compresion y

proceso del mismo.

Tabla N° 2.4: Factores incidentes en el dolor

EDUCACION

RELIGION

El dolor esta
directamente

relacionado con el
contexto social
donde se encuentra
el sujeto, actuando
como una agente
protector o agravante

del mismo.

Dimensién inherente Refleja gran inconsistencia

Variable  relacionada
a la persona, | con |a capacidad y | €N las investigaciones; sin
relacionado habilidad del paciente embargo, Elorza, Casas y
intimamente con 1a | 4o crear y emplear Cassais, (1997), afirman
concepcion del dolor. estrategias eficaces | due las mujeres tienden a

detallar mejor sus

para enfrentar el dolor.

Sin embargo, hasta la sintomas. Por otro lado, he

fecha no se sabe bien
la magnitud de su

influencia.

sabido que, por aspectos

culturales, los hombres
tienen, o mejor dicho deben
tener mayor resistencia al

dolor.

Fuente: elaboracion propia
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2.2.2.4.1 Personalidad y dolor

consideran que en el dolor especialmente el

Diez A. & col.

de tipo crénico, hay incidencias psicolégicas que se

relacionan directamente con la personalidad del paciente.

Tabla N° 2.5: Rasgos de personalidad y dolor
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Fuente: Diez A. & LLorca G., en el manual de Maestria en el Dolor cita a Chapman
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2.3. Marco conceptual

2.3.1. Efecto placebo

Antes de ahondar en el mismo, es necesario diferenciar el placebo del efecto

placebo,

para lo cual se procede a exponer las dos connotaciones y lo que

cada una de ellas implica.

2.3.1.1.

2.3.1.2.

Definicion de placebo

Etimolégicamente placebo proviene del verbo latino “placeré”,
originada en un salmo de la Edad Media, usada en la defuncién de
una persona. Asi, los familiares del occiso contrataban a las
“lloronas”, para que estas hagan acto de presencia y otorguen mayor
realce a tal acontecimiento. Logicamente el término fue asociado

rapidamente a un hecho fraudulento.

La Real Academia Espafiola define al placebo como: "sustancia que
careciendo por si misma de accion terapéutica, produce algun efecto
curativo en el enfermo si este la recibe convencido de que esa

sustancia posee realmente tal accion”.

Entiéndase entonces que, se denomina placebo al procedimiento,
sustancia y/o componente que en si mismo, no contiene o posee
activos farmacolégicos especificos o relacionados con el

padecimiento que pueda tener la persona.

Efecto placebo

Silva (2008), define el efecto placebo como la maodificacion
fisiologicamente demostrable, producida en el organismo como
resultado del estimulo psicolégico inducido por la administracion de
un placebo. Por otro lado, Porras, A., Del Arco, A., Segovia, G., &
Martinez, R. (2010), analizan el término “efecto placebo”, pues
consideran que el placebo en si, es una sustancia o componente
inerte y consecuentemente no podria desencadenar algun tipo de
“efecto”, consideran mas aceptable la connotacién “efecto causado

por el placebo”.
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2.3.1.3.

Sin embargo, estudios recientes demuestran que el placebo tiene
como tal “efectos” de naturaleza fisico-quimica en distintas partes del
cuerpo, como la liberacion de endorfinas, dopamina, asi como
cambios cuantificables en los musculos, sangre y flujo respiratorio.
Claramente, se encuentran distintas posturas en relacion a la
connotacion correcta. Asi mismo, se toma en consideracion la
denominacion que utiliza Viniegra L (1987), pues como nos
menciona: “Existe confusién en medicina al identificar el vocablo
placebo como una cosa y no como un efecto, quiza como un
indicador del predominio avasallante del empirismo en nuestra
concepcién del mundo. Mas bien debemos considerar al placebo
como un efecto y no como una cosa, siendo este el acompafante

inseparable de toda accion terapéutica”.

Por lo expuesto, se considera como efecto placebo los cambios
producidos por una sustancia farmacolégicamente inactiva o
inespecifica (placebo), manifestado en la reduccién de sintomas,
ocasionado por el efecto que este desencadena, tanto en la
percepcion de estar recibiendo cierto tipo de intervencion
terapéutica, como en los efectos psicobiolégicos que se

desencadenan en el organismo del paciente.
Historia del placebo

El placebo es tan viejo como el hombre mismo. Con el avance de la
ciencia se ha cobrado una nueva posicion y actualmente esta
presente en muchos de los actos cientificos y en la mente de algunos
profesionales involucrados en el proceso de la salud. (Rev. Cost.
Cienc. Méd. 1991).

Desde épocas antiguas encontramos la presencia del placebo en el
pensamiento de grandes fildsofos como Hipdcrates, quien insistié en
la propiedad curativa de la naturaleza (vis medicatrix naturae),
manifestada en la tendencia a la autocuracién. Goethe, manifestaba
las dimensiones en el proceso enfermedad-curacion del paciente,
argumentando que “no basta con que el médico haga lo necesario;

el paciente y quienes le asisten han de contribuir también, cada uno
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en su medida, y las circunstancias han de ser favorables”. Es claro
ver en escritos antiguos la presencia, o mejor dicho el espacio en la
conceptualizacion del médico y paciente respecto a una funcion

curativa que por si misma la persona pudiese desarrollar.

Entonces, no es raro observar que en la practica de la medicina el
uso de los placebos siempre ha estado presente, quizads de forma
intencional o realmente dirigida a los padecimientos de la persona.
La razon es cuestionable, pues muchos argumentan que la escasez
de componentes farmacolégicos especificos para una determinada
enfermedad, llevaban al médico a prescribir cierto tipo de placebos
con el fin de que estos surtan algun tipo de efecto ante la demanda
de patologias, muchas veces poco conocidas. Para mayor lucidez,
en la figura N° 2, se organizan las fechas y acontecimiento mas

importantes en la historia del placebo.

Notese, que los placebos no fueron reconocidos como tal hasta el
auge del desarrollo de la industria farmacéutica. Es asi, que en la
década de los cuarenta, se empez6 a generar estudios comparativos
entre placebos y sustancias farmacolégicamente activas, generando

mayores alcances e interés del efecto placebo.
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La palabra placebo apareci6é por primera vez
en el Motherby’s New Medical Dictionary
como “método o medicina corriente”.

Sollmann, us6 por primera vez la palabra
placebo para referirse al control en un estudio
y asocio este término a la realizaciéon de un
“estudio ciego”.

Se comenzaron a publicar articulos en
distintas partes del mundo atestiguando el
poder de los placebos o tratando de explicar
su efecto

Henry Beecher realiz6 una investigacion que
demostré6 que los pacientes responden
positivamente a los placebos; comenzé a ser
considerado como poseedor de efectos
terapéuticos poderosos y su uso comenzé a
ser cuestionado.

Sitban el comienzo del debate sobre la ética
de la investigacion clinica.

La Asociacion Médica Mundial (AMM),
publica su Declaracion de Helsinki,
(recomendaciones para guiar a los médicos
en la investigacion clinica).

Aumento de la cantidad de regulaciones en
torno a los aspectos de nuevos productos
médicos.

La AMM afade a la Declaracion de Helsinki
una nota aclaratoria para el parrafo 29
permitiendo el uso de placebo, por motivos de
investigacion, bajo la condicibn que los
pacientes no sean sujetos a ningun tipo de
riesgo.

Figura N° 2.2: Linea de tiempo de la historia del placebo

Fuente: elaboracién propia
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2.3.1.4. Tipos de placebos

Se puede encontrar dos tipos de placebo:
2.3.1.4.1. Por su composicion

2.3.1.4.1.1 Placebo puro
Sustancias inertes que no tienen efecto
farmacoldgico en el padecimiento de la

persona.

2.3.1.4.1.2 Placebo impuro

Sustancia farmacolégica que tiene un
aspecto inespecifico para el padecimiento de
la persona.

2.3.1.4.2. Por su aplicacién

Se clasifican también los placebos por su forma de
aplicacion médica.

Palabras Toque

] Tabletas,
Ambiente pildoras
Cicatrices
semipermanentes. Inyecciones
(Tatuajes, areas
mirmtAadAAn Al Al

Figura N° 2.3: Tipos de placebo

Fuente: elaboracion propia
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2.3.1.5.

Como se observa en la Fig. 3, existen multiples tipos de placebos de
acuerdo a su aplicacion, podemos encontrar desde cuestiones
subjetivas como el lenguaje hasta invasivas como las inyecciones.
Claro esta, que la efectividad de estos dependera en ultima instancia
del paciente, pues mientras que para unos el lenguaje puede ser
efectivo, otros necesitan evidencia tangible, como tatuajes que

simulen una intervencion quirurgica.
Efecto de los placebos

Los placebos pueden desencadenar distintos efectos, actuando
desde una dimension paliativa a una de curacion, naturalmente estos
resultados son muy controversiales y debatibles. A continuacion, se
presenta la tabla N° 6, que es realizada con base en investigaciones
recopiladas por Velasquez, A., & Téllez, J. (2011), publicado en su
articulo cientifico “El efecto placebo” en la Revista Evidencia e

Investigacién Clinica.

Tabla N° 2.6: Efectos placebos

DOLOR o o ]
Activacién de opioides y dopamina.

SEESNIISRACENEN Activacion de la dopamina en el
PARKINSON estriado y cambios en la actividad
neuronal en el talamo y ganglio basal.

DEPRESION Cambio§ en la act.ivi.dad eléctr.ica y
metabdlica en distintas regiones
cerebrales.

ANSIEDAD Campios en la activi@ad del cingulo
anterior y corteza orbitofrontal.

SISTEMA
(OV\2pl[O)V/AN{SUIWAz@ adrenérgica.

Reduccion de Ila actividad beta

SISTEMA Condicionamiento de los receptores
RESPIRATORIO opioides en el centro respiratorio.
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SISTEMA INMUNE Condicionamiento de algunos
mediadores inmunes (interleucina 2,

linfocitos, interferon gamma).

SISTEMA
ENDOCRINO Condicionamiento de cortisol.

Fuente: Velasquez, A., & Téllez, J. (2011), publicado en su articulo
cientifico “El efecto placebo” en la Revista Evidencia e Investigacion
Clinica

2.3.1.6. Consideraciones con el uso de placebos

Es necesario considerar que los efectos de mejoria o en este caso
de analgesia, sean atribuibles al efecto placebo y no a otras
cuestiones inmersas en el proceso de enfermedad y/o padecimiento.
Para ello se realiza la figura N° 10, en la que se puede encontrar
algunas falsas impresiones que pueden llevar a considerar un efecto
placebo; asi mismo, se considera una respuesta o Illamese

contrataque para cada una de ellas respectivamente.
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Figura N*® 2_4: Consideracion=s con el uso de placsbaos
Fuamnta: elabaracitn Propls|
2.3.1.7. Eticaen placebo
Uno de los puntos cuestionables en las investigaciones con placebo
y mas aun en aquellas que quieren determinar o evaluar el efecto
placebo, son las cuestiones éticas que se encuentran inmersas en

el mismo.

Es sabido que el fin tltimo de cualquier investigacion con humanos
debe direccionarse a mejorar las intervenciones diagnésticas,
terapéuticas y de concepcion de las enfermedades, si es el caso.
Sin embargo, a partir de 1964 en la Declaracion de Helsinki, se
empiezan a evaluar las consideraciones éticas en relacion a los
estudios que tienen por muestra sujetos humanos experimentales,
consolidandose asi, como el principal codigo ético en la
investigacion clinica. En el afio 2000, empiezan a regular
cuestiones relacionadas con el uso de placebos, determinando que

debe considerarse imperialmente la seguridad de las personas, sin
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2.3.2. Dolor

gue este ocasione un riesgo adicional, efectos adversos o dafios

irreversibles a quienes lo reciban.

Por otro lado, en el parrafo 32 de dicha declaracién sefiala que,
cuando por razones metodolégicas, cientificas y apremiantes, el
uso de un placebo es necesario para determinar la eficacia y la
seguridad de una intervencién que no implique riesgo, efectos
adversos graves o dafos irreversibles para los pacientes que
reciben el placebo o ningun tratamiento. Ademas, es necesario
considerar la hoja de consentimiento informado del sujeto

experimental.

En resumidas cuentas, es justificable el uso de placebo siempre
gue cumplan con preservar la seguridad del paciente, causando
minimas desviaciones en medidas fisioldgicas y respetando los

derechos humanos de los pacientes.

2.3.2.1. Definicién

En nuestros dias el dolor es un problema que atafie multiples esferas:
cientifica, social y econémica, que tiene gran magnitud en las
personas que la padecen. Asi, el 80% de las consultas estan
motivadas por el dolor, convirtiéndose en el sintoma principal de
consulta médica y por qué no decir psicologica. A continuacioén, se
describen algunas aproximaciones a este fenémeno, consideradas

relevantes y pertinentes para la presente.

La Asociacion Internacional del estudio del dolor (IASP) define al
dolor como una “experiencia sensorial 0 emocional desagradable,
asociada al dafio tisular real o potencial”, o bien descrita en términos

de tal dafo.

A partir de esta definicion, Lopez A., lturralde F., Clerencia M., Ortiz
J. (2003), destacan que el dolor esta asociado a dafio tisular o que
se describe como producido por este, pero la IASP evita decir
claramente que el dolor esté producido por €l mismo. Esto permite

considerar que incluso en aquellas formas de dolor en las que no hay
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2.3.2.2.

dafio tisular que las ocasione, generalmente como consecuencia de
lesiones neuroldgicas, los pacientes describen el dolor como si
estuviera producido por una lesién periférica. Se encuentran otras
aproximaciones como la que proporciona Muriel C., & Llorca D. (s.f.),
guienes critican la vision biomédica del dolor, pues reducir este
fendmeno a un mecanismo lineal que activa una sefial de alarma y
protege de dafio al organismo, es limitado y reduccionista. Ademas,
la relacion entre la intensidad del dolor no siempre es proporcional al
dafio sufrido.

Para esta investigacion, se entiende el dolor como un fenémeno
multidimensional y holistico que tiene componentes biopsicosociales,
desencadenando en la persona que lo padece una experiencia fisica
y emocionalmente desagradable, que no necesariamente se atribuye

a dafio tisular y no es siempre proporcional al dafio sufrido.

Ahora especificamente el dolor muscular (mialgia) es un dolor del
tejido muscular, relacionado con factores biopsicosociales como se
menciond lineas atras, tiene componentes fisicos (sobredemanda
del cuerpo), psicoldgicos (distrés) y sociales (tension que genera el

medio social); por tanto, requiere una atencion multidisciplinar.
Historia del dolor

Se considera necesario conocer la historia del dolor, la concepcién
gue se ha tenido a lo largo de los afios y el tratamiento frente al
mismo. Para ello, se utiliza el articulo cientifico de Pérez J., Abejon
D., Ortiz R. & Pérez J. (2005), denominado: El dolor y su tratamiento
a través de la historia, publicado en la Revista de la Sociedad
Espafiola, del cual se extraen los elementos mas relevantes para la

investigacion.
2.3.2.2.1. Civilizaciones antiguas

El hombre primitivo creia que el dolor estaba localizado
en el cuerpo y que lo causaban demonios, humores
malignos o espiritus de muertos que entraban en el
cuerpo através de orificios. Por tanto, tapaban o sacaban

por ellos a los espiritus malignos.

49



2.3.2.2.1.1. Indigenas americanos
2.3.2.2.1.1.1. Pera

Dentro de este campo, para
esta investigacion se consideran los indicios
de nuestros antepasados mas cercanos, los
Incas peruanos, quienes tenian la creencia
de que la hoja de coca representaba un
regalo de Manco Capac, hijo del dios Sol,
en compensacién por todo el sufrimiento
humano. Este regalo producia “satisfaccion
al hambriento, vigor al cansado y olvido de
las miserias al desdichado”. Empaquetaban
las hojas en forma de bola llamada
“cocada”, las cuales eran vertidas sobre la
herida quirtrgica, mezcladas con ceniza y
saliva del chaman (curandero), para

producir un efecto analgésico.

Es decir, los antepasados reconocian que la
hoja de coca provocaba el adormecimiento
en lenguay labios al masticarla, trasladando
esta propiedad a distintas partes del cuerpo
gque presentaban dafios visibles o

atribuibles (trepanacién craneana).

2.3.2.2.1.1.2. Grecia

En la Grecia antigua,
personas afectadas por dolor se iban a
dormir a los templos de Esculapio, dios de
la medicina, donde los sacerdotes les
administraban  pociones, vendajes Yy

energias misticas (opio).
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2.3.2.2.15.

2.3.2.2.1.6.

2.3.2.2.1.1.3. India

El budismo del siglo V a.C.
planteaba el dolor como una frustracion de
los deseos y, por tanto, lo localizaban en el
alma. Se considera imperial considerar que
los hindues y budistas fueron los primeros
en sefialar la importancia del componente

psicolégico del dolor.

2.3.2.2.1.1.4. China

Los antiguos chinos creian
que el dolor era una pérdida del equilibrio
del ying y el yang, para ellos el dolor se
asentaba en el corazon.

Siglo XIX

Los acontecimientos mas importantes en
este siglo son generados por Gay Lussac en
1800 cuando descubre la morfina,

considerandola “el medicamento mas
notable descubierto por el hombre” y por
Thomas Green Morton en 1846, quien
realiza la primera anestesia general con
éxito, al extraer el diente de un paciente de
diecisiete afos, utilizando éter sulfurico,

conocido como Letheon.

Siglo XX

Un evento importante es la popularidad de
las propiedades de la hoja de coca, a tal
grado que en 1909 - en Estados Unidos -
muchas bebidas contenian coca en su

composicion, incluida la mundialmente
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2.3.2.3. Causas del dolor

conocida “Coca-Cola”, que posteriormente

sustituye este elemento por cafeina.

Asi mismo, en 1939 se publica el libro “La
cirugia del dolor” por Leriche, quien
considera el dolor crénico como
enfermedad, y Bonica organiza en 1973 el
primer simposium internacional sobre el
dolor y su tratamiento, con el cual se
sentaron las bases para la creacion de la
Asociacién Internacional para el Estudio del
Dolor (IASP).

Finalmente se puede coincidir con Grande
F. (1999), quien en su articulo “El dolor en
la historia”, publicado en la Revista de la

Sociedad Espafiola del Dolor, menciona:

“‘Que con el paso del tiempo se fue
conociendo mucho mejor este enigmatico
sintoma, tanto desde posiciones médico-
cientificas como desde el punto de vista de
su tratamiento, pero a pesar de los logros
conseguidos en las Udltimas décadas, el
dolor esta ahi, sigue todavia entre nosotros
como una amenaza constante e

ineluctable”.

Las causas de dolor son muy diversas, empero para la investigacion

se considera relevante conocer los componentes fisiologicos de este

fenébmeno

2.3.2.3.1. Anatomia y fisiologia elemental del dolor
Lopez A., lturralde F., Clerencia M., Ortiz J. (2003),

consideran que los receptores nerviosos o también

denominados nociceptivos (terminaciones libres de fibras

nerviosas localizadas en: tejido cutaneo, articulaciones,
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musculos y en las paredes de las visceras), captan los
estimulos dolorosos y los transforman en impulsos.

Pudiendo encontrar tres tipos de estos.

2.3.2.3.1.1. Tipos de receptores nerviosos
> MECANORRECEPTORES
Estimulados por presién de la piel.
> TERMORRECEPTORES:
Estimulados por temperaturas extremas.
> RECEPTORES POLIMODALES:

Responden indistintamente a estimulos
nociceptivos, mecanicos, térmicos y

guimicos.

P TR ST T e T T oy

Figura N° 2.5: Sistema Nociceptivo
53



Fuente: dolor, neurobiologia del dolor, componentes y variables influyentes,

estrategias para mejorar el manejo del dolor (2012)

@ Estructuras cerebrales.

@ Vias descendentes.

2.3.2.4. Proceso del dolor

Este proceso es iniciado con la activacion y sensibilizacion periférica
donde tiene lugar la transduccién por la cual un estimulo nociceptivo
se transforma en impulso eléctrico. La fibra nerviosa estimulada inicia
un impulso nervioso denominado potencial de accién que es
conducido hasta la segunda neurona localizada en el asta dorsal de
la médula, estamos hablando de la transmision. En el proceso de
modulacion, en el asta dorsal de la médula, intervienen las
proyecciones de las fibras periféricas y las fibras descendentes de
centros superiores. La transmision de los impulsos depende de la
accion de los neurotransmisores. Por Ultimo, tiene lugar el
reconocimiento por parte de los centros superiores del Sistema
Nervioso Central. (Lépez A, lturralde F., Clerencia M., Ortiz J., 2003).

p NSDUCC/g N
~

ESTIMULO
NERVIOSO IMPULSO ELECTRICO

A /

POTENCIAL DE ACCION
RECEPTOR /
CONEXIONES NEURONALES
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2.3.2.5.

