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1. Resumen.

Antecedentes: el carcinoma colorrectal (CCR) es el tercer diagndstico de cancer mas
comun después del carcinoma mamario en mujeres y el carcinoma prostatico en hombres. Se
ha reconocido que la sensibilizacion central (SC) contribuye en la fisiopatologia del dolor
crénico. Este estudio tuvo como obijetivo primario medir la prevalencia de la SC en pacientes
con CCR en comparacién con controles pertenecientes a la poblacién general. Los objetivos
secundarios fueron evaluar el impacto de la sintomatologia de la SC en la calidad de vida
relacionada con la salud, la ansiedad, la depresién, la calidad de suefio y el grado de ajuste
marital, comparando un grupo de pacientes con CCR con un grupo control. Métodos: Se
recogieron datos sociodemograficos, historias clinicas y puntuaciones de cuestionarios
autoadministrados. Los cuestionarios administrados fueron: el inventario de sensibilizacion
central (CSl), el EuroQOL-5D-5L (EQ-5D-5L), el inventario de ansiedad de Beck (BAl), el
inventario de depresién de Beck (BDI), el indice de calidad del suefio de Pittsburgh (PSQI) y la
prueba de ajuste marital (LWMAT). Los datos se analizaron con la prueba T de Student con
correccién de Welch, la prueba exacta de Fisher, la prueba Chi cuadrado y el coeficiente de
correlacién de Spearman. Resultados: 78 pacientes (39.7% mujeres, 59+11 afos) y 44
controles (56.8% mujeres, 64+10 afos) fueron aceptados y evaluados. Del grupo de pacientes,
el 89.7% refirié dolor cronico y el 23.1% obtuvo una puntuaciéon mayor a cuarenta en el CSI.
Las puntuaciones en el CSI del grupo de pacientes fue mayor que las puntuaciones del grupo
control con una diferencia media (DM)= 19.20+2.01 (p<0.0001). La diferencia media entre los
grupos del resto de los cuestionarios fue: para el EQ-5D-5L DM=-0.21 + 0.02 (p<0.0001), para
el EQ-Vas DM=-18.58 + 2.6 (p<0.0001), para el BAl DM=9.61 + 1.0 (p<0.0001), para el BDI
DM=9.04 + 1.1 (p<0.0001) y para el PSQI DM=4.01 + 0.6 (p<0.0001). En ambos grupos el CSI
mostré una correlacién negativa con el BAI, BDI Y PSQI. Los resultados del LWMAT no
tuvieron significatividad estadistica. Conclusiones: La prevalencia de la SC en pacientes con
CCR fue elevada y mostr6é un impacto negativo en la calidad de vida relacionada con la salud,
la ansiedad, la depresién y la calidad del suefo.

2. Introduccion.

El carcinoma colorrectal se encuentra entre los tres diagndsticos de cancer mas
comunes para la poblacion europea, después del carcinoma mamario en mujeres y carcinoma
prostatico en hombres.! El dolor crénico en pacientes con carcinoma colorrectal alcanza una
prevalencia superior al 70%.2 Se ha observado que los tratamientos curativos o de
prolongacién de la vida aumentan entre 5-10% el nimero de supervivientes de carcinoma
colorrectal que sufren dolor cronico, afectando a su funcionalidad.?2 Se entiende como
supervivientes de cancer a aquellos pacientes cuya vida se ha prolongado en el tiempo
durante o después de una enfermedad neoplasica maligna.?

Cuando el dolor cronico se identifica como una enfermedad en si misma, se categoriza
como dolor crénico primario y cuando es secundario a una patologia, se categoriza como
dolor crénico secundario. Las condiciones de dolor relacionadas con el cancer pertenecerian
al subgrupo de dolor crénico secundario.* Se han descrito cambios en neuronas nociceptivas
debidos a afecciones de dolor crénico; a estos cambios se les ha acufiado el término de
sensibilizacion. El término sensibilizacion engloba la sensibilizacién periférica y la
sensibilizacion central.®
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3. Antecedentes.
3.1. Marco teorico.
3.1.1. Cancer

El cancer es un problema de la salud publica mundial, siendo de los motivos de muerte
mas comunes.? Los diagnésticos y los tratamientos de cancer se vieron disminuidos debido a
la pandemia por coronavirus 2019 (COVID-19), esto debido a la saturacién y el cierre de
establecimientos de atencién médica, la interrupcién en el seguro médico y el miedo a la
exposicién. Estos retrasos pueden provocar un aumento de la prevalencia de cancer en etapas
avanzadas.3

Existe una probabilidad ligeramente mayor para los hombres de ser diagnosticado con
algun tipo de carcinoma (40.9%)." El cancer de prostata, el cancer de pulmén y el cancer
colorrectal son los tres diagnosticos mas comunes para los hombres; mientras que para las
mujeres el cancer de mama, el cancer de pulmoén y el cancer colorrectal son los tres
diagndsticos de cancer mas comunes.!

