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Resumen 

Objetivo: Determinar la asociación entre el control glicémico y el mejor control 

analgésico en adultos mayores con diabetes y dolor crónico, atendidos en clínica 

de día del servicio de geriatría del Centro Médico Naval. 

Métodos: Estudio retrospectivo analítico, análisis secundario de base de datos 

de 116 pacientes adultos mayores diabéticos con dolor crónico. Utilizamos el 

programa estadístico  Stata  versión 15.0  para el análisis de la base de datos. 

Resultados: En los pacientes que tuvieron  un mejor control analgésico 

adecuado más del 80% de ellos habían utilizado esquemas con 

anticonvulsivantes y opioides y casi un 50% de ellos  había requerido un 

esquema con antidepresivos, Por otro lado, se observó que los participantes con 

un control analgésico inadecuado obtuvieron menores valores en las escalas de 

Lawton, Barthel y SPPB. Finalmente, en el modelo lineal múltiple, se observó 

una asociación estadísticamente significativa tanto para la glicemia en ayunas 

(Coeficiente : 17,38; IC95%: 12,38 a 29,27) y la hemoglobina glicosilada 

(Coeficiente : 1,31; IC95%: 1,16 a 2,26) 

Conclusiones: En conclusión, el presente estudio evidencia la asociación entre 

el control glicémico y mejor control analgésico en pacientes adultos mayores 

diabéticos que padecen de dolor crónico, y además, las complejas relaciones que 

poseen con otros componentes de un importante síndrome geriátrico 

denominado fragilidad del adulto mayor. 

Palabras clave: Diabetes Mellitus; adulto mayor; Hemoglobina glicosilada; 

dolor; dolor crónico 

  



 
 

 

 

ANALGESY CONTROL IN DIABETIC OLDER ADULTS WITH CHRONIC PAIN 

AND ITS ASSOCIATION WITH GLYCOSYLATED HEMOGLOBIN VALUES. 

 

Abstract 

Objective: To determine the association between better adequate pain control and 

the best analgesic control in older adults with diabetes and chronic pain treated in 

the day clinic of the geriatric service of the Naval Medical Center. 

Methods: Retrospective analytical study, secondary database analysis of 116 diabetic 

elderly patients with chronic pain. We used the statistical program Stata version 15.0 for 

the analysis of the database. 

Results: In patients who had better adequate analgesic control, more than 80% of them 

had used anticonvulsant and opioid schemes and almost 50% of them had required an 

antidepressant scheme. On the other hand, it was observed that participants with better 

inadequate analgesic control obtained lower values on the Lawton, Barthel and SPPB 

scales. Finally, in the multiple linear model, a statistically significant association was 

observed for both fasting blood glucose (Coefficient β: 17.38; 95% CI: 12.38 to 29.27) 

and glycosylated hemoglobin (Coefficient β: 1.31; 95% CI: 1.16 to 2.26) 

Conclusions: In conclusion, the present study evidences the association between 

glycemic control and better analgesic control in diabetic elderly patients suffering from 

chronic pain, and in addition, the complex relationships they have with other 

components of a major geriatric syndrome called frailty of the elderly. 

Key words: Diabetes Mellitus; older adult; Glycated Hemoglobin; pain; chronic pain 



 
 

 

Introducción: 

La diabetes mellitus (DM) involucra una serie de complicaciones en diversos 

órganos y sistemas basados en daños microvasculares, macrovasculares, y 

neuropáticos (1, 2). Entre las complicaciones neurológicas más comunes tenemos 

a la retinopatía diabética, polineuropatía simétrica distal, polirradiculopatía, 

mononeuropatía, y neuropatía autonómica (2). Se ha estimado que 26% a 47% de 

los pacientes diabéticos sufren de neuropatía periférica la cual puede llevar a una 

disminución en la sensibilidad o dolor (3, 4). El dolor neuropático diabético 

(DND) es una condición crónica que se desarrolla por la toxicidad de la glucosa 

asociada a cambios metabólicos locales y microvasculares (5). Aproximadamente 

el 30% de los diabéticos desarrollarán DND crónico manifestándose como un 

dolor espontáneo, alodinia, e hiperalgesia (3). El DND está supeditado a diversos 

mecanismos postulándose algunos como el incremento de la reducción de aldosa 

(6), mejora del flujo de sodio en los axones periféricos (7), generación de 

productos finales de la glicación (8), activación de la proteína C kinasa (9), 

disfunción talámica (10), entre otros. 