2.3.2.6.

Figura N° 2.6: Proceso de Transduccién

Figura N° 2.6 - Proceso de transduccion
Fuente: elaboracion propia

Desencadenantes

2.3.2.5.1. Traumaticas- neuromusculares
Se puede encontrar lesiones musculares o tendinosas.
2.3.2.5.2. Musculoesqueléticas

Como las Ilumbalgias, cambios mecanicos Yy
degenerativos.

2.3.2.5.3. Neurologicas
Se habla de lesiones nerviosas por atrapamientos
nerviosos, neuralgias faciales tipicas y atipicas, dolor
facial dental, migrafias, dolor central o talamico, dolores
espasticos.

2.3.2.5.4. Otros
Fracturas, cicatrices dolorosas, mufibn de amputaciéon o

dolor de miembro fantasma.

Tipos de dolor

Para la clasificacion del dolor se toma como referencia a Puebla F.
(2005), quien realiza una estupenda division de la tipologia del dolor
en su articulo: Tipos del dolor y escala terapéutica de la OMS. Dolor
iatrogénico, publicado en la Revista de Oncologia Radioterapéutica
del Instituto Madrilefio de Oncologia San Francisco de Asis de

Madrid, quien considera las siguientes segmentaciones:

2.3.2.6.1. Segun su duracion

Por la duracién del dolor se puede encontrar dos tipos:
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A) Dolor agudo

Dolor limitado en el tiempo, con escaso componente
psicolégico.

B) Dolor croénico

Dolor ilimitado en su duracion y acompafiado de
componentes psicolégicos.

2.3.2.6.2. Segun su patogenia

A) Dolor neuropatico
El dolor es producido como consecuencia de una
lesién o disfuncion del sistema nervioso y no existe
una clara explicacion neurofisiolégica ante este
fenomeno.

B) Dolor nocioceptivo
Causado por la estimulacion de un sistema nervioso

intacto que funciona normalmente.

2.3.2.6.2.3. Dolor psicégeno
El dolor que se produce en ausencia de
algun trasfondo fisico-organico, atribuido a
variables psicolégicas; como nos
mencionan Muriel y Madrid (1994): “es
frecuente  observar una  exagerada
respuesta a los estimulos, el dolor es vago,
mal definido, migratorio o localizado en
puntos variables. La intensidad del dolor es
directamente  proporcional al estado
emotivo y los sintomas desaparecen

durante el suefio”

2.3.2.6.3. Segun su localizacion

A) Dolor somético
Dolor en areas superficiales del cuerpo, de la cual se
tiene una mayor precision para su localizaciéon

especifica.
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B) Dolor visceral
Dolor de 6rganos y/o fisiologia interna, de la cual se
tiene pobre referencia en cuanto a su localizacién

especifica.

2.3.2.6.4. Segun el curso
A) Dolor continuo
Dolor constante y persistente.
B) Dolor irruptivo

Dolor de tipo transitorio.

2.3.2.6.5. Segun la intensidad
A) Dolor leve
Este tipo de dolor es poco incapacitante.
B) Dolor moderado

El dolor logra interferir con actividades cotidianas de
las personas.

C) Dolor severo
Dolor intenso que interfiere con el suefio de las

personas y requiere atencion farmacolégica.

2.3.2.7. Mediciéon del dolor

Para realizar la valoracion de dolor, De Simone G. & Tripodoro V.
(2004), proporcionan los siguientes aspectos que deben ser

considerados:

» T: (temporalidad).

» S:(severidad).

» R: (radiation) donde duele y hacia dénde se irradia el dolor.
» Q: (quality).

» P:(paliacion-provocacion) qué alivia/precipita el dolor.

2.3.2.7.1. Métodos para evaluar el dolor

Los métodos mas usados en la evaluaciéon clinica son
los siguientes:
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2.3.2.7.1.1. Escala numérica

El paciente debe efectuar una estimacion

eligiendo un nimero entre 0 y 10.

Sin Maximo
dolor dolor

Figura N° 2.7: Escala numérica del dolor

2.3.2.7.1.2. Escala categoérica

Se utiliza si el paciente no es capaz de
cuantificar los sintomas con las otras
escalas; expresa la intensidad de
sintomas en categorias, lo que resulta
mas sencillo. Se establece una asociacion
entre categorias y un equivalente

numeérico.

Nada Poco Bastante Mucha

Figura N° 2.8: Escala categérica del dolor

2.3.2.7.1.3. Escala visual analoga

Se presenta al paciente una recta de diez
centimetros de longitud, la cual tiene una
connotacién escrita de sin dolor y dolor
méaximo, en la cual anota el grado o
intensidad de su padecimiento de acuerdo

a su percepcion individual.

Sin dolor Maximo dolor
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Figura N° 2.9: Escala visual analoga

2.3.2.7.1.4. Cuestionario de dolor de Mcqill,
Melzack & Casey

Esta bateria est4d conformada por una
lista de 78 adjetivos reunidos en 20
grupos, cada uno de los cuales contiene
de 2 a 6 términos dispuestos en orden de
intensidad creciente. A su vez los grupos
de calificativos se agrupan en 3

dimensiones principales del dolor:

» Sensorial: Descripciones en términos
de cualidades temporales,
espaciales, térmicas y de presion
(por €j. dolor penetrante, lancinante o

punzante).

» Afectiva- motivacional: Descripcion
en términos de tensién, temor y
aspectos neurovegetativos (por ej.

dolor sofocante, temible, penoso).

> Evaluativa: Descritos en términos de
valoracion global.
(Intensidad del dolor).

El paciente marca los términos que mejor describen su
dolor, recibiendo un puntaje por cada uno de ellos, los

gue se suman para obtener un puntaje total.

2.3.2.7.1.5. Cuestionario de Wisconsin

(Wisconsin Brief Pain Questionaire)

Autoadministrado, facil y breve. Mide los

antecedentes del dolor, la intensidad y las
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2.3.2.7.1.6.

2.3.2.7.1.7.

2.3.2.7.1.8.

2.3.2.8. Tratamiento del dolor

interferencias en el estado de &nimo y en

la capacidad funcional.

Cuestionario de dolor de McGuill
version corta

El Cuestionario del dolor de McGuill
evalla aspectos cuantitativos y
cualitativos del dolor, como son:
localizacion, cualidad, propiedades

temporales e intensidad.

Dibujo del dolor

Instrumento que permite obtener la
localizacién del dolor del paciente de
forma rapida y sencilla, pues se presenta
al sujeto un dibujo con la figura humana
vista de frente y de espalda, donde tiene
gue sefialar la localizacion exacta del dolor

en el dibujo.

Diario del dolor

Permite la recoleccion de datos en
relacion al dolor que siente la persona en
el transcurso del dia, registrando el mismo
en un diario el tiempo que el terapeuta

considere oportunamente necesario.

Para el tratamiento del dolor existen dos grandes areas encargadas

de eliminar o atenuar el dolor, y todos los efectos que sobrevengan

del mismo.

2.3.2.8.1. Tratamiento farmacoldgico

Dentro de los tratamientos farmacol6gicos existen varias

clases de analgésicos que pueden contribuir a controlar

el dolor, tal como puede observarse en la tabla N° 2.7,

gue a continuacion se muestra.
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Tabla N° 2.7: Tratamiento farmacologico del dolor

ANALGESICOS ANALGESICOS NO ANALGESICOS

OPIACEOS OPIACEOS ADYUVANTES

_ | Antinflamatorios por | Administrado por razones
Producen analgesia )
_ naturaleza. ajenas al dolor, los cuales
total, relacionado con la ) ]
, Intervienen en el | también cumplen un rol
morfina. _ _
sistema del dolor. analgésico frente al dolor.

Fuente: elaboracion propia

2.3.2.8.1.1. Diclofenaco Tépico - Gel 1%

> Composicion

Cada 100 gramos de Diclofenaco Gel
Topico, contiene 1g (1%) de Diclofenaco
sédico.

> Indicaciones

Se usa para el tratamiento local de los
estados dolorosos e inflamatorios de
naturaleza traumatica de articulaciones,

musculos, tendones o ligamentos.

A continuacion, se toma informacién del
libro “Farmacompendio” publicado en el afio
2015 por Machado, Céardenas, Ramos-
Rodriguez & Rodriguez; para la descripcién

del agente farmacologico en cuestion.

» Accion farmacoldgica

Es un agente de uso externo (transdérmico)
con accion antiinflamatoria y analgésica
localizada, que contiene como principio
activo Diclofenaco Sodico al 1%, en una
formulacion no grasa que penetra

rapidamente  la  piel. Su  accién
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farmacolégica al igual que otros
analgésicos antiinflamatorios no
esteroideos (AINE), resulta en parte de la
inhibicion de la sintesis de las
prostaglandinas y de su liberacién durante
el proceso inflamatorio, de la supresion de
la migracién de leucocitos
polimorfonucleares hacia el sitio de la
inflamacion, y del bloqueo de la liberacion
de enzimas lisosomales a partir de
leucocitos  polimorfonucleares, lo que
reduce la produccion de superéxido y la
guimiotaxis leucocitaria.
Independientemente de la etiologia de la
inflamacién, la aplicacion de Diclofenaco
Gel alivia el dolor, favoreciendo la

recuperacion funcional.

» Farmacocinética

La cantidad de Diclofenaco que penetra la
piel depende de la dosis total y del estado
de hidratacibn de la piel; asimismo es
proporcional al tiempo en que el producto es
mantenido sobre la piel y a la extension de
la zona tratada. La absorcién transdérmica
de Diclofenaco es de aproximadamente el

6% de la dosis.
» Propiedades

Esta indicado en el alivio sintomatico local
del dolor e inflamacion; pertenece a una
clase terapéutica que se denomina
"antiinflamatorios no esteroideos" (AINES),
utilizados para aliviar el dolor y reducir la

inflamacién que afectan las articulaciones y
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musculos, esta formulado especialmente

para ser aplicado y frotado en la piel.

» Dosis y modo de empleo

Su empleo es restringido para adultos y
nifios mayores de 12 afios de edad: Segun
la extension del area afectada, se aplica
frotando suavemente 2 a 4gr (equivalentes
al tamafo de una cereza o al de una nuez;
cantidad suficiente para el tratamiento de un
area de 400 a 800 cm?) Su uso no puede
extenderse por mas de 3 semanas, a
excepcion de previo consentimiento

médico.

Lavar y secar cuidadosa-
mente la zona afectada.

Cubrir la zona a tratar con una ] 5
capa delgada del producto. \"\ \‘Jr"ﬁ'

Masajear suavemente para
facilitar la absorcién.

Figura N° 2.10: Modo de aplicacién del Diclofenaco tépico

Fuente: Laboratorios Bago S.A/ Investigacion y Tecnologia Argentina
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> Contraindicaciones

No debe usarse Diclofenaco Gel Topico si
es alérgico o hipersensible al agente

» Precauciones y advertencias

Solo se debe aplicar sobre la piel intacta;
debe evitarse la aplicacion sobre la piel
irritada o heridas abiertas, membranas
mucosas o area genital. Asi mismo, no debe

aplicarse en los 0jos o cerca de los mismos.

» Uso en embarazadas

No debe usarse el agente en mujeres
embarazadas o en periodo de lactancia.

» Uso en personas de edad
avanzada

Puede ser utilizado en personas de edad
avanzada.

» Reacciones secundarias

Raramente puede producir: urticaria o

salpullido en la piel.
2.3.2.8.2. Tratamiento psicolégico

Como se ha descrito a lo largo de la presente, el dolor es
subjetivo, pues puede ser influido, no solo por variables
fisiolégicas de dafio, también por cuestiones sociales y
psicologicas, que ha decir verdad estdn mas inmersas en
el fendbmeno. Asi, se encuentra desde el campo de la
psicologia generosas contribuciones para el tratamiento
de pacientes con dolor, especialmente de tipo crénico,
logrando asi la inmersién del psicélogo en un campo

multidisciplinario, donde la enfermedad es tratada como
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2.3.3. Psicologia - cuerpo - ambiente

una totalidad, tanto en su compresion como en su

intervencion.

Tabla N° 2.8: Técnicas psicoldgicas para trabajar el dolor

Proceso de aprendizaje, una
sefal fisiologica es
transformada en una de tipo
auditivo o visual, que
informa al sujeto de los
cambios que en él se

producen

REESTRUCTURACION

Técnicas de tension-

distension de grupos
musculares, con la finalidad
de relajar a los pacientes,
hasta extenderse por todo

Su cuerpo

N
%)
O
pd
o
T

COGNITIVA

Actlan bajo el supuesto que
el paciente posee sistemas
de creencias y/o ideas
inadecuadas de tipo
pesimista y catastrofica, que
deben ser modificadas, es

decir reestructuradas.

Manera de distracciéon con
respecto a la experiencia de
dolor, en la que se instruye
al paciente para pensar de
manera diferente, por medio

de sugestiones es posible

modular las respuestas,
tanto para producir
hipoalgesia como
hiperalgesia

Fuente: elaboracion propia

Es necesario entender que todo proceso humano es producto de una

interaccion entre variables psicolégicas del organismo y el medio donde este

se desarrolla. Por ello, esta triada debe ser considerada como una unidad

conceptual indivisible, a la hora de entender e intervenir en los padecimientos

de una persona, lejos de fragmentar su naturaleza inherente. Claro est4, que

la proporcion de las mismas estdn sujetas a la particularidad de una

determinada patologia, donde una sera mas insidiosa que otra. Sin embargo,

nunca ausente, pues la proporcién puede ser minima, empero existente.
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Por lo expuesto, es imperial reestructurar el abordaje que se tiene,
especialmente, en la intervencion, caracterizada por un proceso en el que el
profesional de salud se limita a entender el padecimiento de una persona
desde una Unica dimension o esfera. Entiéndase, que l6gicamente, un
profesional es capacitado en un determinado programa curricular
universitario, en el cual se forma y adquiere capacidades, direccionandose a
una rama de todo el espectro de la salud. Sin embargo, no debe hacerse de
ciego a esta realidad; pues ahora es cuando se tiene que verbalizar la tan
afamada interdisciplinariedad.

Finalmente, quizds la ftripartita que se propone es insuficiente para
comprender el proceso salud-enfermedad; sin embargo, es una aproximacion
que guio este proyecto de investigacién; siempre dejando en claro que, el fin
no es reducir el fendbmeno a unos cuantos componentes, sino considerar los
elementos clave inmersos en el campo de salud a la hora de evaluar y sobre
todo al realizar una intervencion.

2.4. Definicidn de términos basicos

2.4.1. Pacientes adultos
Persona mayor de 18 afios que sufre o padece un malestar fisico o psicolégico
gue repercute e interfiere en sus actividades cotidianas y requiere atenciéon

profesional.

2.4.2. Dolor muscular
Fendmeno multidimensional que engloba cualquier sensacién de dolor
perturbador y tirante en un musculo, puede experimentarse de forma
extendida o en un punto concreto del cuerpo, desencadenando en la persona
gue lo padece una experiencia fisica y emocionalmente desagradable, que no
necesariamente se atribuye a dafo tisular y no es siempre proporcional al

dafio sufrido.

2.4.3. Topico
Sustancia o elemento que se aplica externamente sobre una zona dafiada

y utiliza la piel para su administracion con el fin de lograr alivio o curacion.
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2.4.4. Placebo
Sustancia y/o elemento que carece de componentes farmacologicamente
activos o especificos para el padecimiento de una persona y que, aun asi,
puede desencadenar reduccion de sintomas o generar un alivio en la
enfermedad.

2.4.5. Diclofenaco 1%

Agente de uso externo con accién antiinflamatoria y analgésica localizada,
que contiene como principio activo Diclofenaco Sédico al 1%, en una
formulacion no grasa que penetra rapidamente la piel, utilizada para el
tratamiento local de los estados dolorosos e inflamatorios de naturaleza

trauméatica de articulaciones, musculos, tendones o ligamentos.

CAPITULO Il
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METODOLOGIA

3.1. Métodos de investigacion
3.1.1. Método
Carrasco (2006), hace mencion que: “el método puede definirse como los
modos, las formas, las vias o caminos mas adecuados para lograr objetivos
previamente definidos”.
3.1.2. Método cientifico
Esta investigacion utilizé el método cientifico, porque a través de él se “intenta
dar respuesta a la interrogante acerca del orden de la naturaleza que se
plantea” (Ramoén, 2007, pag. 9)
3.1.3. Método general
Se us6 el método experimental para la presente investigacion, porque esta
orientado a medir la variable dependiente en funcién de la variable
independiente.
3.1.4. Método especifico
Se utilizé6 como método especifico la matematizacién que es constituida por
los métodos estadisticos y el célculo de las probabilidades con la finalidad de
probar las hipétesis. Asi como la deduccion que, “a partir
de caracteristicas generales permite obtener conocimientos particulares”

(Sotomayor, G. & Espinoza, N., 2014, pag. 6)

3.2. Configuracion de la investigacién
3.2.1. Tipo

Segun Sierra (1997), sefala que los tipos de investigacion son diversos y
estan clasificados en funcion a los siguientes criterios:
3.2.1.1. Segun su finalidad
De nivel aplicado, pues su naturaleza es practica y empirica, orientada a
resolver un fenébmeno muchas veces estudiado, pero relegada a una
manifestacion control de numerosos proyectos de investigacion, donde se
“utiliza la informacion y conocimientos para aplicarlos como base y sustento
del proyecto” (Sierra, 1997).
3.2.1.2. Segun su temporalidad
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Es transversal, como menciona Hernandez, Fernandez & Baptista
(2014). “Se recolectan datos en un solo momento, en un tiempo
unico, analizando su incidencia en un momento dado”.

3.2.1.3. Segun su profundidad
Pertenece al tipo explicativo porque “hay bases para inferir
causalidad, existen variables control y andlisis estadistico apropiado
para analizar las relaciones causales”. (Hernandez, Fernandez &
Baptista, 2014).

3.2.1.4. Segun su amplitud
Se considera una investigacién de tipo microsociolégica, a razén que
el “proyecto hace referencia al estudio de variables y sus relaciones
en grupos pequefios” (Sierra, 1997)

3.2.1.5. Segun sus fuentes
Bajo este criterio la investigacion se distingue por medio de la
revision de datos de primera mano, como articulos cientificos

enfocados al tema de investigacion.

3.2.2. Clase de investigacién
Bajo el paradigma de Ander-Egg (1995): “la investigacion social es el proceso
que, utilizando el método cientifico estudia una situacion para diagnosticar
necesidades y problemas a efectos de aplicar los conocimientos con fines

practicos”.

Asi, la investigacion se encuadra dentro de la investigacion social, porque
busca aplicar conocimientos con fines practicos para el beneficio de los
pacientes, asi como de los profesionales de salud que se relacionan con ella,

especificamente los del ambito de la psicologia.

3.2.3. Disefio de la investigacion
Segun Hernandez Sampieriy otros (2007), “el término disefio se refiere al plan
0 estrategia concebida para obtener la informacién que se desea, pues sefiala
al investigador lo que debe hacer para alcanzar sus objetivos de estudio y

para contestar las interrogantes de conocimiento que se ha planteado”.

3.2.3.1. Disefo de lainvestigacion general

69



El proyecto de investigacion pertenece al disefio experimental;
tomando a los mismos autores citados lineas arriba, se puede decir
que un disefio se considera como tal, cuando el estudio cumple con

la simbologia que se muestra en la figura N° 11.

RGE: 0 X O

RGC: O - O

4

Figura N° 3.1: Simbologia de los Disefios Experimentales Puros
Fuente: Hernandez, R., Fernandez, C., y Baptista, M. (2014). Metodologia de la investigacion.

México: Mc Graw Hill

RGE = Grupo experimental aleatorizado

RGC = Grupo control aleatorizado

X = Tratamiento, estimulo o condicién experimental

--- = Ausencia de tratamiento, estimulo o condicién experimental
On = 1° medicion de los sujetos (prueba, observacion, etc.)

O2n = 2° medicién de los sujetos (prueba, observacion, etc.)