Los indices de mortalidad para cualquier tipo de cancer han disminuido gracias a los
avances en el diagndstico, el tratamiento y el seguimiento de la enfermedad. La disminucion
en la mortalidad por cancer ha disminuido aproximadamente 1% al afio desde 1990.3 El
cancer de tiroides (98%), el cancer de prostata (97%), el cancer de testiculos (95%) y el
melanoma (94 %) tienen los indices de supervivencia mas altos, mientras que los mas bajos los
tienen el cancer de pancreas (12%), el cancer de higado (14%) y el cancer de eséfago (21%).
Actualmente se registra el doble de decesos por cancer en mujeres que en hombres.3

El carcinoma colorrectal a nivel mundial ocupa el 10% de la prevalencia de casos de
cancer y mas del 65% de los casos nuevos ocurren en paises desarrollados; solamente el
50% de los nuevos casos son diagnosticados entre Europa y América.6

3.1.1.1. Cancer y factores psicosociales.
« Calidad de vida relacionada con la salud.

Los factores relacionados con el cancer impactan negativamente tanto fisicamente
como psicosocialmente en los pacientes. El impacto emocional ademas de estar relacionado
con miedo a la muerte o problemas con la salud, también se relaciona con cambios en la
apariencia fisica debido a los tratamientos empleados.” Estos problemas psicosociales
aumentan el estrés de los pacientes y favorecen cambios negativos en el estado cognitivo,
emocional y conductual; estos cambios repercuten directamente de forma negativa en la
calidad de vida percibida por los pacientes con cancer.” Boskailo et al. (2021) concluyeron que
las pacientes con carcinoma mamario que fueron sometidas a tratamientos con quimioterapia
tuvieron niveles mas bajos de calidad de vida que las que Unicamente recibieron radioterapia,
esto debido a los cambios fisicos y fisioldgicos relacionados con la quimioterapia.

- Ansiedad y depresién

La angustia emocional (ansiedad y depresién) en pacientes con cancer, disminuye la
calidad de vida y el apego al tratamiento mientras que aumenta la mortalidad; debido a esto la
angustia emocional se considera el sexto signo vital en pacientes con cancer.t La ansiedad
refleja una reaccion tanto al diagndstico como al tratamiento pero suele ser transitoria,
mientras que la depresion tiene una predisposicién estable.8 En el trabajo de Linden et al.
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(2012), donde evaluaron la prevalencia de ansiedad y depresidén en pacientes de varios tipos
de cancer, se reportd que las mujeres tienen una mayor predisposicion a la ansiedad y la
depresion que los hombres, su conclusion fue que una etapa avanzada del cancer, un mal
pronostico de la enfermedad y el tratamiento invasivo aumentan los niveles de angustia
emocional.

. Calidad del suefo.

La alteracién del suefio en pacientes con cancer repercute, principalmente, en la
disminucion del estado funcional, la reduccion de la calidad de vida y el aceleramiento del
deterioro por la enfermedad. La calidad del suefio en pacientes con algun tipo de cancer es
afectada principalmente por la enfermedad y los tratamientos relacionados con el cancer. La
incidencia de trastornos del suefio en pacientes con algun tipo de cancer oscila entre el 30% vy
el 93.1%, mientras que en la poblacion en general oscila entre el 9% al 33%.° Sin embargo aun
se debe investigar mas sobre la alteracion del suefio asociada con otros factores y no
Unicamente a los efectos de los tratamientos empleados y a la enfermedad en si.®

 Grado de ajuste marital.

El ajuste marital impacta tanto fisicamente como psicosocialmente; un nivel mas
elevado en el ajuste marital se relaciona con mejores puntuaciones respecto a la salud,
mientras que un mal ajuste marital no solo se relaciona con bajas puntuaciones de salud,
también esta asociada con mayores indices de morbilidad y mortalidad en el cancer.’© Un bajo
nivel de ajuste marital no sélo afecta al paciente diagnosticado con cancer, si no que también
a los miembros de la familia, ya que aumenta los niveles de angustia emocional. Se ha
demostrado que las relaciones sociales y el apoyo familiar disminuyen la probabilidad de
desarrollar metastasis y el indice de mortalidad por cancer.0 Esto se atribuyd a que pacientes
con buenas relaciones sociales y familiares, tienen mayor acceso a la atencion médica,
diagndsticos oportunos y mayor adherencia terapéutica que aquellos que no las mantienen.10