Se han reportado diversos factores asociados al desarrollo de dolor crónico por 

neuropatía periférica diabética tales como el sexo femenino, aparición temprana 

de la DM, poseer comorbilidades (hipertensión arterial, dislipidemias, y trastorno 

del sueño), una percepción de un declinamiento en la actividad física que afecte al 

desempeño del paciente en sus actividades de la vida diaria (AVD) (11, 12), y 

finalmente un inadecuado control glicémico (13, 14). Aunque se hayan postulado 

diversos factores asociados al dolor crónico en pacientes diabéticos y el control 

glicémico es un factor altamente asociado en estos estudios, los estudios 

realizados en la población adulta mayor son escasos y no son concluyentes.  



 
 

 

 

Se ha publicado recientemente un revisión sistemática donde se evalúan las 

complicaciones en pacientes adultos mayores diabéticos y su asociación con el 

control glicémico (14), si bien se reporta el desenlace de dolor crónico, los 

resultados y las conclusiones dadas deben de tomarse con cuidado debido a que 

provienen de un solo estudio de diseño transversal incluido en el análisis de la 

revisión sistemática. Por lo tanto, el presente estudio resalta por las diferentes 

variables incluidas en el análisis además del control glicémico para evaluar la 

asociación con el dolor crónico en adultos mayores diabéticos, así como por el 

diseño ya que se trata de un estudio longitudinal. 

Los resultados del presente estudio permitirán plantear una evaluación geriátrica 

especializada en casos de adultos mayores diabéticos con dolor crónico en lugar 

de solo la evaluación de la glicemia, debido a otros posibles factores que podrían 

influenciar en las dolencias del adulto mayor diabético. Por lo tanto, el objetivo 

del presente estudio es determinar la asociación entre el control glicémico y el 

mejor control analgésico en adultos mayores diabéticos que padecen de dolor 

crónico. 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

Materiales y métodos: 

Diseño de Investigación y Población de estudio  

Es un estudio retrospectivo analítico y análisis secundario de base de datos recolectados 

en la clínica de día del hospital Naval, identificando nuestras variables y la relación 

entre ellas mediante tablas. La población de estudio fue conformada por pacientes del 

Centro Médico Naval, hospital que tiene a su cargo la atención del personal activo de la 

Marina de Guerra del Perú, personal retirado y familiar  directos de oficiales y 

suboficiales. Está ubicado en la Av. Venezuela, distrito de Bellavista-Callao y es de 

nivel de atención III. Entre los servicios brindados a los usuarios se encuentra el 

servicio de geriatría el cual tiene varios niveles asistenciales, cuyo servicio de Clínica de 

Día sirve de marco para el presente estudio, ya que atiende a adultos mayores con alto 

nivel de complejidad, los cuales requieren rehabilitación (15).  

Para el presente estudio, se tomarán en cuenta datos de los pacientes adultos mayores 

diabéticos con diagnóstico de dolor crónico, un total de 116 pacientes que han sido 

atendidos en el nosocomio mencionado entre los años 2014 y 2015 a los cuales se les 

realizó un seguimiento de 6 meses para evaluar el manejo del dolor. 

Todas las variables del estudio fueron medidas al inicio del seguimiento y la única 

variable que ha tenido un  seguimiento  es el mejor control de dolor con la escala visual 

análoga (EVA). Es  un estudio tipo censal y en el que se han incluido todos los datos de 

los pacientes que integraron este estudio. Se usó el programa estadístico  Stata  versión 

15.0  para el análisis de la base de datos. 



 
 

 

 

Muestreo 

El tipo de muestreo fue no probabilístico, el estudio original cuenta con datos de 

pacientes atendidos en el servicio de clínica de día del Hospital Naval que cumplen los 

criterios de ser adultos mayores, diabéticos y con dolor crónico. Se ha utilizado la 

totalidad de datos de los pacientes del servicio de geriatría.  