3.2.3.2. Disefio de lainvestigacion especifica

Pertenece al tipo disefio experimental puro. Los experimentos
“puros” son aquellos que reunen los dos requisitos para lograr el
control y la validez interna: 1) grupos de comparacién (manipulacién
de la variable independiente); 2) equivalencia de los grupos. Estos
disefios llegan a incluir una o mas variables independientes y una o
mas dependientes. Asimismo, pueden utilizar prepruebas y
pospruebas para analizar la evolucién de los grupos antes y después
del tratamiento experimental. (Hernandez, R., Fernandez, C., y
Baptista, M., 2014, pag. 137).

Dentro del disefio experimental puro la investigacién se encuadra
especificamente en el disefio con preprueba, posprueba y grupo de
control, como se muestra en la figura N° 12. Este disefio incorpora la
administracién de prepruebas a los grupos que componen el
experimento. Los participantes se asignan al azar a los grupos,
después a estos se les aplica simultaneamente la preprueba; un

grupo recibe el tratamiento experimental y otro no (es el grupo de
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control); por ultimo, se les administra, también simultdneamente, una
posprueba. La adiciébn de la prueba previa ofrece dos ventajas:
primera, sus puntuaciones sirven para fines de control en el
experimento, pues al compararse las prepruebas de los grupos se
evalla qué tan adecuada fue la asignacion aleatoria, lo cual es
conveniente con grupos pequefios. La segunda ventaja reside en
gue es posible analizar el puntaje-ganancia de cada grupo (la
diferencia entre las puntuaciones de la prepruebay la posprueba). El
disefio elimina el impacto de todas las fuentes de invalidacion interna
y la administraciébn de pruebas queda controlada, ya que si la
preprueba afecta las puntuaciones de la posprueba, lo hard de
manera similar en ambos grupos. Lo que influye en un grupo debera
afectar de la misma manera en el otro, para mantener la equivalencia

entre ambos. (Hernandez, R., Fernandez, C., y Baptista, M., 2014,

pag. 140).
RG, 0 X 0
Primera, se asigna a los Segundo, se aplica una Tercero, se administra Cuarto, se aplica una
participantes al azar al medicién previa el estimulo medicidn posterior
grupo 1
RG, X 0
RG, — 0 Ambos simbolos estan alineados
verticalmente, lo cual significa que
tienen lugar en el mismo momento.

Figura N° 3.2: Simbologia de los disefios experimentales con preprueba, posprueba y
grupo de control
Fuente: Hernandez, R., Fernandez, C., y Baptista, M. (2014)

= R = Asignacion al azar o aleatoria
= G = Grupo de sujetos
= X = Tratamiento, estimulo o condicion experimental

= 0= Medicidn de los sujetos de un grupo (prueba, observacion, etc.)

3.2.4. Nivel de investigacion
Pertenece al nivel explicativo porque plantea intervenir en la historia natural
del dolor que experimentan las personas, centrandose en la aplicacion de un
placebo, para "conocer y evaluar el efecto que este podria desencadenar en

tal fenomeno”. (Herndndez, Fernandez & Baptista ,2014)
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3.2.5. Categoria de la investigacion
Esta investigacion se encuadra o categoriza en la investigacion cientifica que
“es un proceso sistematico de la aplicacién del método cientifico al estudio y
conocimiento de los fenédmenos y hechos de la realidad, con el propésito de
describirlos, explicarlos, definirlos y predecirlos en un tiempo y espacio
determinado del desarrollo historico del mundo”. (Carraso, 2006, pag.35).

3.3. Poblacion y muestra
3.3.1. Poblacion
De acuerdo con la informacion brindada en el Centro Médico Municipal

respecto a la cantidad de pacientes mensuales en el area de fisioterapia y

rehabilitacion esta alcanza un valor de 60 personas.

3.3.2. Muestra
Para la seleccion y asignacion de la muestra se tom6 en consideracion el tipo
de poblacion finita y se determind estadisticamente la cantidad. Teniendo
como resultado 20 pacientes para la conformacion del proyecto, los que a su
vez cumplen con los criterios de inclusion propios de la investigacion: Edad

minima 16 y edad maxima 63 afios, percepcion visual normal y aprobacion

del consentimiento informado.

B Nz?%.p.q
" (N-1).E2+Z2p.4q

N = 60
Z=1.96°
p=36/60=0.6
X= 60&%'?—?) é:q}%OA‘
(60—1)x 0833 3P62x0.6x0.4

X=20.55

= N = Poblacion

=  Z = Nivel de confianza

= E= Margen de error

= p = proporcion de individuos (M)
= (= proporcién de individuos (V)

= X = Muestra

3.4. Técnicas de investigacion cientifica
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La investigacion us6 como técnica de investigacion cientifica la encuesta, que es “una
de las técnicas mas utilizadas en la investigacién, mediante esta un entrevistador,

solicita informacién a un entrevistado.

3.5. Instrumento de acopio de datos
Como instrumento de acopio de datos se utilizé un instrumento de valoracion. Para
la presente investigacion se considera “instrumento de valoracion”, aquella
herramienta que no considera puntuaciones correctas o incorrectas, que se asigna
un numeral al fenédmeno que se pretende estudiar, sin que sea necesariamente de

naturaleza ordinal.

3.5.1. Instrumento
La investigacion utilizé el instrumento: Valoracion Répida del Dolor (VRD),
gue es una herramienta de medicién desarrollada para evaluar el dolor
muscular, permitiendo a los pacientes de algin modo cuantificar la gravedad
de su dolor y el grado en el que este interfiere con las dimensiones comunes

de su vida diaria.

V Nombre del cuestionario : Valoraciéon R4pida del Dolor (VRD)
V Autor : Juan Andreé Salvatierra Balde6n
V Afo : 2016
V Método : Autoinforme o entrevista
V Poblacién : Pacientes adultos con dolor clinico
V Tiempo requerido : 5 minutos
V Validez : 0.85 (criterio de expertos)
V Confiabilidad : 0.75 (Alfa de Cronbach)

3.5.2. Validez

Se entiende por validez “la capacidad del instrumento para medir las
caracteristicas que se quieren investigar en el cuestionario. Mediante la
validacion de un cuestionario que prueba si en realidad mide esas
caracteristicas”. (L6pez, 2003, pag.110)

Por consiguiente, el instrumento: Valoracion Rapida del Dolor (VRD), fue
sometido a juicio de expertos, los cuales evaluaron las dimensiones que se
pretende medir, tal como se detalla en la tabla N° 3.1, seguidamente en la

tabla N° 3.2 se muestran los cambios sugeridos por los expertos; finalmente,
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la tabla N° 3.3 expone las correcciones y la obtencion de la validez del
instrumento que logra alcanzar el 0.85

3.5.3. Confiabilidad
La confiabilidad “indica si el instrumento ofrecera los resultados con la misma
precision y sin errores cada vez que se utilice. Cuando se realiza el analisis
de confiabilidad, se intenta demostrar que el cuestionario es consistente con

los resultados obtenidos cada vez que se utilice”. (Lopez, 2003, pag.111).

En tal sentido, la confiabilidad para el instrumento Valoracion Rapida del
Dolor (VRD), se ha determinado haciendo uso del software estadistico SPSS
22, mediante el coeficiente de Alfa de Cronbach, obteniendo como resultado

una confiabilidad de 0.75, tal como se detalla en la figura N° 3.4

Resumen de procesamiento de casos

M %

Casos Valido 10 100.0
Excluido® 0 0

Total 10 100.0

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach

T50

Figura N° 3.3: Confiabilidad del instrumento “Valoracion rapida del dolor”

Fuente: Elaboracion Propia

Por otro lado, el instrumento “Valoracion Rapida del Dolor” fue desarrollado para la
investigacion (ad-hoc). Sin embargo, para su elaboracion se tuvo como guia de referencia

el instrumento que se exponen a continuacion:

V  Nombre del Cuestionario : Brief Pain Inventory (Short Form) — BPI SF
Inventario Breve de Dolor (Forma Corta)

V Autor : Charles S. Cleeland,

V Afo : 1990
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V  Objetivo : Evaluar la severidad del dolor y el impacto del

dolor en las funciones diarias

V  Método : Auto-informe o entrevista

V Poblacion : Pacientes adultos con dolor clinico
V Tiempo requerido : 5 =10 minutos

V Validez : 0,80 - 0,87 (Alfa de Cronbach)

V Confiabilidad :0,82-0,88

El Inventario de Dolor (BPI) se ha convertido en uno de las mas utilizadas
herramientas de medicion para evaluar el dolor clinico. Permite a los pacientes calificar la
gravedad de su dolor y el grado en que su dolor interfiere con dimensiones comunes de la
sensacion y la funcion. Inicialmente desarrollado para evaluar el dolor relacionado con el
cancer, ha demostrado ser una medida apropiada para dolor causado por una amplia gama
de condiciones clinicas. El BPI se ha utilizado en cientos de estudios y ha logrado ser
traducido y adaptado en méas de 45 paises como se muestra a continuacion en la siguiente
tabla.

Tabla N° 3.1: Brief pain inventory (BPI)- Language versions

(Inventario Breve de Dolor - Versiones Lingtisticas)

Psychometrically and

Linguistically

Linguistically Validated Validated
Arabic Afrikaans
Cebuano Bengali
Chinese (Simplified) Bulgarian
Chinese (Traditional) Danish
Croatian Dutch
Czech Estonian
English* Georgian
Filipino Guijarati
French Hungarian
German Kannada
Greek Latvian
Hebrew Lithuanian
Hindi Malayalam
Italian* Polish
Japanese Portuguese (Brazil)
Korean Portuguese (Portugal)
Malay Romanian
Norwegian Serbian
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https://www.mdanderson.org/content/dam/mdanderson/documents/Departments-and-Divisions/Symptom-Research/BPI-SF_English-24h_SAMPLE.pdf
https://www.mdanderson.org/content/dam/mdanderson/documents/Departments-and-Divisions/Symptom-Research/BPI-SF_French_24hrs_SAMPLE.pdf

Russian Tamil
Slovak Telugu
Slovenian Turkish
Spanish* Ukranian
Thai Vietnamese
Xhosa
Zulu

Fuente: https://www.mdanderson.org/research/departments-labs-institutes/departments-
divisions/symptom-research/symptom-assessment-tools/brief-pain-inventory.htmi

3.5.3.1. Investigaciones Cientificas con el uso de BPI

A continuacion se mencionan las numerosas publicaciones en
revistas cientificas que validan el uso del BPI SF/LF; recopiladas y muchas
de ellas desarrolladas por: The University of Texas MD Anderson Cancer

Center (El Centro Oncolégico MD Anderson en la Universidad de Texas).

Tabla N° 3.2: Scientific research with BPI

(Investigaciones cientificas con el uso de BPI)

Studies and Scientific Research with the use of BPI

» Cleeland CS, Ryan KM. Pain assessment: global use of the Brief
Pain Inventory.Ann Acad Med Singapore 23(2): 129-138, 1994.

» Cleeland CS. Measurement of pain by subjective report. In:
Chapman CR, Loeser JD, editors. Advances in Pain Research
and Therapy, Volume 12: Issues in Pain Measurement. New
York: Raven Press; 1989. pp. 391-403.

» Atkinson TM, Rosenfeld BD, SitL, et al. Using confirmatory factor
analysis to evaluate construct validity of the Brief Pain Inventory
(BPI). J Pain Symptom Manage 41(3): 558-565, 2011.

> Ferreira KA, Teixeira MJ, Mendoza TR, Cleeland CS. Validation
of Brief Pain Inventory to Brazilian patients with pain. Support
Care Cancer 19(4): 505-511, 2011.
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https://www.mdanderson.org/content/dam/mdanderson/documents/Departments-and-Divisions/Symptom-Research/BPI-SF_Spanish-LastWeek_SAMPLE.pdf
https://www.mdanderson.org/research/departments-labs-institutes/departments-divisions/symptom-research/symptom-assessment-tools/brief-pain-inventory.html
https://www.mdanderson.org/research/departments-labs-institutes/departments-divisions/symptom-research/symptom-assessment-tools/brief-pain-inventory.html
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=8080219
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=8080219
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21131166
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21131166
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21131166
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20221641
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20221641

Kalyadina SA, lonova TI, Ivanova MO, Uspenskaya OS,
Kishtovich AV, Mendoza TR, Guo H, Novik A, Cleeland CS,
Wang XS. Russian Brief Pain Inventory: validation and
application in cancer pain. J Pain Symptom Manage 35(1): 95-
102, 2008.

Mendoza TR, Mayne T, Rublee D, Cleeland CS. Reliability and
validity of a modified Brief Pain Inventory short form in patients
with osteoarthritis. Eur J Pain10(4): 353-361, 2006.

Zelman DC, Gore M, Dukes E, Tai KS, Brandenburg
N. Validation of a modified version of the brief pain inventory for
painful diabetic peripheral neuropathy.J Pain Symptom
Manage 29(4): 401-410, 2005.

Coplan PM, Schmader K, Nikas A, et al. Development of a
measure of the burden of pain due to herpes zoster and
postherpetic neuralgia for prevention trials: adaptation of the
Brief Pain Inventory. J Pain 5(6): 344-356, 2004.

Mendoza TR, Chen C, Brugger A, et al. The utility and validity of
the modified Brief Pain Inventory in a multiple-dose postoperative
analgesic trial. Clin J Pain 20(5): 357-362, 2004.

20(5): 309-318, 2004Keller S, Bann CM, Dodd SL, Schein J,
Mendoza TR, Cleeland CS. Validity of the Brief Pain Inventory
for use in documenting the outcomes of patients with noncancer

pain. Clin J Pain.

66(6): 439-444, 2004Yun YH, Mendoza TR, Heo DS, Yoo T, Heo
BY, Park HA, Shin HC, Wang XS, Cleeland CS. Development of
a cancer pain assessment tool in Korea: A validation study of a

Korean version of the Brief Pain Inventory. Oncology.

2003; 120(2):52-59Badia X, Muriel C, Gracia A, et al. Validation
of the Spanish version of the Brief Pain Inventory in patients with

oncological pain [in Spanish]. Med Clin (Barc).
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17980999
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17980999
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16051509
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16051509
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16051509
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15857744
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15857744
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15336639
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15336639
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15336639
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15336639
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15322443
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15322443
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15322443
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15322443
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15322437
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15322437
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15322437
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15322437
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15452372
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15452372
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15452372
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=12570914
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=12570914
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=12570914
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=12570914

24(5): 517-525, 2002Klepstad P, Loge JH, Borchgrevink PC,
Mendoza TR, Cleeland CS, Kaasa S. The Norwegian Brief Pain
Inventory questionnaire: Translation and validation in cancer

pain patients. J Pain Symptom Manage.

57(3): 94-99, 2002Laudico AV, Mendoza TR, Siguan SS,
Cleeland CS. Measuring cancer pain intensity and its effect on
daily functioning: validation of the Cebuano version of the Brief

Pain Inventory (BPI-Ce). Philipp J Surg Spec.

Oncology 60(1): 35-42, 2001Mystakidou K, Mendoza T, Tsilika
E, et al. Greek Brief Pain Inventory: validation and utility in cancer
pain..

J Pain Symptom Manage 18(5): 316-322, 1999Ger LP, Ho ST,
Sun WZ, Wang MS, Cleeland CS. Validation of the Brief Pain

Inventory in a Taiwanese population..

J Pain Symptom Manage 18(3): 180-187, 1999Radbruch L, Loick
G, Kiencke P, et al. Validation of the German version of the Brief

Pain Inventory.

J Pain Symptom Manage 17(1): 27-41, 1999Saxena A, Mendoza
T, Cleeland CS. The assessment of cancer pain in north India:

the validation of the Hindi Brief Pain Inventory--BPI-H..

J Pain Symptom Manage 16(6): 364-373, 1998Uki J, Mendoza
T, Cleeland CS, Nakamura Y, Takeda F. A brief cancer pain
assessment tool in Japanese: the utility of the Japanese Brief

Pain Inventory--BPI-J..

Caraceni A, Mendoza TR, Mencaglia E, et al. A validation study
of an Italian version of the Brief Pain Inventory (Breve
Questionario per la Valutazione del Dolore). Pain 65(1): 87-92,
1996.

Pain 67(2-3): 407-416, 1996Wang XS, Mendoza TR, Gao SZ,
Cleeland CS. The Chinese version of the Brief Pain Inventory

(BPI-C): its development and use in a study of cancer pain..
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=12547051
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=12547051
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=12547051
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11150906
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11150906
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10584454
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10584454
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10517039
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10517039
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9919863
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9919863
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9879161
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9879161
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9879161
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8826494
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8826494
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8826494
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8951936
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8951936

» Larue F, Carlier AM, Brasseur L, Colleau SM, Cleeland CS.
Assessing the prevalence and severity of cancer pain in
France: The French Brief Pain Inventory [abstract]. American
Pain Society 10th Annual Scientific Meeting, New Orleans LA,
Nov 7-10, 1991.

Fuente:https://www.mdanderson.org/research/departments-labs-
institutes/departments-divisions/symptom-research/symptom-assessment-

tools/brief-pain-inventory.html
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Tabla N° 3.3: Validez por criterio de jueces del instrumento “Valoracion Rapida del Dolor - VRD”

INSTRUMENTO

CALIFICACION
Juez |
VARIABLE Juezlll | Juez IV
ITEM M.C. . )
DEEINICION TEST DIMENSION INDICADOR St Juez I Psi. Felix M.C. TOTAL CONDICION
) Fis. Rodrigue | Armida
Mamani ) )
Z Isidro Rojas
Meza
] Presencia de algln tipo de .
Presencia del dolor . N° 1 Actualmente. usted sufre de a|gl:|n dolor 25% 25% 25% 25% 100% VALIDO
dolor en los pacientes '
Temporalidad del Tiempo desde la aparicion de Marqgue con una X el cuadro que responda la siguiente pregunta: ¢ hace cuanto presenta :
N° 2 25% 25% 25% 25% 100% VALIDO
dolor dolor este dolor?
Localizacién del Ubicacioén de la zona de dolor en En el dibujo, sombree la(s) zona(s) en la que siente dolor, después marque con una X VALIDO CON
_ N° 3 » i 25% R 25% R 50% ,
Fenémeno dolor los pacientes especificamente el lugar que le duele mas. REVISION
multidimensional y
holistico que tiene Maximo nivel de Valoracion y registro del dolor Ne 4 | Encierre en un circulo el nimero que describe su peor dolor en las dltimas 24 horas. 25% A 25% A 50% ANULADO
componentes dolor cronico en los pacientes
04
biopsicosociales, 9
(@) Minimo nivel de Evaluacion y registro del dolor i 0 ¢ i i A
desencadenando a _ N° 5 Encierre en un circulo el nimero que describe su minimo dolor en las ultimas 24 horas. 2504 A 2506 A 50% ANULADO
en la persona que g dolor leve en los pacientes
lo padece una <Dt
DOLOR experiencia fisica y E Valoracion y registro de la
i i o 0 0 0 0 0 A
emocionalmente g Dolor actual media de dolor de los pacientes N*6 En el dibujo, sombree el nivel que representa su dolor en este momento. 25% 25% 25% 25% 100% VALIDO
desagradable, que 8 al momento de la evaluacion
no necesariamente é Presencia de Identificacion de algun tipo de ‘
_ 3 o _ - _ - VALIDO CON
se atribuye a dafio z agente(s) frente al tratamiento que utiliza el N° 7 | Margue con una X el tratamiento que ha estado recibiendo para su dolor actualmente. 25% R 25% 25% 75% REVISION
tisular y no es = dolor paciente
siempre Tasacion del nivel de mejoria del Con el tratamiento que ha estado recibiendo, en qué porcentaje ha mejorado, marque
. Nivel de mejoria por
proporcional al ) P dolor en reaccién a agente(s) N° 8 | conuna X la opcidn que representa mejor esta situacion. Si no recibe ningun tratamiento 25% 25% 25% 25% 100% VALIDO
~ : accion de agente(s) )
dafio sufrido. que usa en el paciente pase a la siguiente pregunta.
Valoracion del estado
de &nimo en el Asignacion de valor al estado de Marque con una X la opcién que describa la molestia que le genera el dolor en su i
) » . ) N° 9 o 25% 25% 25% 25% 100% VALIDO
paciente en relacion | &nimo que presenta el paciente estado de &nimo.
al dolor
Asignacion de valor en las VALIDO CON
Interferencia del dolor| esferas del paciente afectadas N° 10 En los recuadros, sombree el nivel que represente mejor la interferencia que el dolor R R 2506 250 50% J
por el dolor ocasiona en su: i) Suefio, ii) Caminar, iii) Actividades que realiza dentro y fuera de casa. REVISION
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Tabla N° 3.4: Cambios sugeridos por los expertos para la validacion del instrumento: “Valoracién Rapida del Dolor - VRD”