3.1.1.2.Carcinoma colorrectal

El carcinoma colorrectal se encuentra entre los tres diagndsticos de cancer mas
comunes para la poblacion europea, después del carcinoma mamario en mujeres y carcinoma
prostatico en hombres. En Europa se ha reportado un aumento del 1.5% en el nimero de
casos diagnosticados de cancer de recto y de 7.4% en el nUmero de casos diagnosticados de
cancer de colon.1

El diagnostico de carcinoma colorrectal ha ido aumentando en un 1.2% en poblacion
menor a 50 afos, por afo, y se trata de la segunda causa mas comun de muerte por cancer
sin importar el sexo.3

La dieta, la obesidad, la falta de actividad fisica, el consumo frecuente de carnes rojas,
la baja ingesta de fibra, las enfermedades inflamatorias intestinales frecuentes, predisposicién
hereditaria al cancer e irradiacién abdominal previa son los principales factores de riesgo que
se han reconocido para ser diagnosticado con carcinoma colorrectal.3

3.1.2. Dolor.

De acuerdo con la definicién de la Asociaciéon Internacional para el Estudio del dolor
(IASP por sus siglas en inglés), “el dolor es una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada con dafio tisular, real o potencial descrita en términos de dicho dafio”.
1 La intensidad, la ubicacién y la duracion de los estimulos nociceptivos son determinadas por
receptores mecanicos y por el sistema inmune.12
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3.1.2.1. Clasificacion del dolor.
El dolor se clasifica, en funcidn de su duracidn en tres grupos:

« Agudo: en condiciones de dolor agudo, los mecanismos de defensa endégenos actuan
en simultaneo a los estimulos nociceptivos;'2 el dolor disminuye conforme avanza la
curacion hasta su deteccion minima o nula.13

« Sub-agudo: cuando el dolor persiste por un periodo de dos a tres meses se considera
dolor sub-agudo.'4

« Cronico: cuando el dolor persiste por un periodo mayor a tres meses se considera
dolor crénico.4

El dolor se clasifica, en funcion de su mecanismo en tres grupos:

« Nociceptivo: respuesta protectora ante un estimulo potencialmente dafino de corta
duracion. Se clasifica en dos categorias: nociceptivo somatico (localizado, punzante,
lacerante y/o quemante) y visceral (difuso y mal definido).1>

« Neuropatico: dolor causado por una lesidn o enfermedad del sistema nervioso
somatosensorial; no es una respuesta protectora ante estimulos potencialmente
dafiinos, y cuenta con una etiologia muy variable."

« Nociplastico: dolor que surge de una nocicepcion alterada a pesar de que no hay
evidencia clara de dafo tisular real o potencial que cause la activacion de los
nociceptores periféricos, o evidencia de enfermedad o lesion del sistema
somatosensorial que causa el dolor.16

En el dolor mixto existe una superposicion compleja de diferentes tipos de dolor
actuando simultaneamente y/o concurrentemente en la misma area, sin embargo aun no se ha
estandarizado una definicidén concreta para el dolor mixto.!”

3.1.2.2. Dolor cronico.

La cronificacion del dolor se produce por factores fisiopatoldgicos con activacion
constante de vias nociceptivas periféricas y/o centrales provocando cambios en la plasticidad
neuronal. Esta plasticidad estructural inducida, atrofia las espinas sinapticas y disminuye el
numero de interneuronas inhibitorias.8

En el diagnostico del dolor crénico se consideran factores temporales como la duracion
a partir de un evento, la variabilidad y los patrones de aparicion de signos.1®

Los factores de riesgo que contribuyen con la gravedad del dolor crénico pueden ser
fisicos, psicologicos y sociales; estos factores se agrupan en: demograficos (edad, género,
etnia, estatus socioecondmico, factores ocupacionales), estilo de vida (tabaquismo,
alcoholismo, actividad fisica, nutricion y/o vitamina D), clinicos (dolor agudo, comorbilidades,
salud mental, intervenciones quirlrgicas, peso, trastorno del suefio y/o genética) y otros
(creencias sobre el dolor, historial de violencia y/o abuso).20

En sindromes de dolor crénico, el dolor puede ser el Unico sintoma o el principal y es
necesario un tratamiento especifico; bajo estas condiciones el dolor crénico se concibe como
una enfermedad independiente.4 Cuando el dolor crénico se identifica como una enfermedad
en si misma, se categoriza como dolor cronico primario y cuando es secundario a una
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patologia, se categoriza como dolor crdénico secundario. Las condiciones de dolor
relacionadas con el cancer pertenecerian al subgrupo de dolor crénico secundario.4