Dentro de los criterios de inclusión se encuentra pacientes adultos mayores >60 años 

atendidos en clínica de día por dolor crónico en el hospital naval entre los años 2014 y 

2015, pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus, y presencia de valores de 

hemoglobina glicosilada. No se excluyó ningún dato de los pacientes porque no hay 

datos faltantes de las variables, por tanto no hubo ningún criterio de exclusión. 

 

Variables  

La variable principal es mejor control analgésico que se midió según el puntaje de 

escala visual análoga (EVA) al inicio del estudio y a los 6 meses. Un valor inferior a 4 

en la Escala Visual  Análoga (EVA)  significa dolor leve o leve-moderado, un valor 

entre 4 y 6 implica la presencia de dolor moderado-grave, y un valor superior a 6 

implica la presencia de un dolor muy intenso (32) .Un mejor control analgésico 

adecuado se consideró si el puntaje de Escala Visual análoga (EVA) había mejorado al 

menos en un punto y un mejor control analgésico inadecuado era si se mantenía igual o 

empeoraba (16). 

La segunda variable principal fue el control glicémico, que además cuenta con dos 

variables: glucosa en ayunas al inicio del seguimiento y hemoglobina glicosilada al 

inicio del estudio. Se consideró como control glicémico inadecuado a valores de glucosa  



 
 

 

 

en ayunas mayores de 130mg/dl y/o de hemoglobina glicosilada mayor a 8% 

(64mmol/mol) (17) 

 Las otras variables que se consideraron en el estudio son edad, sexo, tratamiento 

farmacológico (esquema con antidepresivos como duloxetina, venlafaxina, 

desvenlafaxina o mirtazapina; esquema con opioides como tramadol u oxicodona; 

esquema con anticonvulsivantes como pregabalina, gabapentina, carbamazepina o 

amitriptilina), Índice de Lawton (18) (actividades instrumentales de la vida diaria), 

índice de Barthel (19) (actividades básicas), puntaje de Short Physical Performance 

Battery (20) (fragilidad física) , número de hospitalizaciones durante el estudio, caídas 

durante el estudio, número de comorbilidades (sumatoria de los siguientes antecedentes 

según historia clínica: Depresión, Deficiencia de vitamina B12, hipertensión arterial, 

Enfermedad renal crónica, Hernia del Núcleo Pulposo, Canal estrecho medio, Sodio < 

130 mEq, Fibromialgia). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

Análisis estadístico 

Se importó todos los datos al programa estadístico STATA v.15 donde se realizó el 

análisis de estos. Se expresaron en frecuencias absolutas y porcentajes las variables 

categóricas, mientras que las variables numéricas se expresaron en media y desviación 

estándar. Se realizó un análisis bivariado para cada variable utilizándose chi cuadrado 

para las variables categóricas y t de Student para las variables numéricas. Se estimó los 

coeficientes beta para la asociación entre el control glicémico y el mejor control 

analgésico a través de una regresión lineal múltiple. 

Aspectos éticos 

El presente estudio representa un requisito parcial para la obtención del título 

profesional de médico cirujano de las autoras Cubas y Villalba. Se contó con la 

autorización respectiva para la utilización de la base de datos de adultos mayores del 

Centro Médico Naval. Se respetó además en todo momento las normas bioéticas para 

trabajar con biobancos expresadas en la declaración de Taipéi de la Asociación Médica 

Mundial. Finalmente, el presente estudio contó con aprobación por el comité de ética de 

la Universidad Científica del Sur (Nº 277-2019-PRE15) 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

Resultados:  

La tabla número 1 otorga información sobre las características de los individuos que 

participaron del estudio.  