INSTRUMENTO

VARIABLE
5 , ITEM 2
DEFINICION TEST DIMENSION INDICADOR CeIRRESEON
] Presencia de algun tipo de .
Presencia del dolor dolor en los pacientes N°1 | Actualmente, usted sufre de algtin dolor. -
Temporalidad del Tiempo desde la aparicion de G2 Marque con una X el cuadro que responda la siguiente pregunta: ¢hace cuénto
dolor dolor presenta este dolor?
Localizacion del Ubicacién de la zona de dolor en En el dibujo, sombree la(s) zona(s) en la que siente dolor, después marque con una o . 3
_ N° 3 » i En el dibujo, marque con una X especificamente el lugar que le duela mas
dolor los pacientes X especificamente el lugar que le duele méas.
Fendémeno
multidimensional y . . » )
holistico que tiene Maximo nivel de Valoracion y registro del dolor Ne4 | Encierre en un circulo el nimero que describe su peor dolor en las tltimas 24 horas. ANULADO
dolor cronico en los pacientes
componentes
04
biopsicosociales, 9 o _ B _
desencadenando | 8 Minimo nivel de Evaluacion y registro del dolor Ne5 | Encierre en un circulo el nimero que describe su minimo dolor en las Gltimas 24 horas. ANULADO
1 dolor leve en los pacientes
en la persona que T
DOLOR a)
lo padece una < L )
o a Valoracién y registro de la
experiencia fisicay | _ .
< Dolor actual media de dolor de los pacientes N° 6 I . -
emocionalmente o En el dibujo, sombree hasta el nivel que representa su dolor en este momento.
Z al momento de la evaluacion
desagradable, que 8
no necesariamente é Presencia de Identificacion de algun tipo de
; ~ (@] . . .
se atribuye a dafio 2 agente(s) frente al tratamiento que utiliza el N° 7 |:| Inyectable |:|P0madas |:|Pastillas |:|Natural |:| Ninguno |:| Inyectables I:lPomadas |:|Pastillas I:Il\linguno I:I Otros
tisular y no es > dolor paciente
siempre Nivel d o Tasacion del nivel de mejoria del Con el tratamiento que ha estado recibiendo, en qué porcentaje ha mejorado, marque Con el tratamiento que ha estado recibiendo, ¢ En qué porcentaje ha mejorado? Marque con
ivel de mejoria por L . . o . . I i . . ., . : Lo .
proporcional al on d ) : \ dolor en reaccién a agente(s) N°8 | con una X la opcidn que representa mejor esta situacion. Si no recibe ningun una X la opcion que representa mejor esta situacién. Si no recibe ningun tratamiento, pase a
accién de agente(s ) ) o o
dafio sufrido. gue usa en el paciente tratamiento, pase a la siguiente pregunta. la siguiente pregunta.
Valoracion del estado
de &nimo en el Asignacion de valor al estado de NP @ Marque con una X la opcidn que describa la molestia que le genera el dolor en su
paciente en relacién | animo que presenta el paciente estado de animo.
al dolor
Asignacion de valor en las
Interferencia del dolor| esferas del paciente afectadas N° 10

por el dolor

81




Tabla N° 3.5: Correcciones y obtencion de la validacion final del instrumento: “Valoracion Rapida del Dolor - VRD”

INSTRUMENTO

CALIFICACION
Juez |
VARIABLE e Juez Il Juez IV
) ) ITEM o Juezll | Psi. Felix | M.C. -
DEFINICION TEST DIMENSION INDICADOR Gloria ) i ) CONDICION
_ Fis. Rodrigue | Armida
Mamani ) )
Z Isidro Rojas
Meza
) Presencia de algln tipo de "
Presencia del dolor . N° 1 Actualmente, usted sufre de a|gl]n dolor 0.25 0.25 0.25 0.25 VALIDO
dolor en los pacientes
Temporalidad del Tiempo desde la aparicion de Margue con una X el cuadro que responda la siguiente pregunta: ¢hace cuanto "
N° 2 a a P g pregunta: ¢ 0.25 0.25 0.25 0.25 VALIDO
] dolor dolor presenta este dolor?
Fenomeno
multidimensional y Localizacién del Ubicacién de la zona de dolor en En el dibujo, sombree la(s) zona(s) en la que siente dolor, después marque con una ) ,
holistico que tiene . N° 3 » ] 0.25 R 0.25 R VALIDO CON REVISION
q dolor los pacientes X especificamente el lugar que le duela méas
componentes
m . s, .
biopsicosociales, 9 Valoracion y registro de la ’
desencadenando 8 Dolor actual media de dolor de los pacientes N6 En el dibujo, sombree hasta el nivel que representa su dolor en este momento 0.25 0.25 0.25 0.25 VALIDO
en la persona que g al momento de la evaluacién
lo padece una < Presencia de Identificacién de algun tipo de
DOLOR experiencia fisica y E agente(s) frente al tratamiento que utiliza el N° 7 | Marque con una X el tratamiento que ha estado recibiendo para su dolor. 0.25 R 0.25 0.25 VALIDO CON REVISION
emocionalmente g dolor paciente
desagradable, que | Q@ . " - . .
) O Tasacion del nivel de mejoria del Con el tratamiento que ha estado recibiendo, en qué porcentaje ha mejorado,
no necesariamente é Nivel de mejoria por ) L, . . . . . ‘
_ o _ dolor en reaccion a agente(s) N° 8 | margue con una X la opcién que representa mejor esta situacion. Si no recibe 0.25 0.25 0.25 0.25 VALIDO
se atribuye a dafio = accion de agente(s) ) ) _ o
_ <>f gue usa en el paciente ningln tratamiento, pase a la siguiente pregunta.
tisular y no es
siempre Valoracion del estado
ional al de animo en el Asignacioén de valor al estado de Marque con una X la opcién que describa la molestia que le genera el dolor en su .
proporcionala _ T _ N° 9 _ 0.25 0.25 0.25 0.25 VALIDO
dafio sufrido. paciente en relaciéon | animo que presenta el paciente estado de animo
al dolor
Asignacion de valor en las . : . .
En los recuadros, sombrea el nivel que represente mejor la interferencia que el dolor i )
Interferencia del dolor| esferas del paciente afectadas N° 10 : . - S - . R R 0.25 0.25 VALIDO CON REVISION
ocasiona en su: i) Suefio, ii) Caminar, iii) Actividades que realiza dentro y fuera de
por el dolor
casa
N° 1, N° 2, N° 3, N° 6, N° 0.85

ftems:

7,N°8,N°9,N°10

0.22 0.16 0.25 0.22

ALTA VALIDEZ
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3.6. Procedimiento de recoleccion de datos
» Se solicité a la Directora del Centro Médico Municipal de Huancayo la
autorizacion para aplicar el instrumento de Valoracion Répida del Dolor, en
los pacientes con dolor muscular. Asi como utilizar placebo y Diclofenaco al

1% en la muestra seleccionada.

» Aprobacion del Centro Médico Municipal de Huancayo y localizacién de la
poblacién, los cuales cumplieron con los requisitos necesarios que se
demandan: presencia de dolor muscular y asentimiento para firmar el

consentimiento informado.

» Se capacit6 al personal de apoyo en la aplicacion de la prueba y los tépicos;
asi mismo, se imprimieron 40 ejemplares del instrumento y 4 hojas de registro

para la aplicacion de los agentes.

» Preparacion de 150 frascos de Diclofenaco 1% y 150 pomos de vaselina

(placebo), cada una con un peso de 4qr.

» Empleo de la técnica de doble ciego para la asignacién de placebos vy

Diclofenaco 1%, es decir grupo experimental y control respectivamente.

» Asignacion de los agentes topicos al equipo de trabajo (15 pomos por
paciente) y entrega de materiales para su aplicacién, guantes quirdrgicos,

alcohol 96° y algodon.

» Primera visita domiciliaria y aplicacion del instrumento Valoracion Rapida del

Dolor — VRD (1er momento)

» Aplicacién de placebo tépico en la muestra experimental y Diclofenaco 1% all
grupo control, tres veces al dia durante cinco dias (visitas domiciliarias cada

7/8 horas) respectivamente en cada paciente.

> Ultima visita domiciliaria donde se aplicé el instrumento Valoracién Réapida del
Dolor — VRD (2do momento).

» Finalmente, se recolectd y se realizé el vaciado de la data obtenida para
obtener la base de datos con informacion recolectada a lo largo del desarrollo
de la investigacion. (Para mayor detalle véase la figura N° 15, que resume el

procedimiento de recoleccion de datos).



Figura N° 3.4: Representacion grafica de la metodologia
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Fuente: elaboracién propia
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3.7. Técnicas de procesamiento y analisis de datos

3.8.

3.7.1. Proceso
Para el andlisis de datos se utilizd el programa estadistico SPSS v.20, asi
como del Programa Microsoft Office Excel 2016. Analizando los datos

obtenidos con el instrumento Valoracion Rapida del Dolor — VRD

3.7.2. Andlisis
Se utiliz6 para el andlisis de datos la estadistica descriptiva, como las técnicas
graficas que permiten la presentacion y descripcion grafica de los datos
obtenidos. Asi mismo se emple6 estadistica inferencial, empleadas para
deducir caracteristicas desconocidas a partir de un conjunto de datos
conocidos, apoyandose fundamentalmente en el célculo de probabilidades.

3.7.3. Presentacion de datos

Se utilizaron tablas de frecuencia, grafico de barras, circulares y de lineas
para la presentacion de datos.

Descripcién del proceso de la prueba de hipoétesis

La prueba de hipétesis puede ser entendida como “un procedimiento estandar para

probar una aseveracion acerca de una propiedad de una poblacién” (Triola, 2009).

En tal sentido, el procedimiento que se utilizé para la prueba de hipétesis segln
Romero (2001) fue: formular la hip6tesis nula y alterna, elegir el nivel de significacion,
posteriormente seleccionar la prueba estadistica, establecer la regién critica de

rechazo y luego tomar la decisién de aceptar o rechazar la hipétesis nula.
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CAPITULO IV
TRABAJO DE CAMPO Y PROCESO DE CONTRASTE DE
HIPOTESIS

4.1. Presentacion de los resultados

La presentacién de los resultados consiste en interpretar los hallazgos relacionados
con el problema de investigacion, los objetivos propuestos, la hipétesis y/o preguntas
formuladas, asi como las teorias planteadas en el marco tedrico, para finalmente
indicar si el estudio respondié o no a las hipétesis planteadas para desarrollar los

objetivos del presente estudio. (Bernal 2010 p. 220).

Asi, se presentan los datos obtenidos en el desarrollo de la investigacion, con base
en la aplicacion del instrumento Valoracién Rapida del Dolor en sus dos momentos
(pretest y postest). Es decir, antes y después de la aplicacion del topico
farmacologicamente activo Diclofenaco 1% y el agente inerte placebo,
respectivamente en el grupo control y experimental de los 20 pacientes que

conforman la poblacion.

4.2. Organizacion, analisis e interpretacion de los resultados
4.2.2. Andlisis e interpretacion de la poblacion

La poblacién estuvo conformada por 20 pacientes con dolor muscular del
centro Médico Municipal de Huancayo, a los cuales se les asigné
aleatoriamente al grupo control o al experimental formado por la misma
cantidad de personas, es decir 10 pacientes con aplicacion de Diclofenaco y

10 pacientes de aplicacion de placebo respectivamente

Las caracteristicas generales de la poblacion, se detallan a continuacion en

las tablas N° 4.1 y en los gréficos descriptivos N° 4.1 - N° 4.2.
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Tablas N° 4.1: Datos generales de la poblacién

GRUPO PLACEBO GRUPO DICLOFENACO
CODIGO SEXO EDAD CODIGO SEXO EDAD
1 Y 54 2 M 48
3 M 53 4 M 63
5 M 63 6 Y, 62
7 M 56 8 M 18
9 M 53 10 M 18
11 M 54 12 Y, 47
13 Y 24 14 Y, 28
15 Y 50 16 M 45
17 Y 56 18 Y 35
19 \% 53 20 \% 38
X (p)= 44 x (d)= 41
Fuente: datos obtenidos febrero 2017
DISTRIBUCION DEL GRUPO DISTRIBUCION DEL GRUPO CONTROL
EXPERIMENTAL SEGUN SEXO SEGUN SEXO

50% 50% 50% 50%

Figura N° 4.1: Distribucién del grupo Figura N° 4.2: Distribucion del grupo
control segln sexo experimental segin sexo
Fuente: datos obtenidos febrero 2017 Fuente: datos obtenidos febrero 2017

Notese en la tabla N° 4.1 y 4.2 la distribucion homogénea en relacién al sexo
de la muestra experimental y control. Asi mismo, las figuras N° 4.1 y 4.2
reflejan de forma gréfica tal aseveracion, conformando estadisticamente en

ambos grupos un 50% de varones y el porcentaje restante de mujeres.
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4.2.1. Resultados pretest

4.2.1.1 Grupo control

Se presentan los resultados obtenidos con el instrumento

Valoracién Rapida del Dolor aplicada a priori al proceso de

intervencion con el agente tépico Diclofenaco 1%

42.1.1.1. Presencia de dolor muscular

Resultados obtenidos en el item 1 del instrumento

Valoracién Rapida del Dolor (VRD) para medir la

presencia de dolor muscular en los pacientes del grupo

control

Tabla N°4.2: Resumen estadistico de la distribucién de pacientes
segun la presencia de dolor muscular

Presencia del dolor

) ) Porcentaje .
Frecuencia | Porcentaje . Porcentaje acumulado
valido
Valido  Si 10 100,0 100,0 100,0

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracion Rapida del Dolor
(VRD) en febrero de 2017

1
100%

PRESENCIA DE DOLOR MUSCULAR

Figura N° 4.3: Distribucién de pacientes segun la presencia de dolor muscular

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracién Rapida del Dolor
(VRD) en febrero de 2017
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Se observa en la tabla N° 4.2 y el grafico N° 4.3 que la

presencia de dolor muscular en los 10 pacientes es una

condicién universal, conformando estadisticamente el

100% de la poblacion.

4.2.1.1.2. Temporalidad del dolor muscular

Resultados obtenidos en el item 2, para medir la

temporalidad del dolor muscular en los pacientes del

grupo control.

Tabla N° 4.3: Resumen estadistico de la distribucion de pacientes

segun la temporalidad de dolor muscular

Temporalidad del dolor

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Valido De 0 a6 meses 1 10,0 10,0 10,0
Mas 6 a 12 meses 2 20,0 20,0 30,0
Mas 1 afo a 3 afios 2 20,0 20,0 50,0
Mas 3 afos a 6 afios 1 10,0 10,0 60,0
Mas de 6 afios 4 40,0 40,0 100,0

Total 10 100,0 100,0

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracién Rapida del Dolor
(VRD) en febrero de 2017

N

[N

10

TEMPORALIDAD DEL DOLOR

ol -lllllll
2 4 6 8 12 14 16 18 20

Figura N° 4.4: Distribucion de pacientes segun la temporalidad de dolor muscular
Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracion Rapida del Dolor

(VRD) en febrero de 2017
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La tabla N° 4.3. y la figura N° 4.4 evidencian la siguiente
distribucién estadistica de la poblacién en relacién al
tiempo que padecen el dolor muscular: 20% mas de 6 a
12 meses, 20% mas de 1 afio a 3 afios, 10% mas de 3
afios a 6 afios y un 40% mas de 6 afos de padecimiento

de dolor muscular.

4.2.1.1.3. Agentes para el tratamiento

Resultados obtenidos en el item 3, para conocer el
agente que utilizan para su tratamiento del dolor

muscular

Tabla N° 4.4: Resumen estadistico de la distribucion de pacientes
segun agentes para el tratamiento del dolor muscular

Agentes para el tratamiento del dolor muscular

) ) Porcentaje )
Frecuencia | Porcentaje . Porcentaje acumulado
valido
Vélido
) 10 100,0 100,0 100,0
Ninguno

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracion Rapida del Dolor
(VRD) en febrero de 2017

Figura N° 4.5: Distribucion de pacientes segun tratamiento para el dolor
muscular

AGENTE PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
MUSCULAR

4
100%

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracion Rapida del Dolor
(VRD) en febrero de 2017

Se observa en la tabla N° 4.4 y la figura N° 4.5 que el

100% de los pacientes que padecen dolor muscular no
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utilizan ningun agente para el tratamiento de su dolor

muscular actualmente. Por consiguiente, el item 5,

porcentaje de mejoria por agente, no es considerado

para esta primera intervencion por obvias razones.

4.2.1.1.4. Dolor en el momento de la valoracion
Resultados obtenidos en el item 6, el cual asigha un

numeral al dolor muscular que el paciente presenta al

momento de la evaluacion.

dolor muscular en el momento de la valoraciéon

Dolor en el momento de la valoracion

Tabla N° 4.5: Resumen estadistico de la distribucién de pacientes segun el

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido Poco dolor 1 10,0 10,0 10,0
Dolor moderado 6 60,0 60,0 70,0
Dolor intenso 3 30,0 30,0 100,0
Total 10 100,0 100,0

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracion Réapida del Dolor
(VRD) en febrero de 2017

Figura N° 4.6: Distribucién de pacientes segun el dolor muscular en
momento de la valoracion

DOLOR MUSCULAR AL MOMENTO DE LA
VALORACION
4
3
2
1
0
2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracion Réapida del Dolor
(VRD) en febrero de 2017
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Se observa en la tabla N° 4.5 y la figura N° 4.6 la
siguiente distribucion estadistica, respecto al dolor
muscular al momento de la valoracion: 1 paciente
presenta poco dolor, 6 de ellos refieren dolor moderado
y los 3 restantes presentan dolor intenso. Asi, a partir de
ello, podemos contrastar que el 100% de los pacientes

experimenté dolor a la hora de la evaluacion.

4.2.1.1.5. Molestia que genera el dolor muscular en el
estado de animo

Tabla N° 4.6: Resumen estadistico de la distribucion de pacientes segun la molestia

gue genera el dolor muscular en el estado de animo

Estado de animo por interferencia del dolor

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Molestia moderada 8 80,0 80,0 80,0
Molestia severa 2 20,0 20,0 100,0
Total 10 100,0 100,0

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracién Rapida del Dolor

(VRD) en febrero de 2017

Figura N° 4.7: Distribucién de pacientes segun la molestia que genera el dolor
muscular en el estado de animo

1

MOLESTIA QUE GENERA EL DOLOR

MUSCULAR EN EL ESTADO DE ANIMO

MERRR
2 4 6 8 10

12 14 16 18 20

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracién Rapida del Dolor

(VRD) en febrero de 2017

92



Se observa en latabla N°4.6 y la figura N° 4.7 la siguiente
distribucién respecto a la molestia que les genera el dolor
muscular en su estado de animo: 80% indica molestia
moderaday el 20% restante, de padecer molestia severa.
A partir de estos datos se puede aseverar que, el 100%
de los pacientes experimentd molestias en su estado de

animo a partir del dolor muscular que padecen.

4.2.1.1.6. Interferencia del dolor

Los resultados asignan valores a la interferencia que
ocasiona el dolor muscular en tres areas: suefio,
desplazamiento y actividades rudimentarias.

Tabla N° 4.7: Resumen estadistico de la distribucién de pacientes segun la
molestia que genera el dolor muscular en el estado de animo

Interferencia en el Interferencia al Interferencia en
suefio caminar actividades
Moda 1 1 2
Minimo 1
Maximo 3 4 5

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracién Rapida del Dolor
(VRD) en febrero de 2017

INTERFERENCIADEL DOLOR

o

Caminar

Actividades Rutinarias

Su

2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Figura N° 4.8: Distribucién de pacientes segun la interferencia del dolor

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracion Rapida del Dolor (VRD) en
febrero de 2017
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En la tabla N° 4.7. y la figura N° 4.8 se pueden dilucidar los

siguientes valores en la interferencia del dolor muscular en: el

suefio, obteniéndose un valor maximo de 3, representando

una molestia moderada; al caminar, consiguiéndose un valor

maximo de 4, significando molestia severa; finalmente, al

realizar actividades rutinarias, hallandose un valor maximo de

5 gue indica molestia absoluta.

4.2.1.2. Grupo experimental

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos con el

instrumento Valoracion Rapida del Dolor aplicada a priori al proceso

de intervencion con el agente inerte (placebo)

4.2.1.2.1. Presencia de dolor muscular

Tabla N° 4.8: Resumen estadistico de la distribucion de pacientes segun

Resultados obtenidos en el item 1 del instrumento

Valoracion Ré&pida del Dolor (VRD) para medir la

presencia de dolor muscular.

la presencia de dolor muscular

Presencia del dolor

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje valido

Porcentaje acumulado

Valido
Si 10

100,0

100,0

100,0

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracién Rapida del Dolor

(VRD) en febrero de 2017

PRESENCIA DE DOLOR MUSCULAR

100%

Figura N° 4.9: Distribucién de pacientes segun la presencia de dolor muscular

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracién Rapida del Dolor
(VRD) en febrero de 2017
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Se observa en la tabla N° 4.8 y la figura 4.9 que la
presencia de dolor muscular en los 10 pacientes es una
condicion universal, conformando estadisticamente el
100% de la poblacion.

4.2.1.2.2. Temporalidad del dolor muscular

Resultados obtenidos en el item 2, para medir la
temporalidad del dolor muscular en los pacientes del
grupo control

Tabla N° 4.9 : Resumen estadistico de la distribucién de pacientes
segun la temporalidad de dolor muscular

Temporalidad del dolor

) ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje )
valido acumulado
Valido Mas 6 a 12 meses 3 30,0 30,0 30,0
Mas 1 afio a 3 afios 1 10,0 10,0 40,0
Mas 3 arios a 6 afios 1 10,0 10,0 50,0
Mas de 6 afios 5 50,0 50,0 100,0
Total 10 100,0 100,0

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracion Rapida del Dolor
(VRD) en febrero de 2017

TEMPORALIDAD DEL DOLOR
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Figura N° 4.10: Distribucién de pacientes segun la temporalidad de dolor muscular

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracion Rapida del Dolor
(VRD) en febrero de 2017
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La tabla N° 4.9 y la figura N° 4.10 evidencian la siguiente

distribucion estadistica de la poblacion en relacion al

tiempo que padecen el dolor muscular: 30% mas de 6 a

12 meses, 10% mas de 1 afio a 3 afios, 10% mas de 3

afios a 6 afios y un 50% mas de 6 afos de padecimiento

de dolor muscular.

4.2.1.2.3. Agentes para el tratamiento

Resultados del item 3, para conocer el agente que

utilizan para su tratamiento del dolor muscular

Tabla N° 4.10: Resumen estadistico de la distribucién de pacientes
segun agentes para el tratamiento del dolor muscular

Agentes para el tratamiento del dolor muscular

) ) Porcentaje .
Frecuencia | Porcentaje - Porcentaje acumulado
vélido
Valido
) 10 100,0 100,0 100,0
Ninguno

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracién Réapida del Dolor
(VRD) en febrero de 2017

MUSCULAR

100%

AGENTE PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR

Figura N° 4.11: Distribucién de pacientes segun tratamiento para el dolor

muscular

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracion Rapida del Dolor
(VRD) en febrero de 2017
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Se observa en la tabla N° 4.10 y la figura N° 4.11 que el
100% de los pacientes que padecen dolor muscular no
utilizan ningan agente para el tratamiento de su dolor
muscular actualmente. Por consiguiente, el item 5,
porcentaje de mejoria por agente, no es considerado

para esta primera intervencion por obvias razones.

4.2.1.2.4. Dolor en el momento de la valoracion

Resultados obtenidos en el item 6, el cual asigha un
numeral al dolor muscular que el paciente presenta al
momento de la evaluacion

Tabla N° 4.11: Resumen estadistico de la distribucion de pacientes segun el
dolor muscular en el momento de la valoracién

Dolor en el momento de la valoracién

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Valido Poco dolor 4 40,0 40,0 40,0
Dolor moderado 3 30,0 30,0 70,0
Dolor intenso 3 30,0 30,0 100,0
Total 10 100,0 100,0

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracién Rapida del Dolor
(VRD) en febrero de 2017

DOLOR AL MOMENTO DE LA VALORACION
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Figura N° 4.12: Distribucion de pacientes segun el dolor muscular en momento de la valoracion

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracion Réapida del Dolor
(VRD) en febrero de 2017
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Se observa en latabla N° 4.11 y la figura 4.12 la siguiente
distribucién estadistica, respecto al dolor muscular al
momento de la valoracion: 4 pacientes con poco dolor, 3
refieren dolor moderado y los 3 restantes presenta dolor
intenso. Asi, a partir de ello, podemos contrastar que el
100% de los pacientes experimento dolor a la hora de la

evaluacion.

4.2.1.2.5. Molestia que genera el dolor muscular en el

estado de animo

Los resultados obtenidos del item 7, asignan un gréfico a

la molestia que le genera el dolor en su estado de animo.

Tabla N° 4.12: Resumen estadistico de la distribucion de pacientes segun la

molestia que genera el dolor muscular en el estado de animo

Estado de &nimo por interferencia del dolor

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido Poca molestia 3 30,0 30,0 30,0
Molestia moderada 7 70,0 70,0 100,0
Total 10 100,0 100,0

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracion Rapida del Dolor

(VRD) en febrero de 2017

ESTADO DE ANIMO POR INTERFERENCIA DEL
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Figura N° 4.13: Distribucion de pacientes segun la molestia que genera el dolor

muscular en el estado de animo

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracién Rapida del Dolor (VRD) en febrero

de 2017



Se observa en la tabla N° 4.12 y la figura N° 4.13 la que,

el 100% de los pacientes experimentd molestias en su

estado de &nimo a partir del dolor muscular que padecen.

4.2.1.2.6. Interferencia del dolor

Los resultados obtenidos en el item 8, asignhan valores a

la interferencia que ocasiona el dolor muscular en tres

areas:

rudimentarias.

suefo,

desplazamiento vy

Tabla N° 4.13: Resumen estadistico de la distribucion de pacientes segun la
molestia que genera el dolor muscular en el estado de animo

Interferencia en el Interferencia al Interferencia en
suefio caminar actividades
Moda 12 2 2
Minimo 1 1 1
Maximo 5 3 5

a.

actividades

Existen multiples modos. Se muestra el valor mas pequefio.

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracién Rapida del Dolor

(VRD) en febrero de 2017
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INTERFERENCIADEL DOLOR

Sueno
Caminar
Actividades Rutinarias

Figura N° 4.14: Distribucion de pacientes segun la interferencia del dolor

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracion Rapida del Dolor (VRD)

en febrero de 2017
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En la tabla N° 4.13 y la figura 4.14 se pueden dilucidar
los siguientes valores en la interferencia del dolor
muscular en: el suefio, obteniéndose un valor maximo de
5, representando una molestia absoluta; al caminar,
consiguiéndose un valor maximo de 3, significando
molestia moderada; finalmente, al realizar actividades
rutinarias, hallandose un valor maximo de 5 que iffica

molestia absoluta.

4.2.2. Resultados Postest

Para este andlisis no se consideran los primeros 2 items tanto para grupo

control y experimental, debido que al hacerlo se redundaria en la informacion,

ya que tienen el mismo valor que se obtuvo en el pretest (presencia y tiempo).

Ademas, no son significativos para analizar el proceso de recuperacion y/o

mejoria de los pacientes, que es en si lo que se pretende dilucidar con la

prueba postest.

4.2.2.1 Grupo control

Se presentan los resultados obtenidos con el instrumento Valoraciéon

Réapida del Dolor aplicado a posteriori al proceso de intervencién con

el agente tépico Diclofenaco 1%.

4.2.2.1.1. Agente para el tratamiento del dolor muscular

Resultados obtenidos en el item 1 del instrumento
Valoracion Rapida del Dolor (VRD) para medir la
presencia de dolor muscular en los pacientes del grupo

control

Tabla N° 4.14: Resumen estadistico de la distribucion de pacientes
segun el agente para el tratamiento del dolor muscular

) ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje )
valido acumulado
Véalidos Pomadas 10 100,0 100,0 100,0

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracién Rapida del Dolor

(VRD) en febrero de 2017
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Figura N° 4.15: Distribucién de pacientes segun el agente para el tratamiento del dolor

muscular

AGENTE PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
MUSCULAR

2
100%

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracion Rapida del Dolor
(VRD) en febrero de 2017

Se observa en la tabla N° 4.14 y la figura 4.15 que la
presencia de dolor muscular en los 10 pacientes

conforma estadisticamente el 100% de la poblacion.

Tabla N° 4.15: Resumen estadistico de la distribucion de pacientes segun el porcentaje
de mejoria por tratamiento - Diclofenaco 1%

Porcentaje de mejoria por tratamiento — Diclofenaco 1%

) ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje )
valido acumulado
Vélido 0% 1 10,0 10,0 10,0
50% 3 30,0 30,0 40,0
75% 3 30,0 30,0 70,0
100% 3 30,0 30,0 100,0
Total 10 100,0 100,0

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracién Rapida del Dolor (VRD) en
febrero de 2017
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4.2.2.1.2. Porcentaje de mejoria por tratamiento —
Diclofenaco 1%
Resultados obtenidos en el item 5, el cual asigna un valor
al nivel de mejoria que presenta el paciente en razén de

un tratamiento (Diclofenaco 1%)

PORCENTAJE DE MEJORIA POR TRATAMIENTO
5 L] [ ] a
4 a [ °
3 ° ° a
2
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Figura N° 4.16:

Distribucion de pacientes segun el nivel de mejoria por tratamiento- Diclofenaco 1%

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracién Rapida del Dolor
(VRD) en febrero de 2017

Se observa en la tabla N° 4.15. y la figura N° 4.16 los
siguientes niveles, respecto a la mejoria en los pacientes
por accién del Diclofenaco 1%, los cuales son: 1 paciente
con 0% de mejora, 3 pacientes con 50% de alivio, 3
pacientes con 75% de mejoria; finalmente, 3 pacientes
con 100% de recuperacion de su dolor muscular.
Entonces se puede decir, que el 90% de los pacientes

experimenté mejoria en relacién a su condicion inicial.

4.2.2.1.3. Dolor en el momento de la segunda valoracion
(Diclofenaco 1%)

Resultados obtenidos en el item 6, el cual asigha un
numeral al dolor muscular que el paciente presenta al

momento de la evaluacion.
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Dolor en el momento de la segunda valoracién

Tabla N° 4.16: Resumen estadistico de la distribucién de pacientes segun el dolor
muscular en el momento de la segunda valoracion (Diclofenaco 1%)

] ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
valido acumulado
Valido Ausencia de dolor 5 50,0 50,0 50,0
Poco dolor 4 40,0 40,0 90,0
Dolor intenso 1 10,0 10,0 100,0
Total 10 100,0 100,0

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracion Réapida del Dolor
(VRD) en febrero de 2017

DOLOR AL MOMENTO QE LA SECUNDA
VALORACION
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Figura N° 4.17: Distribucion de pacientes segun dolor muscular al momento de la segunda valoracion

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracion Réapida del Dolor
(VRD) en febrero de 2017

Se observa en la tabla N° 4.16 y la figura 4.17 los
siguientes niveles, respecto al dolor al momento de la
segunda valoracion, los cuales son: 5 pacientes con
ausencia de dolor muscular, 4 con poco dolor y 1
paciente con dolor intenso. Por consiguiente, y con base
en los datos obtenidos se puede decir que solo 1 sujeto
(paciente N° 6) de este grupo control, no presento
mejoria en su estado, es decir, su dolor se mantuvo

indiferente al tratamiento con Diclofenaco 1%.
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4.2.2.1.4. Molestia que genera el dolor muscular en el
estado de animo
Los resultados obtenidos en el item 7, asignan un grafico
a la molestia que le genera el dolor en su estado de
animo.
Tabla N° 4.17: Resumen estadistico de la distribucion de pacientes segun la
molestia que genera el dolor muscular en el estado de animo

Estado de animo por interferencia del dolor

) ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje )
valido acumulado
Valido  Sin molestia 3 30,0 30,0 30,0
Poca molestia 6 60,0 60,0 90,0
Molestia severa 1 10,0 10,0 100,0
Total 10 100,0 100,0

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracion Réapida del Dolor
(VRD) en febrero de 2017
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Figura N° 4.18: Distribucion de pacientes segun la molestia que genera el dolor
muscular en el estado de &nimo

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracién Réapida del Dolor
(VRD) en febrero de 2017

Se observa en la tabla N° 4.17 y la figura N° 4.18 la
siguiente distribucién respecto a la molestia que les

genera el dolor muscular en el estado de animo de los
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pacientes: 30% indica no padecer ninguna molestia, 60%
refiere sufrir poca molestia y el 10% restante molestia
severa. A partir de estos datos se puede aseverar que, el
90% de los pacientes experimentd mejorias en su estado

animico con el tratamiento Diclofenaco 1%.

4.2.1.15. Interferencia del dolor — Postest

Los resultados obtenidos en el item 8, asighan valores a
la interferencia que ocasiona el dolor muscular en tres

areas: suefio, desplazamiento y  actividades

rudimentarias, después de la intervenciébn con

Diclofenaco 1%.

Tabla N° 4.18: Resumen estadistico de la distribucion de pacientes segun la molestia
gue genera el dolor muscular en el estado de animo después de la intervencion.

Interferencia en el Interferencia al Interferencia en
suefio caminar actividades
N Valido 10 10 10
Perdidos 0 0 0
Moda 1 1 1
Minimo 1 1 1
Méximo 1 4 4

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracién Rapida del Dolor
(VRD) en febrero de 2017
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Figura N° 4.19: Distribucion de pacientes segun la interferencia del dolor después de la intervencion

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracidn Rapida del Dolor (WVRD)
en febrero de 2017
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En la tabla N° 4.18 y la figura N° 4.19 se pueden dilucidar
los siguientes valores en la interferencia del dolor
muscular en: el suefio, un valor maximo y promedio de 1,
representando ausencia de molestia; al caminar,
consiguiéndose un valor maximo de 4, significando
molestia severa; finalmente, al realizar actividades
rutinarias, hallandose un valor maximo de 4 que indica

molestia severa.

4.2.2.1 Grupo experimental

Se presentan los resultados obtenidos con el instrumento Valoracién

Réapida del Dolor aplicada a posteriori al proceso de intervencién con

el placebo.

4.2.2.1.1. Agente para el tratamiento del dolor muscular

Resultados obtenidos en el item 1 del instrumento
Valoracion Rapida del Dolor (VRD) para medir la
presencia de dolor muscular en los pacientes del grupo

control.

Tabla N° 4.19: Resumen estadistico de la distribucion de pacientes
segun el agente para el tratamiento del dolor muscular

] ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
valido acumulado
Validos
Pomadas 10 100,0 100,0 100,0

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracion Rapida del Dolor

(VRD) en febrero de 2017
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AGENTE PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
MUSCULAR

2
100%

Figura N° 4.20: Distribucion de pacientes segun el agente para el tratamiento del dolor muscular

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracion Réapida del Dolor
(VRD) en febrero de 2017

Se observa en la tabla N° 4.19 y la figura N° 4.20 que la

presencia de dolor muscular en los 10 pacientes

conforma estadisticamente el 100% de la poblacion.

4.2.2.1.2. Porcentaje de mejoria por tratamiento —
(placebo)

Resultados obtenidos en el item 5, el cual asigna un valor
al nivel de mejoria que presenta el paciente en razon de

un tratamiento (placebo)

Tabla N° 4.20: Resumen estadistico de la distribucién de pacientes segun el
porcentaje de mejoria por tratamiento- placebo

Porcentaje de mejoria por tratamiento

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vélido 0% 1 10,0 10,0 10,0
25% 2 20,0 20,0 30,0
50% 3 30,0 30,0 60,0
75% 1 10,0 10,0 70,0
100% 3 30,0 30,0 100,0
Total 10 100,0 100,0

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracién Rapida del Dolor
(VRD) en febrero de 2017

107



PORCENTAJE DE MEJORIA POR
TRATAMIENTO
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Figura N° 4.21: Distribucion de pacientes segun el nivel de mejoria por tratamiento- placebo

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracién Rapida del Dolor
(VRD) en febrero de 2017

La tabla N° 20 y la figura N° 21, ilustran los siguientes
niveles respecto a la mejoria en los pacientes por accion
del placebo, los cuales son: 1 paciente con 0% de mejora,
2 con 25% de alivio, 3 pacientes con 50% de mejoria, 1
con 75% de restablecimiento y los 3 pacientes restantes
con 100% de recuperacibn en su dolor muscular.
Entonces, 90% de los pacientes experimenté mejoria en
relacion a su condicion inicial. Asi mismo, los valores
obtenidos se asemejan relativamente a la mejoria
obtenida en el grupo control, empero los datos son
menos consistentes en relacibn a los resultados

obtenidos por Diclofenaco 1%.
4.2.2.1.3. Dolor en el momento de la segunda valoracion
(placebo)

Resultados obtenidos en el item 6, el cual asigna un
numeral al dolor muscular que el paciente presenta al

momento de la evaluacion.
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Tabla 4.21: Resumen estadistico de la distribucion de pacientes segun el
dolor muscular en el momento de la segunda valoracion (placebo)

Dolor en el momento de la valoracién

] ) Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
valido acumulado
Valido Ausencia de dolor 4 40,0 40,0 40,0
Poco dolor 4 40,0 40,0 80,0
Dolor moderado 2 20,0 20,0 100,0
Total 10 100,0 100,0

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracion Réapida del Dolor
(VRD) en febrero de 2017

DOLOR AL MOMENTO QE LA SECUNDA
VALORACION
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Figura N°4.22: Distribucién de pacientes segun el dolor muscular al momento de la segunda valoracién
Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracion Rapida del Dolor

(VRD) en febrero de 2017

Se observa en la tabla N° 4.21 y la figura N° 4.22 los
siguientes niveles, respecto al dolor al momento de la
segunda valoracion, los cuales son: 4 pacientes con
ausencia de dolor muscular, 4 con poco dolor y los 2
restantes pacientes con dolor moderado. Entonces, con
base en los datos obtenidos, se puede decir que solo 1
sujeto (paciente 8) de este grupo control, no presento
mejoria en su estado; es decir, su dolor se mantuvo
indiferente al tratamiento con placebo. Por otro Iadt?,(ios
valores obtenidos son relativamente menores y mas

consistentes que los del grupo control.
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4.2.2.1.4. Molestia que genera el dolor muscular en el
estado de animo
Los resultados obtenidos en el item 7, asignan un grafico
a la molestia que le genera el dolor en su estado de
animo.
Tabla N° 4.22: Resumen estadistico de la distribucion de pacientes segun la

molestia que genera el dolor muscular en el estado de animo

Estado de &nimo por interferencia del dolor

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Valido Sin molestia 4 40,0 40,0 40,0
Poca molestia 2 20,0 20,0 60,0
Molestia moderada 4 40,0 40,0 100,0
Total 10 100,0 100,0

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracién Rapida del Dolor
(VRD) en febrero de 2017
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Figura N° 4.23: Distribucion de pacientes segun la molestia que genera el dolor
muscular en el estado de &nimo

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracion Réapida del Dolor
(VRD) en febrero de 2017

La tabla N° 4.22 y la figura N° 4.23 ilustran la siguiente
distribucion respecto a la molestia que les genera el dolor
muscular en el estado de animo de los pacientes: 40%

indica no padecer ninguna molestia, 20% refiere sufrir

110



poca molestia y el 40% restante molestia severa. A partir
de estos datos se puede aseverar que, solo 40% de los
pacientes experimentd mejorias significativas en su
estado animico con el placebo. Asi mismo los niveles de
mejoria son inferiores y menos uniformes respecto a los

obtenidos con el Diclofenaco 1%.

4.2.1.15. Interferencia del dolor — Postest

Los resultados obtenidos en el item 8, asighan valores a
la interferencia que ocasiona el dolor muscular en tres
areas: suefio, desplazamiento y actividades
rudimentarias, después de la intervencién con placebo.

Tabla N° 4.23: Resumen estadistico de la distribucion de pacientes segun la molestia
gue genera el dolor muscular en el estado de animo después de la intervencion.

Interferencia en | Interferencia al | Interferencia en

el suefio caminar actividades
N Valido 10 10 10
Perdidos 0 0 0
Moda 1 1 1
Minimo 1 1 1
Méaximo 2 3 3

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracién Rapida del Dolor
(VRD) en febrero de 2017
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Figura N° 4.24: Distribucion de pacientes segun la interferencia del dolor después de intervenir

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracion Rapida del Dolor (VRD)
en febrero de 2017
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Enlatabla N° 4.23.y la figura N° 4.24 se pueden dilucidar
los siguientes valores en la interferencia del dolor
muscular en: el suefio, un valor maximo de 2,
representando poca molestia; al caminar,
consiguiéndose un valor maximo de 3, significando
molestia moderada; finalmente, al realizar actividades
rutinarias, hallandose un valor maximo de 3 que indica
molestia moderada. Asi, se puede observar valores
menores empero menos consistentes en comparacion a

los resultados obtenidos con Diclofenaco 1%.