 

En la primera columna vemos las variables, en las dos siguientes columnas vemos la 

frecuencia y porcentaje de todas las variables y en caso de las variables numéricas 

vemos la media y desviación estándar. Las tres últimas columnas vemos el análisis 

bivariado entre todas las variables y el control analgésico a los seis meses. En la última 

columna con el valor de P de este último análisis bivariado. La clasificación de los 

grupos se debe al valor de su puntaje EVA: una mejora de al menos un punto en los 6 

meses de estudio se considera como mejor control analgésico adecuado (CAA, en  

Tabla 1 Características de la muestra del estudio (n=116)           

Variables n  % 

Mejor control 
analgésico 

adecuado a los 
6 meses                                        
(n= 37) 

Mejor control 
analgésico 

inadecuado a 
los 6 meses                       

(n=79) 

valor de 
P 

Edad (media y desviación estándar) 77.81 4.58 76.98 (4.781) 77.21 (6.43) 0.1 
Sexo n(%) 

    
0.1 

Masculino 61 52.58 16 (43.24) 45 (56.96) 
 

Femenino 55 47.41 21 (56.76) 34 (43.04) 
 

Tratamiento farmacológico n(%) 
     

Esquema con antidepresivos 27 23.28 18 (48.65) 9 (11.39) 0.05 
Esquema con anticonvulsivantes 91 78.45 30 (81.08) 61 (77.22) 0.05 
Esquema con opioides 80 68.97 31 (83.78) 49 (62.03) 0.05 

Índice de Lawton (media y desviación estándar) 4.5 1.1 5.53 (1.27) 3.47 (1.26) 0.001 
Índice de Barthel (media y desviación estándar) 87.65 8.43 89.26 (9.31) 71.43 (11.24) 0.001 
Puntaje de Short Physical Performance Battery (media y 
desviación estándar) 

6.45 1.67 7.64 (1.55) 4.46 (1.29) 0.001 

Hospitalizaciones durante el estudio (media y desviación 
estándar) 

1.21 0.23 1.34 (0.45) 1.64 (0.12) 0.2 

Caídas durante el estudio (media y desviación estándar) 1.26 0.41 1.58 (0.24) 2.03 (0.42) 0.04 
Número de Comorbilidades (media y desviación estándar) 3.44 0.8 3.65 (1.21) 5.40 (1.55) 0.001 
Se utilizó la técnica de chi cuadrado para el análisis entre variables categóricas y T de student para el análisis de variables 
numéricas  



 
 

 

 

adelante) y si se persiste o empeora se considera mejor control analgésico inadecuado 

(CAI, en adelante). Hay un promedio de edades de 77.8%, habiendo  una predominancia 

de sexo masculino con 52.6% .En cuanto a los esquemas que incluyeron 

anticonvulsivantes y opioides fueron los más frecuentes. 

Al ver el análisis bivariado no hubo diferencia significativa entre lo que respecta a edad 

y sexo, pero si con los tipos de esquemas de tratamiento, como por ejemplo en los 

pacientes que se consideraron como un mejor control analgésico más del 80% de ellos 

habían utilizado esquemas con anticonvulsivantes y opioides y casi un 50% de ellos  

había requerido un esquema con antidepresivos, En esta misma tabla se observa que 18 

personas tratadas con antidepresivos se encuentran en el grupo CAA. Sin embargo, un 

61% personas tratadas con anti convulsionantes se encuentran bajo un CAI. Esta 

situación es similar para los tratados con opioides (49% del total de tratados con 

opioides). Adicionalmente, el valor de P de los 3 esquemas de tratamiento 

farmacológico indica que estos resultados son significativos, además los promedios de 

los índices de Bartel y Lawton que sirven para ver actividades instrumentales y básicas 

de la vida diaria respectivamente, fueron significativamente mayores en los pacientes en 

los que se logró un mejor control analgésico indicando una asociación entre 

independencia funcional y control analgésico. 

Por otro lado el promedio del Puntaje de Short Physical Performance Battery (SPPB), 

fue mayor en pacientes con control analgésico adecuado, indicando que los pacientes 

que podían tener un mejor  control del dolor podían hacer actividad física normalmente 

muy por el contrario  los pacientes que tenían un mal manejo del dolor no podían  

 



 
 

 

realizar actividad física normal. Así mismo, El promedio de hospitalizaciones fue menor 

en los pacientes con control analgésico adecuado pero la diferencia no fue 

estadísticamente significativa a diferencia con el número de caídas que si fue menor en 

el grupo con control adecuado del dolor y con diferencias  significativas con respecto a 

los que tienen un control analgésico inadecuado que tenían un promedio de dos caídas 

en comparación de 1.6 caídas durante el estudio en los pacientes que si tenían un dolor 

controlado. 