4.2.4. Estadistica descriptiva — Pretest

Tabla N° 4.24: Distribucion de las variables segun los estadisticos descriptivos

Dolor inicial - placebo Dolor inicial - Diclofenaco 1%
N Valido 10 10
Perdidos 0 0
Moda 1 2
Minimo 1 1
Méximo 3 3

Fuente: datos obtenidos en febrero de 2017

» Moda: el valor con una mayor frecuencia en la distribucion del grupo

experimental (placebo) es 1 que simboliza un tipo de dolor leve; por otro

lado, en el grupo control (Diclofenaco 1%) es 2, que constituye un dolor

moderado en los participantes del proyecto

» Minimo: el valor minimo que se encuentra tanto en el grupo experimental

como control es 1, representando un dolor leve en los pacientes

» Maximo: el valor maximo hallado tanto para grupo control y experimental es

3, significando un dolor severo en los pacientes
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4.2.4.2. Estadistica descriptiva - Postest

Tabla 4.25: Distribucidn de las variables segln los estadisticos descriptivos

Dolor final - placebo Dolor final — Diclofenaco 1%
N Valido 10 10
Perdidos 0 0
Moda 0?2 0
Minimo 0 0
Maximo 3

Fuente: datos obtenidos en febrero de 2017

» Moda: tanto para el grupo control y experimental es 0, simbolizando la
ausencia de dolor en los pacientes.

» Minimo: el grupo experimental y control tienen un valor de 0, representando
la ausencia del dolor muscular.

» Maximo: en el grupo experimental (placebo) es 2, significando un dolor

moderado y en el grupo control (Diclofenaco 1%) 3, simbolizando un dolor
intenso en los pacientes
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4.3. Proceso de la prueba de hipotesis
4.3.1. Hipotesis general

Formulacion de la hipotesis estadistica:

Ho: el nivel del dolor muscular inicial de los pacientes adultos del Centro
Médico Municipal de Huancayo, disminuye de igual manera con la aplicacion
de placebo o Diclofenaco 1%, 2017.

Hzi: el nivel del dolor muscular inicial de los pacientes adultos del Centro
Médico Municipal de Huancayo, no disminuye de igual manera con la
aplicacion de placebo o Diclofenaco 1%, 2017.

;Se conoce la

(0)
desviacion
estandar?

¢;La distribucion
estadistica es
normal?

Utilizar

» Prueba de Wilcoxon

Figura N° 4.25: Decision para seleccion de prueba de hipotesis

Fuente: elaboracién propia
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Para el analisis de estas hipotesis, se tomo el estadistico Wilcoxon (figura N°

4.22), por ser la que més se ajusta a esta hipotesis. Asi mismo, se emple6 un

nivel de significancia a« = 0.05

Entonces:

> P<0.05

(Rechazar Ho)

2> P>0.05

(No rechazar Ho)

Tabla N° 4.26 - Dolor final con placebo & dolor final con Diclofenaco — Prueba de Wilcoxon

Rangos
Suma
Rango
N ) de
promedio
rangos
Dolor final - Diclofenaco | Rangos negativos 3a 2.83 8.50
- Dolor final - placebo Rangos positivos 2b 3.25 6.50
Empates 5¢
Total 10

a. Dolor final - Diclofenaco < Dolor final - placebo
b. Dolor final - Diclofenaco > Dolor final - placebo

c. Dolor final - Diclofenaco =

Dolor final - placebo

Fuente: datos obtenidos en febrero de 2017

Tabla N° 4.27: Nivel de Significancia — Prueba de Wilcoxon

Estadisticos de prueba?

Dolor final

Diclofenaco -

Dolor final

placebo

4

Sig. asintotica (bilateral)

-.276°
.783

a. Prueba de Wilcoxon de los rangos con signo
b. Se basa en rangos positivos.

Fuente: datos obtenidos en febrero de 2017
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Decision estadistica:

R.R R.A

Y7 I

0.783

0.05

Figura N° 4.26: Grafica de decision estadistica de aceptacién o rechazo de hip6tesis

Fuente: datos obtenidos en 2017

= ----0.783 > 0.
H, H,=H, P----0.783 > 0.05

’ )
H_; Hp Z Hd No rechazar Ho

9

Los valores obtenidos por la prueba de hipétesis de Wilcoxon son mayores que el nivel de

significancia (0.05); por consiguiente, no se rechaza la hipotesis nula (Ho).

Conclusion estadistica:

Existe evidencia muestral suficiente para aceptar que el nivel del dolor muscular
inicial de los pacientes adultos del Centro Médico Municipal de Huancayo disminuye de
igual manera con la aplicaciéon de placebo o Diclofenaco 1%, 2017. Es decir, la
recuperacion del dolor muscular en los sujetos experimentales no depende del agente
farmacologico o placebo, sino de la predisposicion y expectativa de estar recibiendo algin

tipo de tratamiento

Para el andlisis de las hipotesis estadisticas se utilizd, igualmente, el estadistico
Wilcoxon, por ajustarse mejor a esta hipétesis. Asi mismo, se empleé un nivel de

significancia a = 0.05, como se muestra a continuacion.
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4.3.1. Hipotesis especifica (a)
Formulacion de la hipotesis estadistica:
Ho: El nivel del dolor muscular inicial de los pacientes adultos del Centro

Médico Municipal de Huancayo es el mismo después de la aplicacion del
agente farmacoldgicamente inerte placebo, 2017. (No disminuye)

Hi: El nivel del dolor muscular inicial de los pacientes adultos del Centro
Médico Municipal de Huancayo no es el mismo después de la aplicacion del

agente farmacol6gicamente inerte placebo, 2017. (Disminuye)

Tabla N° 4.28: Dolor inicial & Dolor final con aplicacién de placebo

Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
Dolor final - placebo | Rangos negativos 92 5.00 45.00
- Dolor inicial - Rangos positivos ob .00 .00
placebo Empates 1¢
Total 10

a. Dolor final - placebo < Dolor inicial — placebo
b. Dolor final - placebo > Dolor inicial — placebo
c. Dolor final - placebo = Dolor inicial — placebo

Tabla N° 4.29: Nivel de significancia — Prueba de Wilcoxon

Estadisticos de prueba?

Dolor final - placebo -

Dolor inicial - placebo

z -2.810°

Sig. asintotica (bilateral) .005

a. Prueba de Wilcoxon de los rangos con signo
b. Se basa en rangos positivos.

Decisidn estadistica:

— P----0.05 > 0.005
Ho > Hd(/) - Hd(f)
Rech H
H_, S Hd(/y?"Hd(f) * echazar Ho

Conclusion estadistica:

Se rechaza Ho. Por lo tanto, existe evidencia muestral suficiente para afirmar
que el nivel del dolor muscular inicial de los pacientes adultos del Centro
Médico Municipal de Huancayo no es el mismo después de la aplicaciéon del

agente farmacoldgicamente inerte placebo, 2017.
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4.3.1. Hipotesis especifica (b)
Formulacion de la hipotesis estadistica:
Ho: El nivel del dolor muscular inicial de los pacientes adultos del Centro

Médico Municipal de Huancayo es el mismo después de la aplicacion del
agente farmacoldgicamente activo Diclofenaco 1%, 2017. (No disminuye)

Hi: El nivel del dolor muscular inicial de los pacientes adultos del Centro
Médico Municipal de Huancayo no es el mismo después de la aplicacion del
agente farmacoldgicamente activo Diclofenaco 1%, 2017. (Disminuye)

Tabla N° 4.30: Dolor inicial & Dolor final con aplicacién de Diclofenaco 1%

Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
Dolor final — Rangos negativos 92 5.00 45.00
Diclofenaco 1% - Rangos positivos op .00 .00
Dolor inicial — Empates 1c
Diclofenaco 1% Total 10

a. Dolor final — Diclofenaco 1% < Dolor inicial — Diclofenaco 1%
b. Dolor final — Diclofenaco 1% > Dolor inicial — Diclofenaco 1%
c. Dolor final - Diclofenaco 1% = Dolor inicial — Diclofenaco 1%

Tabla N° 4.31: Nivel de significancia — Prueba de Wilcoxon

Estadisticos de prueba?

Dolor final — Diclofenaco 1% -

Dolor inicial — Diclofenaco 1%

4 -2.719°

Sig. asintotica (bilateral) .007

a. Prueba de Wilcoxon de los rangos con signo
b. Se basa en rangos positivos.

Decisidn estadistica:

= pP----0.05 > 0.007
o s Py =My
* Rechazar H
H, Hd(/)¢Hd(f) echazar Ho

Conclusion estadistica:

Se rechaza Ho. Por lo tanto, existe evidencia muestral suficiente para afirmar
que el nivel del dolor muscular inicial de los pacientes adultos del Centro
Médico Municipal de Huancayo no es el mismo tras la aplicacién del agente

farmacologicamente activo Diclofenaco 1%, 2017.
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4.4 4 Discusion de resultados

De los resultados obtenidos en esta investigacion, se afirma que, los niveles
del dolor muscular inicial en los pacientes adultos del Centro Médico Municipal
de Huancayo disminuyeron de igual forma con la aplicacion de ambos
agentes topicos, tanto para el grupo placebo y Diclofenaco 1%, es decir se
encontré que existe una proporciéon equivalente en la “acciéon” que pueda
generar un agente farmacoldégicamente activo y uno inerte para el dolor
muscular, pudiendo afirmar entonces que la recuperacién de estos sujetos no
dependié del agente tépico en si mismo, sino de la predisposicion vy
expectativa de estar recibiendo algun tipo de tratamiento, validando la
hip6tesis general de la investigacién y contratando este resultado con la
investigacion realizada por Nazario en el afio 2008, se puede considerar que
la proporcién que mostr6 mejoria contra la sintomatologia flatulenta es
superior al 36.67% que este registré en su muestra control con el uso de
placebos. Por otro lado, el metaanalisis realizado por Silva el 2009, en cuanto
al tratamiento de depresiones moderadas o severas, sefala que el nivel de
mejoria que los pacientes experimentan al usar medicamentos versus
placebo es minimo, tal cual como se encuentra en la presente investigacion,
llegdndose a compartir la conclusion que independientemente del estudio
clinico que se realice se podra reducir, pero no eliminar la respuesta de

mejoria por placebo.

Claramente la muestra es reducida; sin embargo, las proporciones que se
obtuvieron reflejan lo siguiente, respecto a las mejorias del dolor muscular:
9/10 con la utilizacion del topico farmacolégicamente activo (Diclofenaco 1%)
y 9/10 con el uso del agente inerte (placebo) en las frotaciones. Es decir, las
proporciones de mejoria son equivalentes para ambos grupos, encontrando

mejoria en una 90% de los pacientes para cada grupo.

Ahora, ese 10% restante que corresponde a la totalidad de cada uno de los
agentes, simboliza un 0% de mejoria, es decir 1/10 pacientes con aplicacion
de placebo y 1/10 pacientes con Diclofenaco 1%, fueron indiferentes al
tratamiento, especialmente en este Ultimo, se encuentra una respuesta poco
esperada, porque no se obtuvo ninguna mejoria (el dolor se mantuvo

constante) a pesar de haber utilizado el agente farmacolégico con este.
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Entonces, queda afirmar que las expectativas del paciente respecto a la
eficacia de un agente, también pueden jugar en contra, interfiriendo o
menguando su efectividad muy a pesar de los componentes y la accion
farmacologica que el producto posea. Tal como sefialan Melzack y Casey
(1968), la apertura de las puertas del dolor y la experiencia del mismo, estan
influidas por dimensiones fisicas, pero también por componentes cognitivos y
afectivos, los cuales pueden llegar a modular la transmisién de impulsos
nerviosos, lo cual puede corroborarse con el resultado mencionado lineas

atras.

Sin embargo, el grupo control (Diclofenaco), en los niveles de recuperacion
presenta relativamente mayor estabilidad en su frecuencia que el grupo
experimental (placebo). Véase, que con Diclofenaco el nivel de mejoria se
distribuye estadisticamente de la siguiente manera, 10% de la muestra
manifestd 0% de recuperacién, 30% obtuvo una mejoria de 50%, otro 30% un
alivio de 75% y el 30% restante de la muestra experimentd un
restablecimiento del 100%. Mientras que con placebo se obtuvo: 10% de la
muestra expreso un 0% de mejoria, 20% de la muestra obtuvo una
recuperacion de 25%, 30% con un progreso de 50%, 10% un alivio de 75% y
30% restante de la muestra con una recuperaciéon del 100%. Se atribuye este
fendbmeno, a causa de la misma naturaleza de los agentes; es decir, el
Diclofenaco tiene componentes farmacol6gicos activos mas la expectativa de
los sujetos, mientras que el placebo depende Unicamente de la expectativa
de la persona; por consiguiente, los niveles de mejoria no se uniformizan tanto
como el primero, ya que los niveles de predisposicién y expectativa son
singulares en cada persona. Bergado (2012), en su articulo “Homo sapiens,
la fe y el efecto placebo”, ya mencionaba que las cuestiones psicolégicas
condicionan e influyen sobre lo biolégico, resaltando las particularidades de
las expectativas de las personas y como ellas se ven reflejadas a niveles
fisiolégicos, desencadenando singulares respuestas a nivel de cada

organismo.

Este fendmeno se observa también cuando se relaciona con los valores que
se encontré para el grupo placebo notando que, los datos toman mayor
consistencia mientras mayor es el nivel de dolor, esto se debe a que las

personas con dolores mas agudos tienen mayor disposicion y expectativa
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cuando de un nuevo tratamiento se trata, que aquellos que padecen un dolor
leve y llevadero. Pues como mencionaba Castillo, Gonzélez & Rodriguez
(2015), al utilizar placebos para mejorar el rendimiento deportivo, not6 que al
emplear dispositivos “novedosos” cuya accion no poseia efecto real sobre el
rendimiento de los deportistas, lograba desencadenar en los mismos una

predisposicién muy sugerente de mejoria en sus partidos.

Respecto a la molestia que genera el dolor muscular en el estado de animo
de los pacientes se encontr6 que en el grupo placebo: 40% de los
participantes indic6 no padecer ninguna molestia, 20% refirid sufrir poca
molestia y el 40% restante molestia severa. Sumando asi, un 60% de
pacientes que experimentaron mejorias significativas en su estado animico
con el uso placebo. Mientras que, con el uso del Diclofenaco 1%: 30% de los
pacientes indico6 no padecer ninguna molestia, 60% expresé padecer poca
molestia y el 10% restante mostré una molestia severa. Conformando asi un
90% de pacientes que notaron mejorias en su estado animico con el
tratamiento Diclofenaco 1% en sus frotaciones, como se demuestra en el
campo animico los valores del grupo que utilizé placebo son inferiores a las
obtenidas con Diclofenaco 1%. Es decir, parece ser que el placebo puede
actuar con la mejoria fisica pero no del todo con su estado animico. Esto
puede explicarse debido a que los pacientes que obtuvieron mejoria con
placebo son de por si mas sensibles a las variables psicolégicas v, tal vez,
mas vulnerables animicamente. Ahora, al contraponer esta observacion con
los modelos explicativos del placebo planteados por Papakostas & Daras
(2011), se puede decir que, son insuficientes para aclarar el “fendmeno
placebo”, puesto que adicional a sus postulados, la dimensién afectiva parece

desempenfar un papel mas alla de la expectacion.

Finalmente, se considera necesario que se continte investigando el placebo,
sus aplicaciones y efectos, incluyendo otros agentes farmacoldégicamente
activos y nuevas presentaciones de este, aplicandolos a distintos
padecimientos y/o enfermedades, claramente siempre que estos repercutan
negativamente en el bienestar y salud de los pacientes. Considerando, tal
vez el espacio fisico y la aplicacion de placebos en personas con trastornos
del estado de animo, con el fin de desnudar el proceso que se encuentra ahi

inmerso.
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CAPITULO V
APORTES O PROPUESTA DEL INVESTIGADOR

5.1. Adopcion de las decisiones

Para adoptar alguna decision es necesario e imperial conocer la valoracion del dolor
muscular inicial (pretest) en relacion con el nivel de mejoria después de la aplicacion
de Diclofenaco 1% y placebo (postest) en los pacientes del Centro Médico Municipal

de Huancayo.

Tabla N° 5.1: Tabulacién cruzada de dolor inicial y mejoria por placebo

Dolor en el momento de la valoracion*Porcentaje de mejoria por tratamiento
tabulacién cruzada

Recuento
Porcentaje de mejoria por tratamiento
Total
0% 25% 50% 75% 100%

Dolor en el Dolor leve 1 0 1 1 1 4
momento de la | Dolor moderado 0 2 0 0 1 3
valoracion Dolor intenso 0 0 2 0 1 3
Total 1 2 3 1 3 10

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracion Réapida del Dolor
(VRD) en febrero de 2017

La tabla N° 5.1 ilustra el dolor muscular inicial de los participantes del proyecto en
relacion con la frecuencia de mejoria que experimentaron cada uno de ellos después
de la aplicacion del placebo. Asi, se puede encontrar que en la categoria “dolor leve”.
un 10% de la muestra experimental no obtuvo ninguna mejoria (0%) ,10% manifesto
mejoria de 50%, 10% tuvo una recuperacion de un 75% y un 10% sefial6é una mejoria
absoluta (100%). “Con dolor moderado” 20% de los sujetos manifestaron una

recuperacion del 25% y un 10% una recuperacion total (100%). “Con dolor intenso™:
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20% de los participantes sefialaron una mejoria de 50% y un 10% sefialé una mejoria
total (100%) de su padecimiento muscular.

De forma clara y objetiva se afirma que el 90% de los pacientes con dolor muscular
mostrd mejoria, logrando alcanzar en cada una de las categorias del dolor (sea leve,
moderado o intenso) un alivio total del 100%, demostrandose asi que el placebo
puede y de hecho genera un “efecto placebo” analgésico en el dolor, en distintos
niveles del padecimiento muscular. Sin embargo, nétese que, si un paciente no
presenta mejoria alguna, entonces podemos conjeturar que este efecto puede
presentarse exitosamente en la mayor parte del grupo experimental, pero no en su
totalidad. Las razones de este fendmeno pueden estar relacionadas con la
predisposicion interna y la expectativa psicologica del paciente, que dicho sea de

paso, posee un nivel de padecimiento casi minimo.

Ahora en relacién a los niveles de dolor: “dolor leve” es la categoria que presenta
mayor variacion en la mejoria, es decir asumiendo los valores minimos y maximos
en recuperacion; “dolor moderado” tiene menores frecuencias en relacion a este
primero y no presenta valores tan polarizados; finalmente, “dolor severo” evidencia
valores superiores al 50% de mejora respecto a la aplicacion del placebo. Nétese que
los valores toman mayor consistencia y normalidad de recuperacion, mientras mayor
es el nivel de dolor, se asume que esto se debe a que las personas con dolores mas
agudos tienen mayor disposicion y expectativa cuando de un nuevo tratamiento se

trata, que aquellos que padecen un dolor leve y llevadero.

Tabla N° 5.2: Tabulacion cruzada de dolor inicial y mejoria por Diclofenaco 1%

Dolor en el momento de la valoracion*Porcentaje de mejoria por tratamiento
tabulacion cruzada

Recuento
Porcentaje de mejoria por
tratamiento Total
0% 50% 75% 100%

Dolor en el Dolor leve 0 0 1 0 1
momento de la | polor moderado 0 3 1 2 6
valoracion Dolor intenso 1 0 1 1 3
Total 1 3 3 3 10

Fuente: datos obtenidos con el Instrumento Valoracién Rapida del Dolor
(VRD) en febrero de 2017
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Se observa en la tabla N° 5.2 el dolor muscular inicial de los pacientes del Centro
Médico Municipal de Huancayo, en relacion con la frecuencia de mejoria que
experimentaron después de la aplicaciéon del tépico Diclofenaco 1%.

Al analizar estos datos se puede encontrar que en la categoria “dolor leve”. un 10%
de la muestra control obtuvo una recuperacion de 75%. “Con dolor moderado™ 30%
de los participantes manifestaron una recuperacion del 25%, 10% de los sujetos un
alivio de 50%; finalmente, un 10% presentd una recuperacion total (100%). “Con dolor
intenso™ 10% del paciente no manifesté sentir mejoria alguna (0%), y otro 10%
manifestd un restablecimiento del 50% y un 10% mas sefialé una mejora del 100%

en su dolor muscular.

Se afirma entonces que el 90% de los pacientes con dolor muscular mostro mejoria,
logrando alcanzar en solo dos categorias (moderada o intensa) un alivio total del
100%, corroborandose asi la accion analgésica del Diclofenaco 1% para el dolor
muscular, en distintos niveles de este padecer. Sin embargo, si un paciente no
presenta mejoria alguna, entonces se conjetura que a pesar de ser un agente
farmacologicamente activo puede verse interferido o0 menguado por cuestiones de
expectacion del paciente respecto a la efectividad del topico, muy a pesar de los

componentes y accién farmacolégica que el producto tenga.

En relacién a los niveles de dolor: “dolor intenso” es la categoria que presenta mayor
variacién en la mejoria, es decir asumiendo los valores minimos y maximos en la
recuperacion; “dolor moderado”tiene menores frecuencias en relacién a este primero
y no presenta valores tan polarizados; finalmente, “dolor leve” evidencia pocos
valores, empero superior al 50% de mejora respecto a la aplicacién del placebo.
Notese que los valores toman mayor frecuencia y normalidad de recuperacion en la

categoria “dolor moderado”.

Los valores del grupo control y experimental presentadas lineas atras
respectivamente, muestran una mejoria en el 90% de sus pacientes; sin embargo, en
cada uno de estos grupos se encuentra un 10% que fue indiferente a la aplicacion
del Diclofenaco 1% y placebo; por otro lado, los datos se presentan relativamente
mas consistentes en el grupo control, 30% de la muestra obtuvo una mejoria de 50%,
otro 30% un alivio de 75% y el 30% restante de la muestra experiment6 una mejoria

del 100%. Mientras que los del grupo placebo se tornan menos consistentes en
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cuanto a la recuperacion de la muestra en su conjunto: 20% de la muestra obtuvo
recuperacion de 25%, 30% una mejora de 50%, 10% un alivio 75% y 30% restante
de la muestra un restablecimiento del 100%.

Del andlisis realizado, existen porcentajes significativos de recuperacion del dolor
muscular en los pacientes del Centro Médico Municipal de Huancayo para ambos
grupos, placebo y Diclofenaco. Situacion que amerita adoptar la decisién de proponer
nuevas terapias e intervenciones, ya que no uUnicamente con la aplicacion de un
tépico farmacolégicamente activo se obtiene mejoria en el dolor muscular de un

paciente, sino también con el uso de un placebo.

5.2. Aportes de la investigaciéon

5.2.1. Aporte cientifico

Haber demostrado que el nivel de mejoria de los pacientes con dolor muscular
del Centro Médico Municipal no es necesariamente dependiente del uso de
un agente farmacol6gicamente activo o uno inerte, sino de la expectativa que
tenga la persona de estar recibiendo un tratamiento y de la predisposicion de
mejoria que supone tener con ello. De igual manera, brindar una pequefia
demostracion de la accion y el verdadero alcance terapéutico que puede y
debe ofrecer la psicologia para el tratamiento de las enfermedades, dotando
de una opcion muy considerada como factor, pero relegada a la hora de la
intervencion, que en si misma logra contribuir en la mejoria del padecimiento

de una persona, tal como se demostré en la presente investigacion.

5.2.1. Aporte practico

A partir de estos resultados generar nuevas lineas de investigacion en
relacion al posible uso de placebos como parte de la terapia con otros tipos
de padecimientos y/o enfermedades, con el objeto de desarrollar una visién
holistica y un enfoque interdisciplinario en la intervencion, aportando nuevas
alternativas de tratamiento frente a enfermedades que consideren los
aspectos psicoldgicos no solo como causa, Sino como parte esencial de su
intervencion. Esperando generar mayor empoderamiento por parte de los
psicélogos(as), los cuales conozcan y lleven a la praxis el verdadero potencial

de su profesion.
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5.2.1. Aporte metodoldgico

El instrumento “Valoracion Rapida del Dolor (VRD)” desarrollado para esta
investigacion, permite asignar numerales al dolor muscular del paciente,
permitiendo realizar una inferencia respecto a su temporalidad, intensidad,
interferencia y mejoria; dotando al personal de salud independientemente de
su especialidad una herramienta sencilla, rapida, fiable y adaptada a nuestro

contexto.
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CONCLUSIONES

Es imperial mencionar que:

La tesis no pretende bajo ninguna circunstancia desvirtuar los accion farmacologica
y/o farmacodinamia del Diclofenaco en los personas con padecimiento muscular. Ya que
los resultados corroboran su accion y efecto en los pacientes a los cuales fue sometido. Lo
que pretende la investigacion es presentar y demostrar que un placebo puede generar
alivio o mejoria en cierto tipo de padecimientos de las personas, a partir de las expectativas

que tienen los mismos de estar recibiendo un tratamiento médico o farmacoldgico.
Hecha la aclaracion, la tesis ha puesto de manifiesto que:

Considerando la hipotesis alterna y basada en la hip6tesis nula, se establecié una
prueba bilateral con un nivel de significancia « = 0.05. Para la cual, se tom6 como
referencia el estadistico de prueba Wilcoxon, determinando: p = 0.783 y « = 0.05. Asi,
puesto que p > a se decide no rechazar la hip6tesis nula. Por lo tanto, se comprob6 asi
la hipotesis general, sefialando que el nivel del dolor muscular inicial de los pacientes
adultos del Centro Médico Municipal de Huancayo, disminuye de igual manera con la
aplicacion de placebo o Diclofenaco 1%, 2017.

Respecto a la hip6tesis nula y basada en la hip6tesis alterna se establecié una prueba
bilateral con un nivel de significancia @ = 0.05. Para la cual, se tom6 como referencia el
estadistico de prueba Wilcoxon, determinando: p = 0.005y « = 0.05. Asi, puesto que p <
a se decide rechazar la hipotesis nula y aceptar la hipétesis alterna. Por lo tanto, se
comprobd asi la hipotesis especifica afirmando entonces, que el nivel del dolor muscular
inicial de los pacientes adultos del Centro Médico Municipal de Huancayo, disminuye tras

la aplicacion del agente farmacologicamente inerte placebo, 2017.

En relacion a la hipotesis nula y basada en la hipétesis alterna, se establecié una
prueba bilateral con un nivel de significancia « = 0.05. Para la cual, se tom6é como
referencia el estadistico de prueba Wilcoxon, determinando: p = 0.007 y « = 0.05. Asi,
puesto que p < a se decide rechazar la hipotesis nula y aceptar la hipotesis alterna. Por
lo tanto, se comprobd asi la hipotesis especifica demostrando asi, que el nivel del dolor
muscular inicial de los pacientes adultos del Centro Médico Municipal de Huancayo,

disminuye tras la aplicacion del agente farmacol6gicamente inerte placebo, 2017.

Por lo expuesto, se afirma que el nivel del dolor muscular inicial en pacientes adultos

del Centro Médico Municipal de Huancayo, disminuyé de igual forma con la aplicacién de



ambos agentes tépicos (placebo y Diclofenaco 1%) utilizados en las frotaciones. Es decir,
la recuperacion de estos sujetos no dependié del uso del agente farmacologico o inerte,
sino de la predisposicion y expectativa de estar recibiendo algun tipo de tratamiento. Esto
se refleja en la proporcién que se obtuvo, respecto a la disminucion inicial del dolor
muscular: 9/10 con el empleo del topico farmacolégicamente activo (Diclofenaco 1%) en
las aplicaciones y 9/10 con el uso del agente inerte (placebo) en las frotaciones.

Ademas, se encontr6 que en el primer grupo Diclofenaco 1%, presenté
relativamente indices mas elevados de consistencia en la frecuencia de recuperacion en
relacion al placebo. Con Diclofenaco el nivel de mejoria se distribuyd de la siguiente
manera, 10% de la muestra manifestd 0% de recuperacion, 30% obtuvo una mejoria de
50%, otro 30% un alivio de 75% y el 30% restante de la muestra experimenté un
restablecimiento del 100%. Por otro lado, con placebo se obtuvo: 10% de la muestra
expresé un 0% de mejoria, 20% de la muestra obtuvo una recuperacion de 25%, 30% un
progreso de 50%, 10% un alivio de 75% y 30% restante de la muestra una recuperacion
del 100%.

Asi mismo, al analizar estos valores se encontré que para el grupo placebo, los
datos toman mayor consistencia mientras mayor es el nivel de dolor. Asumiéndose a partir
de ello que, las personas con dolores mas agudos tienen mayor expectativa cuando de un

nuevo tratamiento se trata, que aquellos que padecen un dolor leve y llevadero.

Por otro lado, se encontraron para ambos grupos un 10% de pacientes que
manifestd 0% de mejoria, a pesar de haber utilizado el agente farmacoldgico Diclofenaco
1% en el tratamiento de uno de ellos. Asi, se afirma que las expectativas del paciente
respecto a la efectividad de un tépico también pueden jugar en contra, menguando su

efectividad muy a pesar de los componentes y la accién farmacoldgica que este posea.

Finalmente, se hall6 un resultado curioso respecto a la molestia que genera el dolor
muscular en el estado de animo de los pacientes del Centro Médico Municipal de
Huancayo; para el grupo placebo: 40% de los participantes indicé no padecer ninguna
molestia, 20% manifestd sufrir poca molestia y el 40% restante molestia severa.
Sumando asi, un 60% de pacientes que experimentaron mejorias significativas en su
estado animico con este uso. Por otro lado, con el uso del Diclofenaco 1%: 30% de los
pacientes indicé no padecer ninguna molestia, 60% expresé padecer poca molestia y el
10% restante molestia severa. Conformando asi, un 90% de pacientes que notaron

mejorias en su estado animico con el tratamiento Diclofenaco 1% en sus frotaciones. Es



decir, los niveles de mejoria en el campo animico del grupo que utilizd placebo son
inferiores a las obtenidas con Diclofenaco 1%. Por consiguiente, se asume que el placebo
puede actuar con la mejoria fisica pero no del todo con su estado animico. Esto se explica
debido a que los pacientes que obtuvieron mejoria con placebo son de por si mas sensibles

a las variables psicolégicas y, por tanto, mas vulnerables animicamente.



RECOMENDACIONES

Para futuras investigaciones:

Se recomienda tomar una muestra mas numerosa, con el fin de poder generalizar
los resultados a diversas poblaciones. Asi mismo, incluir otros agentes farmacolégicamente
activos y nuevas presentaciones ingeniosas de placebo en distintos padecimientos y/o
enfermedades, I6gicamente considerando siempre que estos no obstaculicen, repercutan

0 agraven la situacion inicial con la que se presenta el paciente.

Por otro lado, considerar e incluir instrumentos de evaluacién neurolégica como
técnicas de imagenologia cerebral en vivo, consolidaria la clspide de la investigacion,
permitiendo conocer mas a detalle las estructuras cerebrales involucradas en este

fenébmeno.

Para personal de la salud:

Considerar siempre que el proceso de recuperacion de una persona con
padecimiento o malestar fisico, no depende Unicamente del agente farmacolégico que se
utilice. Es decir, no solo obedece a los tdpicos, pastillas, inyecciones o intervenciones
invasivas; también, necesariamente requiere el trato psicoldgico, independientemente de
la profesion que se ostente, con el fin Gnico de optimizar y magnificar la recuperacion de

nuestros pacientes.

Para finalizar y en consideraciéon con el modelo de Melzack y Casey (1968),
respecto a las condiciones para la apertura de las puertas del dolor ante lo mencionado,
se recomienda al personal de la salud ofrecer un servicio de calidad, calidez en sus
atenciones, puesto que los pacientes esperan y merecen mas que solo un diagnostico y

una receta.
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ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Presupuesto
Bienes
Unidad Costo
Cantidad de Detalle o Costo total | Financiamiento
: unitario
Medida
_ Diclofenaco
150 Unidad S/.3.32 | S/.498.00
1% de 4 gr.
150 Unidad |Vaselinade 4 gr| S/.1.24 | S/. 186.00 _
Semillero de
Guantes . o
300 Pares o S/.0.50 | S/.150.00 | Investigacion —
quirargicos UC
04 Unidad Algoddn S/.10.00 | S/.40.00
04 Unidad Alcohol 96° S/. 5.00 S/. 20.00
50 Unidad | Bolsa ciplox S/.1.00 S/. 50.00
TOTAL 944.00
Servicios
Costo de Costo de
Cantidad Detalle Servicio servicio Financiamiento
unitario total
Movilidad (visitas
- domiciliarias) 3 veces al S/.1.00 | S/. 250.00
dia x 5 dias x paciente. Semillero de
Copia de consentimiento investigacion-
40 _ S/.0.10 S/. 4.00
informado. ucC
20 Copia de instrumento VRD | S/. 0.10 S/. 2.00
150 Impresiones b/n. S/.0.10 | S/.15.00
TOTAL 271.00




Cronograma de actividades

ACTIVIDADES

2016

2017

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

Elaboracion del proyecto de
investigacion: efecto placebo en
el dolor muscular en pacientes

del Centro Médico Municipal.

Elaboracion, validacion y
aplicacion de la prueba piloto
del instrumento de valoracion

rapida del dolor.

Seleccién de la muestra para la

realizar la investigacion.




Aplicacion del proyecto de
investigacion: efecto placebo en
el dolor muscular en pacientes

del Centro Médico Municipal.

Tratamiento estadistico de los

datos obtenidos.

Elaboracion y revision final del
informe de investigacion: efecto
placebo en el dolor muscular en

pacientes del Centro Médico

Municipal.

Presentacion del informe de

investigacion.

Publicacion del informe de

investigacion.




MATRIZ DE CONSISTENCIA

PDI‘QLN;E'SEAII_EENMTS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES INDICADOR ITEM MUESTRA DISENO INSTRUMENTO | ESTADISTICA
- : i . ATEEIERCE Evaluacién del dolor Poblacion: Método: Alfa de
Pregunta general Objetivo general Hip6tesis general Variable | dolor muscular en el paciente Método experimental Cronbach
muscular. Se considera como _ Valoracion
Ubicacién de la zona de | Poblacion, 41 v g Rapida del Dolor
Especificacion | yoior muscular en el | Pacientes que investigacion:
del dolor paciente acuden ylo se Explicativo Prueba
muscular. encuentren estadistica de
EFendmeno Temporalidad del dolor | adscritos al Centro Disefio: Confiabilidad Wilcoxo
ZEl nivel del dolor _ mu!tid_imensiona_l y muscular en el paciente | Médico Municipal de .
muscular inicial de . El nivel "del dolor | holistico que tiene 2l Valoracién y registro del Huancayo, los | Experimental puro . .0'85.
los pacientes Demostrar que el nivel | muscular |n|C|_aI de c_omp_onente_s muscular dolor muscular actual cuales cum.ple_n con Eo X o (criterio de jueces)
adultos del Centro ‘dgl. dolor mu§cular los pacientes | biopsicosociales, actual. en el paciente las ) §|gwentes o g e
Médico Municipal de inicial de los pacientes ad’ulgos dell Qentro desencadenando en caracteristicas: RGC: O, = O, alidez:
Huancayo ad,ulyos del. .Centro Médico Municipal de | la persona que lo presentan dolor
disminuye’ de igual Médico Munlplpgl de Huancayo, . padege ~una muscular en general Sonde. 0.75
manera. con  la Hua_ncayo, disminuye | disminuye de igual experiencia fisica y resr;alda,do gor la onde: (Alfa de Cronbach)
aplicacion de Iole igual manera con | manera con la | emocionalmente Reduccién del | Tasacién del nivel de eva;ua_uonl e L:n RGE = Grupo
placebo ol 2 aplicacion  de | aplicacion de | desagradable, que dolor por mejoria en reaccion a profesional que lo | experimental
Diclofenaco 1% placebo o Diclofenaco pl_acebo 0 | no necesariamente agente. un agente certifica, son | aleatorizado.
20177 "1 1%, 2017. Diclofenaco 1%, se atribuye a dafio mayores de 18 K
' 2017. tisular 'y no es anos, poseen | RGC =  Grupo _
siempre percepcion  visual | control aleatorizado. ) s
proporcional al dafio _ n_ormal y Qstén \
sufrido. Interferencia Inte[ferenua en el | dispuestos a fl_rmar X = Tratamiento, n.«"
del dolor Sueno : su  consentimiento | estimulo o condicion ‘ ‘
muscular. Interferencia al caminar | informado. experimental.
Interferencia en _
actividades - = Ausencia de
Hipotesis tratamiento,
Preguntas especificas | Objetivos especificos especificas Variable Il estimulo o condicion
experimental.
¢El nivel del dolor . El nivel del dolor Poblacion:
muscular inicial de dcglmpzjootl)grr quaﬁlsgl;\l/:: muscular inicial de On = 1ra medicién
los pacientes adult_os inicial de los pacientes los pacientes adul@os Conformada por 20 | de los  sujetos
del _(_Zentro Médico adultos  del  Centro del _(_Zentro Médico pacientes, los | (prueba,
Municipal = de | yieyico Municipal de | Municipal - de | cambios cuales seran | observacion, etc.).
Huancayo, disminuye Huancayo, disminuye | nroducidos por una istribui
tras la aplicacion del H_uancayo, S€ V€| yras la aplicacion del P ; P d|str|bu_|(’jo_s o
agente disminuido tras la agente sustancia Analgesia por - probabilistica y | 02n = 2da medicion
farmacolégicamente | 2Plicacion del agente | 0 0616gicamente farmacol6gicamente et Aumento de tasacién | equitativamente en de los  sujetos
inerte placebo, farmacalogicamente inerte placebo, 2017. inactiva 0 etecto del nivel de mejoria. | un grupo control y | (prueba,
20177 inerte placebo, 2017. inespecifica placebo. grupo _experlmental observacion, etc.).
¢El nivel del dolor | Evidenciar que el nivel | EI  nivel del dolor (plac_ebo), respectivamente.
muscular inicial de | del dolor muscular | muscular inicial de manlfe_s,tado en la
los pacientes adultos | inicial de los pacientes | los pacientes adultos rgducuon de
del Centro Médico | adultos del Centro | del Centro Médico | Sintomas,
Municipal de | Médico Municipal de | Municipal de | ocasionado por el
Huancayo, disminuye | Huancayo, se ve | Huancayo, disminuye efecto que este
tras la aplicacion del | disminuido tras la | tras la aplicacion del desencadena.
agente aplicacion del agente | agente
farmacoldgicamente farmacoldgicamente farmacol6gicamente
activo Diclofenaco | activo Diclofenaco 1%, | activo Diclofenaco
1%, 20177?. 2017. 1%, 2017.







VALORACION RAPIDA DEL DOLOR

VARIABLE INSTRUMENTO
DEFINICION TEST DIMENSION INDICADOR ITEM REVISION
Presencia algin tipo de dolor G
. Presencia del dolor. . L Actualmente usted, ¢Sufre de algin dolor? sl D NO Ij s
Tiempo desde la aparicién de o Marque con una X el cuadro que responda la siguiente pregunta: T P T B
Fumporaliiad:delidolon dolor L ({Hace cuénto presenta este dolor? [ s | ks | s MI "N;'| wos | W | avos I
A
R — Ubicacién de la zona de 3 En el dibujo, sombrea la(s) zona(s) en la que siente dolor, después W
dolor en los pacientes. marque con una X especfficamente el lugar que le duela més
LIy Khiiine oel - dioibe Valoracién y registro del Y Marque con una X el ntimero que representa su peor dolor en las RO o o
multidimensional y " | dolor crénico en los pacientes. Gltimas 24 horas. - %
holistico que tiene on vl
componentes . Valoracién y registro del dolor 3 Marque con una X el nimero que representa su minimo dolor en o 1 2 s s
blopslcosociaes; g Mimo nivel del dolor. cihich e b patintes, n'5 b | i o
en la persona que on £ peor dotor
lo padece una
DOLOR experiencia fisica y 5 Valoracién y registro del Ocortatonss
emocionalmente 3 Dolor actual. dolor del paciente al momento né En el dibujo, sombrea el nivel que representa su dolor en este
desagradables, que § de la evaluacién BmAe: i -
no necesariamente g
se atribuye a dafio | snoowr
2 - -
tisular y no es > Identificacién de algln tipo de 4
Presencia de agente(s) y o Marque con una X el tratamiento que ha estado recibiendo para su
Sierpre frente al da:lor. tratamlento: que, utillza. el n7 e dol:r. P [ieysctabie [ Jpomacas [ Jpastias [ Jnaweat [ Jingono
proporcional al paciente v
dafio sufrido. Tasacién del nivel de mejorfa Con el tratamiento que ha estado recibiendo, en qué porcentaje ha
Nivel de mejorfa por del dolor en reaccién a 8 mejorado, marque con una X [a opcién que representa mejor esta
accién de agente(s) agente(s) que usa en el situacién, Si no recibe ningtn tratamiento pase a la siguiente ol l " | I "’"l ""l " & I ol i s l
paciente, pregunta,
Valoraci ignaci
a'orauén del es.tado de | Asignacién de valor al estado . Marque con una X la opcién que mejor describa la molestia que el @ ® ﬂ
4nimo en el paciente en de 4nimo que presenta el n*9 z 2D —_—
A dolor ocasiona en su estado de animo
relacién al dolor paciente
Interferencia del dolor. <
Asignacién de valor en las En los recuadros, sombrea el nivel que represente la interferencia
esferas del paciente afectadas n" 10 que el dolor ocasiona en su: i) Suefo, il) Caminar, iii) Actividades
por el dolor. que realiza dentro y fuera de casa
7 - e
Experto (a) . Ofona Harlem' [Taman,’ [Tczq .
: -7 e REVISIONES @ — I
N P
Profesién ’lfG (co CirU and

Fecha de Revisién
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Teléfono

23319026 5.

| ANULACIONES :




VALORACION RAPIDA DEL DOLOR (V.R.D.)