Finalmente el número de comorbilidades fue significativamente menor en  los pacientes 

con control analgésico adecuado lo cual no nos sorprende porque le número de 

enfermedades que se asocia a mas medicamentos  podría hacer que el control analgésico 

no sea el mejor durante la evaluación de los pacientes 

En líneas generales, los resultados se comportan estables cercanos a la media y eso se 

refleja en el valor bajo de la desviación estándar. 

 

Por otro lado, en la tabla número 2 presenta la asociación entre el tipo de mejor control 

analgésico y el control glicémico. Se observa que el grupo CAA presentó una 

hemoglobina glicosilada más controlada con un promedio de 6.55 por individuo a 

comparación del grupo CAI con un promedio de 8.91. La situación es similar para la 

variable glucosa en ayunas. El grupo CAA presentó en promedio una glucosa de 104.31 

por individuo; es decir, un nivel más controlado a comparación del otro grupo. Ambas 

Tabla N°2 Asociación entre mejor control analgésico y control glicémico (n=116)     

Variables 

Mejor control 
analgésico adecuado a 

los 6 meses                                        
(n= 37) 

Mejor control 
analgésico inadecuado 

a los 6 meses                           
(n=79) 

valor de P 

Hemoglobina glicosilada (%) (media y desviación estándar) 6.55 (0.44) 8.91 (0.34) 0.01 
Glucosa en ayunas (mg/dl) (media y desviación estándar) 104.31 (9.13) 136.93 (11.26) 0.01 
Se utilizó la técnica T de student para el análisis de variables numéricas 

  



 
 

 

variables presentan resultados significativos al 1% (valor de p menor de 0.01) y 

comportamiento de la muestra cercano a la media. 

 

Finalmente, la tabla 3 presenta los resultados de una regresión lineal múltiple entre 

mejor control analgésico como variable independiente y control glicémico como 

variable dependiente. En el modelo crudo se observa que el coeficiente de la 

hemoglobina glicosilada era de 2.5 en el grupo CAI que representa un 50% mayor de 

impacto que en los pacientes en el grupo CAA. Del mismo modo, la glucosa en ayunas 

era 20.34 puntos mayor en el grupo CAI.  Esto quiere decir que hay un mayores valores 

de glucosa en ayunas y hemoglobina glicosilada  en los pacientes con dolor crónico mal 

controlado. 

Por otro lado, los resultados en el modelo ajustado muestran que en promedio los 

individuos que se encuentran en el grupo CAI tiene en promedio 1.31 por ciento más 

hemoglobina glicosilada y 17.38 mg de glucosa. Estos resultados son independientes del 

tipo tratamiento que se le otorgue. Los coeficientes de las variables en cada modelo 

(Crudo y Ajustado) son confiables y consistentes con un intervalo al 95% de confianza. 

No se presenta alta volatilidad, sino un comportamiento estable. Si influye el control de 

glucosa y el control de hemoglobina glicosilada en el dolor en pacientes adultos 

mayores diabéticos con dolor crónico. 

Tabla N°3 Regresión lineal múltiple: Mejor control analgésico y control glicémico en adultos mayores diabéticos 
con dolor crónico (n=116) 

Variables 
Modelo Crudo                                                                      

coeficiente ß (Intervalo de confianza al 
95%) 

Modelo Ajustado                                                           
coeficiente ß (Intervalo de confianza al 

95%) 

Hemoglobina glicosilada (%)  2.51 (1.56-3.26) 1.31 (1.16-2.26) 
Glucosa en ayunas (mg/dl)  20.34 (15.44-39.84) 17.38 (12.38-29.27) 
 
Modelo ajustado por tipo de esquema farmacológico, puntaje de Índice de Lawton, puntaje de índice de Barthel, puntaje de Short Physical 
performance battery, numero de caídas, comorbilidades y valores de glicemia en ayunas y/o hemoglobina glicosilada al inicio del seguimiento 

 
  



 
 

 

 

Discusión 

El objetivo del presente estudio fue determinar la asociación entre el control glicémico y 

el mejor control analgésico en adultos mayores diabéticos que padecen de dolor crónico. 