INSTRUMENTO

VARIABLE
DEFINICION TEST DIMENSION INDICADOR ITEM REVISION
: Presencia algiin tipo de dolor ,
Presencia del dolor. en los pacientes. n'1 Actualmente usted, sufre de algin dolor, si D NO D /
Tiempo desde la aparicién del . Marque con una X el cuadro que responda la sigui preg! R Y T T I e
Terporalidad:del:dolor dolor a4 ¢Hace cuénto presenta este dolor? P’ | et | ik | ks | Taeld | ok | Bk | m'ns! /
IBicaciéh de 15 zona dal " En el dibujo, sombrea la(s) zona(s) en la que siente dolor, después ! Reovissr
Localizacién del dolor. dolor eh los pacierites, n"3 marque con una X especfficamente el lugar que le duela mds. i
Fenémena
g Valoracién y registro del % Marque con una X el ntmero que representa su peor dolor en las RS
muttidimenslonal y Mol pivet del dolor; dolor crénico en los pacientes. e Gltimas 24 horas. [ >(
holistico que tiene
componentes o« Valoracién y registro del dolor % Marque con una X el namero que representa su minimo dolor en PR
biopsicosociales, g Minlma:niyel:del dolor: crénico en los pacientes. i las Gltimas 24 horas, X<
que d d Q
en la persona que g € peor deter
lo padece una <
DOLOR experiencia fisica y g Valoracién y registro del oot lasvo
smoclonalmente Dolor actual, dolor del paciente al momento n'6 En el dibujo, sombrea el nivel que representa su dolor en este PR OO /
desagradable, que § de la evaluacién momento. [—
no necesariamente g
se atribuye a dafo S s A
tisular y no es > N Identificacién de algln tipo de
P di M | tratamient
abrmre resencia de agente(s) tratamiento que utiliza el "7 larque con una X el tratamiento que ha estado recibiendo para su olneci Eosties Tl [T ik REUSa
frente al dolor, i dolor. /
proporclonal al paciente
dafio sufrido. Tasacién del nivel de mejoria Con el tratamiento que ha estado recibiendo, en qué porcentaje ha
Nivel de mejorfa por del dolor en reaccién a e mejorado, marque con una X la opcién que representa mejor esta g y
accién de agentel(s) agente(s) que usa en el situacién. Si no recibe ningtin pase a la siguient L ‘ k i | - l ) I 3 ’ J 54 | - r—' l/
paciente, pregunta,
} .
Valoracién del estado de Aslgnaci'én de valor al estado ) Marqus con una X la opcién que deseriba la molestia qua lo @ @ @ @
4nimo en el paclente en de &nimo que presenta el n9 &>
genera el dolor en su estado de animo
relacién al dolor paciente
Asignacién de valor en las En los recuadros, sombrea el nivel que represente mejor la i
Interferencia del dolor. | esferas del paciente afectadas n' 10 interferencia que el dolor ocasiona en su: i) Suefio, i) Caminar, iii) Keuvisse

por el dolor. Actividades que realiza dentro y fuera de casa
‘
Experto (a) Rocl o de| CAerent Swwokaes GCoNEZ rxsvmoNEs : ]
Profesién Tecnolo (}zo HEDico =Terapin Esiea 3 Letladi Lednciopw
Fecha de Revisién 67) 12"14 Teléfono__ ¢ 3 P3P0 b3 l RS,




VALORACION RAPIDA DEL DOLOR (V.R.D.)

v INSTRUMENTO
DEFINICION TEST DIMENSION INDICADOR ITEM REVISION
0 s
Presencia del dolor, Prosencia:algln tpo.de’ doloy n"1 Actualmente usted, sufre de algln dolor. .
en los pacientes. N NO
Temporalidad del dolor Tiempo desde la aparicién del 2 Marque con una X el cuadro que responda la siguiente pregunta: | K O e P B ‘;‘“.';!':‘.‘:' i
dolor ¢Hace cuénto presenta este dolor? | wes SES | MESES | MESES | MESES | Afos
) Ubicacién de la zona del 3 En el dibujo, sombrea la(s) zona(s) en la que siente dolor, después
Localizacién del dolor. dolor en 108 paclerites. n"3 marque con una X especificamente el lugar que le duela més. A
Fenémeno 2
5 Valoracién y registro del Marque con una X el ntmero que representa su peor dolor en las
idil i M: . s T 1 2 3 A c
mult|d|mens|onfl Y divo nivelecel dolon dolor crénico en los pacientes. it Gitimas 24 horas. l
holistico que tiene
componentes o Valoracién y registro del dolor 2 Marque con una X el nimero que representa su minimo dolor en e 1 23 Ao
biopsicosociales, g Minimo nivel. sl dolor. crénico en los pacientes. Ly las Gltimas 24 horas. [ i
que desencadena =]
en la persona que g £ peer doler
lo padece una <
DOLOR experiencia flsica y g Valoracién y registro del ovarmmnio (
erdclonalmaiits & Dolor actual. dolor del paciente al momento n"6 En el dibujo, sombrea el nivel que representa su dolor en este
desagradable, que .§ de la evaluacién momento. .
no necesariamente =
se atribuye a dafio g . -
: denti
t;sulair y noes = Pressncia de agentals) | s:,:ﬁt::?: deu:lgu(:lizt:!:lde = Marque con una X el tratamiento que ha estado recibiendo para su O D° 0O O
siempre frente al dolor. nto q n dolor: Injectable madas [Pastilas Dmmm Ninguno .
proporcional al paciente
dafo sufrido. Tasacién del nivel de mejorfa Con el tratamiento que ha estado recibiendo, en qué porcentaje ha
Nivel de mejorfa por del dolor en reaccién a 8 mejorado, marque con una X la opcién que representa mejor esta : 5
accién de agente(s) agente(s) que usa en el situacién. Si no recibe ningGn tratamiento pase a la sigui I J N l I l l - ! I | - l I \
paciente. pregunta.
Valoracién del ss'tado de Asignacién de valor al estado ; Marque con una X la opcién que describa la molestia que le @ @ ® @
4nimo en el paciente en de 4nimo que presenta el n"9 < &2
genera el dolor en su estado de animo <
relacién al dolor paciente
Asignacién de valor en las En los recuadros, sombrea el nivel que represente mejor la o ET o Tatlm i e | 2 | » »
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VALORACION RAPIDA DEL DOLOR (V.R.

VARIABLE INSTRUMENTO
DEFINICION TEST DIMENSION INDICADOR ITEM REVISION
Presencia algin tipo de dolor ¥ ‘ P
Presencia del dolor. o1 [6& Faclontss; n"1 Actualmente usted, sufre de algin dolor, S| D NO D 2/
Tiempo desde la aparicién del 5 Marque con una X el cuadro que responda la siguiente pregunta: | o | ee o | i [ s a0 i de [ M o { s oo so ..j
Tamporalidad del dolor dolor i ¢Hace cuénto presenta este dolor? lnwsl Bebeh | ket | ket | Resdd | deon | Aoh 1‘ atos | Z/
ESPe e tove l‘g
o Ubildacidh:da. ia zona dai . En el dibujo, sombrea la(s) zona(s) en la que siente dolor, después ‘ I o ; «
Localizacién del dolor. dolor en los pacientes. n'3 marque con una X especificamente el lugar que le duela mas. ‘> j e
|
’ |
Fendmeno s
Valoracién y registro del ‘ Marque con una X el nmero que representa su peor dolor en las T T e
multidimensional y Méximo: nivel:del. dolor dolor crénico en los pacientes, a4 Gltimas 24 horas. L X
holistico que tiene
componentes Valoracién y registro del dolor " Marque con una X el nimero que representa su minimo dolor en R0 5
biopsicosaciales, § Mioliey Vel del.dalar; crénico en los pacientes, R las Gltimas 24 horas. L R
que d dena 8
en la persona que g (}—f— & pror dotor
lo padece una 4
DOLOR experiencia fisica y g Valoracién y registro del e
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SOLICITO : Autorizacion para realizar proyecto de investigacion con ely

srea ae desarrollo wocial, durante los meses de Febrero y b,

et

Marzo.

L ARETARIA GENERAL - T.D,

= CEPCION

CTAINICIPALIDAD PROVINCIAL HUANCAYO

DR. ALCIDES CHAMORRO BALBIN :
ALCALDE DE LA MUNICIPALIDAD PROVINCIAL DE HUANCAYO € 2 reg, 24V

/TENCION s /’ /‘\

......

Distinguido Alcalde:

Con el debido respeto me presento ante usted. Yo, Juan Andreé
SALVATIERRA BALDEON, es-udiante de la Escuela Académico
Profesional de Psicologia de la Universidad Continental, con nimero de

codigo: 2012126394, para exponerle lo siguiente:

Que, estando en mi ultimo semestre y siendo interno del area de
Psicologia del Centro Médico Municipal de Huancayo, deseo realizar un proyecto de
investigacion titulado: “EFECTO PLACEBO EN EL DOLOR MUSCULAR”, el cual tiene por
objetivo general, demostrar que un agente farmacologicamente inerte pueden actuar como

analgésico del dolor en los pacientes.
POR LO EXPUESTO:

Pido a Usted tenga a bien de conceder fa autorizacion respectiva para que

se realice el proyecte de investigacion durante los meses de Febrero y Marzo de 2017.

Huancavo, 02 de Febrero de 2017




[ MUNICIPALIDAD PROVINCIAL DE KUASAYE)

GERENCIA DE DESARROLLG £ WCLUSISN S0212L

RECIZIDO
08 FEB 217

mACQae4s TNUOEDA P T T

INFORME N°027 -2017-MPH-GDIS/OMAPED. e popeee
A : Lic. Luis Ortiz Soberanes.

GERENTE DE DESARROLLO E INCLUSION SOCIAL.
REFERENCIA: Exp. N°06222-S

Solicitud del 02-02-17 de Salvatierra Baldeon Juan Andreé .
ASUNTO : Proyecto de Investigacién Titulado “EFECTO PLACEBO EN EL DOLOR MUSCULAR”
FECHA : Huancayo ,07 de febrero del 2017.

Mediante el presente hago de vuestro conocimiento: Que el sr. Salvatierra Baldeon
Juan Andreé , Estudiante de la Escuela Académica Profesional de Psicologia de la Universidad
Continental e Interno del Centro Médico Municipal . Solicité realizar un Proyecto —de
Investigacion titulado “EFECTO PLACEBO EN EL DOLOR MUSCULAR? el cual tiene por
objctivo general , demostrar que un agente farmacolégicamente inerte pueden actuar como
analgésico del dolor en los pacientes. Y tomo como poblacion del estudio al drea. - '
En tal seniido se coordiné plasmar el proyecto del 13 2117 de febrero en las instalaciones de la
OMAPED de 8 a 13 horas.

Es cuanto informo para su conocimiento y demas fines.
rA_j(?ntgmente.

&.c.archivo.
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MUNICIPALIDAD PROVINCIAL DE

HUANCAYO i%'i""a’i‘f‘i‘icipal

mmm {ncontrastable y moderna HUANCAYO

Huancayo, 27 de Enero de 2017

CARTA N°\2 - 2017- CMM - MPH

JUAN ANDREE SALVATIERRA BALDEON

Interno de Psicologia del Centro Médico Municipal de Huancayo

Presente.-

Por este medio se responde a su consulta respecto a la cantidad de pacientes
que acuden a nuestro centro de salud, especificamente al Area de Rehabilitacion
Fisica y Fisioterapia del Centro Médico Municipal de Huancayo, teniendo dentro de
esta, la cantidad de 60 pacientes promedio. Informacién que consta en los registros de
visitas y los informes mensuales de atenciones.

La informacién brindada es para uso académico del solicitante y en
consideracion con el plan de investigacion que ejecutara en nuestra institucion.

Atentamente,

xii



SOLICITO : Asistencia con 2 practicantes y/o internos para el desarrolio
experimental del proyecto de investigacion: “Efecto placebo
analgésico del dolor muscular” durante la 3ra semana del

mes de febrero.

Psi. JORGE SALCEDO CHUQUIMANTARI
RESPONSABLE DEL CENTRO DE INVESTIGACIONES PSICOLOGICAS
UNIVERSIDAD CONTINENTAL

Con el debido respeto me presento a Ud. Yo. Juan Andreé
SALVATIERRA BALDEON, estudiante de la Escuela Académico Profesional de
Psicologia de la Universidad Continental, con codigo universitario: 2012126394,

para exponerle fo siguiente:

Que. estando en mi Gltimo semestre y siendo intemo del 4rea de Psicologia del
Centro Médico Municipal de Huancayo solicito la asistencia de 2 practicantes y/o intemos de su
representada, los cuales esten enteramente comprometidos durante la 3ra semana de febrero. para el
desarrollo experimental del proyecto de investigacién: “Efecto placebo analgeésico del dolor muscular’, el
cual tiene por objetivo general, demostrar que un agente farmacolégicamente inerte pueden actuar como

analgesico del dolor en los pacientes. Para lo cual se detalla a continuacion las actividades a realizar :

~ Introduccion del proyecto de investigacién

~ Seleccion de muestra expermiental

~ Sondeo y focalizacion de hogares de ia muestra

~  Aplicacién de placebo/Diclofenaco en sujetos experimentales (6:00 a.m.,1:00 p.m. y

8.00 p.m.)
POR LO EXPUESTO:

Pido a Ud., tenga a bien de conceder mi solicitud a fin de poder finalizar el
mencionado proyecto de investigacion, que dicho sea de paso serd de provecho académico para los

practicantes y/o internos.

Huancayo, Lunes 06 de febrero de 2017

Atentamente,

""_’: A

Juan Andree SALVATIERRA BALDEON
D.N.I. 70299073
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

La investigacion pretende evaluar el efecto que una sustancia inerte pueda generar
en el dolor muscular de una persona que la padezca, comparandola con el uso de
Diclofenaco al 1%, con el objeto de efecto analgésico que puedan generar.

Para desarrollar este estudio, se aplicara aleatoriamente los dos agentes en forma
de pomadas aplicandolas de manera topica (frotaciones) y como parte de la valoracién del
estado de mejoria en el dolor se utilizara un inventario al iniciar y al terminar la investigacién,
con el fin de obtener datos respecto a la naturaleza del estudio.

Al aceptar a participar usted verifica que:

» Tiene 18 afos a mas. |:|
Es consciente del uso tépico del agente inerte/agente analgésico. |:|

A\

» Acepta desarrollar y responder honestamente el inventario que se utilizard en la

investigacion. |:|
» Comprende que es libre de retirarse de la participacion del estudio en cualquier

momento sin ninguna consecuencia negativa. |:|
» Voluntariamente acepta participar en la investigacion. |:|
» Usted ha comprendido la informacién escrita lineas atras. |:|
Por lo expuesto, yo con D.NI
N° certifico que he sido informado(a) y verifico las condiciones anteriormente

citadas respecto a la investigacion desarrollada por el estudiante de Psicologia Juan Andreé
Salvatierra Baldeon. Por tanto, actuo consecuente, libre y voluntariamente como
participante; asi mismo, soy conocedor(a) de la autonomia que poseo para retirarme u
oponerme a la investigacion, cuando lo estime conveniente.

Juan Andreé SALVATIERRA BALDEON
Paciente DNI Estudiante de Psicologia
Ne: DNI N°:

Testigo DNI
N°:

Xiv



SOLICITO : Apoyo para evaluar a los candidatos del proyecto de
investigacion “Efecto placebo en el dolor Muscular”, en cuanto a

presencia fisica de dolor muscular.

AREA DE FISIOTERAPIA Y REHABILITACION
CENTRO MEDICO MUNICIPAL DE HUANCAYO

ATENCION
TEC.MED. ESTEFFANY PEREZ

Con el debido respeto me presento a Ud. Yo, Juan Andreé SALVATIERRA
BALDEON, estudiante de la Escuela Académico Profesional de Psicologia de la
Universidad Continental, con cédigo universitario: 2012126394, para exponerle lo

siguiente:

Que, estando desarrollando mi proyecto de investigacion, “Efecto placebo en el dolor
Muscular”, se necesita para su ejecucion la evaluacion de los candidatos al mismo, ya que es imperial que
estos tengan presencia fisica de dolor muscular, por ello solicito Usted tenga a bien de evaluarlos y reportar,

en el esquema que se adjunta a la presente, quienes cumplen con tal criterio.

POR LO EXPUESTO:

Pido a Ud, tenga a bien de conceder el apoyo a fin de poder concretar el

mencionado proyecto de investigacion.

Huancayo, Lunes 06 de febrero de

2017

Atentamente,

~
f

Al
Juan Andfee SALVATIERRA BALDEON
D.N.I. 70299073
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PROYECTO DE INVESTIGACION

“Efecto Placebo en el dolor Muscular”

LISTA DE PARTICIPANTES

e

N

N° | Nombre . Sexo | Condicion

1 | Santiago M. F. \Y Plaioncs e Selay  wiosnitae
2 | Walter.C.V V Destiniitn de At - St
3 | CarmenR. M Bresien Me Aok Pkl
4 Nora C. G. M % F . e i
5 | Pablo M. R. \Y ey et et e i
6 Doris L. V M Q&-e)cn Fa & b museslen

7 | Marlith M. S. M Pvesenda de dolewr mumclar
8 | Marlith M.M. M Biieiin B e ke
g Marina S.R. M Dennsat. e i ke
10 | Luis M.F \Y Resenvo  de doler  wmoscolon
11 |Jaime L.B Vv 5 T PRI 17 e S
12 | Luis A. C. \Y% Do aiiie. e - dellue wrimades

13 | Bryan Q.R. v Qesenze  de  dole wncdon
14 | Manuela S. M. M Cennls. e Bebiw ot
15 | Marcela S.M. M o P T [— -
16 | Celestina A. O. M 7 THRORRCTIRE . B SUR P S
17 | Rolando Q.A. V | Bond b oo et
18 | Graciela C. C. M Dirgunwei de.  doles wownobas
19 | Patricia A.T. M Do e Rdaes | iatiolins
20 | Angel AL V T T e T
21 | Moises H. C. vV Dvsinra®o. o delics  vosmgads
22 | Eugenio D.L. V Bocew i  do  Sdir it
23 | Ariana G.H. M Bt e el  wmapudtess
24 | Ronald C. C. \Y R . TR T
25 | Anjana M.L M Peegpcee e doley  ypruncdow
26 | Martina P.L. M Bscunens e ddew ke
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SELECCION A DOBLE CIEGO DE LOS TOPICOS

PLACEBOS

~ DICLOFENACO
RACIENTES CODIGOS IMPARES PACIENTES CODIGOS PARES
001 01X 002 02Y
003 03X 004 Lol
005 05X 006 06Y
007 07X 008 08y
009 09X 010 L
011 11X 012 1e}
013 13X 014 14Y
015 15X 016 16Y
017 17X 018 18Y
019 19X 021 20Y
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REGISTRO DE APLICACION DE LOS TOPICOS
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REGISTRO DE APLICACION DE LOS TOPICOS
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REGISTRO DE APLICACION DE LOS TOPICOS
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