En nuestro estudio se halló que un inadecuado control glicémico expresado a través de 

los niveles de glucosa en ayunas y de hemoglobina glicosilada estaba asociado a 

mayores niveles de dolor crónico. En un estudio realizado en México se evidenció que 

tanto los valores de hemoglobina glicosilada y de glucosa en ayunas elevados estaban 

asociados a mayor dolor crónico (12), siendo estos resultados similares a los nuestros. 

Así también en otro estudio realizado en Estados Unidos (EE.UU), determinó que un 

inadecuado control glicémico expresado como un nivel de hemoglobina glicosilada ≥ 

8% estaba asociado a dolor crónico (21), similar a nuestros resultados. 

En el presente estudio se puede observar el esquema de tratamiento brindado para el 

mejor  control analgésico, reportándose mayores proporciones de participantes que 

recibieron un esquema basado en anticonvulsivantes (78,45%), seguido de los que 

recibieron un esquema basado en opioides (68,97%). Estos hallazgos concuerdan con lo 

reportado en las guías de práctica clínicas (GPC) disponibles publicadas (22-24). Por 

ejemplo, tanto en las GPCs de la Sociedad Japonesa de clínicos para el dolor (23) y de 

la Sociedad Canadiense del Dolor (24) se consideran a los fármacos anticonvulsivantes 

como primera línea de tratamiento farmacológico y a los opioides como fármacos de 

segunda y tercera línea. 

La funcionalidad y el dolor crónico en pacientes adultos mayores se han estudiado en 

diversos estudios y los resultados reportados en la literatura son diversos. Existen 

estudios que reportan que el dolor efectivamente está asociado a experimentar  



 
 

 

 

dependencia funcional en el adulto mayor (25, 26), y otros estudios que no encuentran 

un asociación estadísticamente significativa entre estas dos variables (27). Además se ha 

reportado en un estudio previo que la movilidad de los adultos mayores también se ve 

mermada debido al dolor crónico, lo cual fue evaluado a través del instrumento “Short 

Physical Perfomance Battery” (SPPB) (28). En el presente estudio, se encontró una 

asociación entre bajos puntajes en las escalas de Lawton, Barthel, y SPPB, y la 

presencia del mejor control analgésico inadecuado. Por otro lado, se ha reportado 

mayores comorbilidades en el grupo de participantes con mejor control analgésico 

inadecuado, lo cual es similar a lo reportado en otros estudios realizados en EE.UU (28) 

y Polonia (27). Así también, en nuestro estudio se evidenció mayor presencia de caídas 

en el grupo con inadecuado control glicémico, siendo este resultado concordante con lo 

publicado en dos estudios realizados en EE.UU (29) y Brasil (30), y también a lo 

reportado en una revisión sistemática previa (31). 

Se cuentan con ciertas limitaciones en el estudio debido a que si bien es un estudio 

longitudinal, el tiempo de seguimiento fue corto (6 meses), se tomó un muestreo no 

probabilístico ya que fue de carácter censal, y se realizó en un hospital especializado al 

cual acude una población que puede no representar adecuadamente a la comunidad en 

general por tratarse de marinos o sus familiares, y además estos pacientes poseen acceso 

a un tratamiento médico más completo con fármacos que la población peruana en 

general puede no tener acceso fácilmente. 

No obstante, el presente estudio constituye un valioso aporte al cuerpo científico sobre 

el manejo del dolor crónico en pacientes adultos mayores diabéticos, a través del cual 

pueden empezarse a plantear la incorporación de la evaluación geriátrica integral a los  



 
 

 

 

programas para pacientes diabéticos con dolor crónico de componente neuropático en el 

Perú, debido a que es un tema escasamente abordado en nuestro país. 

 

Conclusión: 

En conclusión, el presente estudio evidencia la asociación entre el control glicémico y 

mejor control analgésico en pacientes adultos mayores diabéticos que padecen de dolor 

crónico, y además, las complejas relaciones que poseen con otros componentes de un 

importante síndrome geriátrico denominado fragilidad del adulto mayor.  
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Anexo 3: Escala Visual Análoga ( EVA)  

                                                                    

                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

Anexo 4: Indice de  Barthel 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

Anexo 5: Puntaje de Short Physical Performance Battery 
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