3.1.2.3. Dolor y factores psicosociales.
« Calidad de vida relacionada con la salud.

La intensidad del dolor percibido esta relacionada con el aumento en el catastrofismo
con respecto al dolor, pacientes que perciben con mayor intensidad el dolor y tienen mayor
catastrofismo respecto al dolor, perciben de una peor manera su calidad de vida relacionada
con la salud.2! En el trabajo de Boérsbo et al. (2008) encontraron que la relacion entre un alto
indice de dolor y la baja calidad de vida estaba relacionada principalmente con la pérdida de
funcionalidad en los pacientes que sufrian dolor cronico.

« Ansiedad y depresion.

Los trastornos depresivos, los trastornos ansiosos y el dolor crénico cuentan con
mecanismos de activacién neuronal distintos que provocan plasticidad del sistema nervioso
central.22 En el trabajo de Gerrits et al. (2012) evaluaron la relacion entre la depresion y el dolor,
y se observo un aumento de puntos de dolor, mayor intensidad y duracion de los estimulos
dolorosos, al igual que un aumento en los sintomas depresivos. La respuesta temerosa o
ansiosa al dolor real o anticipado es el mecanismo por el cual se mantiene y se aumenta la
sensacion dolorosa, esto facilita la transicion del dolor agudo al crénico en pacientes con
algun trastorno ansioso.24

. Calidad del suefo.

Choy EH (2015) menciona en su estudio que una mala calidad de suefio es un factor de
predisposicion a padecer dolor crénico. Esto es debido a que la privacion del suefio afecta las
vias inhibitorias del dolor. El tratamiento del dolor con opioides, puede generar inestabilidad
del quimiorreflejo respiratorio por inhibicidon de receptores mu, lo cual se manifiesta en forma
de trastornos respiratorios del suefio, disminuyendo la calidad del mismo.26

 Grado de ajuste marital.

La calidad en la relacion conyugal esta negativamente relacionada con el dolor, una
menor satisfaccion en la relacidon conyugal esta relacionada con disminucién en la
funcionalidad fisica y mayor puntuacién en la percepcidn del dolor.2” En el estudio realizado
por Calandre et al. (2021) evaluaron en pacientes con fibromialgia, la relacion del grado de
ajuste marital y el dolor. Los resultados de este estudio, mostraron que en pacientes con dolor
cronico, un mal ajuste marital esta correlacionado con altos niveles de depresion y trastornos
del suefo. Relacionando negativamente a la satisfaccion de la pareja tanto con el
funcionamiento fisico como con el dolor.27

3.1.2.4. Dolor en carcinoma.

El dolor en el contexto de la neoplasia maligna se presenta en 50% de la poblacion con
cancer como resultado del dafio tisular propio de la enfermedad, o del provocado por pruebas
diagnodsticas, tratamientos de radioterapia y/o quimioterapia.28 En un meta-analisis de
actualizacion de datos sobre la prevalencia de dolor en pacientes con cancer, realizado por
van den Beuken-van Everdingen et al. (2016), se consideraron 122 estudios que describieron la
prevalencia del dolor. Los estudios se estratificaron en cuatro grupos segun las caracteristicas
de los pacientes: la prevalencia del dolor acumulado fue de 39.9%, en pacientes que habian
terminado con el tratamiento (grupo 1, n=18.832), 55% en pacientes que se encontraban bajo
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tratamiento activo (grupo 2, n=6,904), 66.4% en pacientes con metastasis o en etapa terminal
(grupo 3, n=9,653) y en estudios que incluian pacientes en cualquier etapa de la enfermedad,
la presencia fue del 50.7% (grupo 4, n=17,682)

3.1.3. Sensibilizacion.
3.1.3.1. Sensibilizacion periférica.

La sensibilizacion periférica se refiere al aumento de la capacidad de respuesta y al
umbral reducido de los nociceptores periféricos; esta asociada con la liberacion de sustancias
algogénicas e inflamacion neurogénica.>

3.1.3.2. Sensibilizacion central

La sensibilizacion central es un fendmeno fisioldgico de desregularizacion en el sistema
nervioso central, causa alteracion neuronal e hiperexcitabilidad en la percepcion de estimulos
tanto lesivos como no lesivos.30 Este cambio neuronal es causado por mayor excitabilidad y
eficacia sinaptica y por inhibicién reducida secundaria a la pasividad del sistema nervioso
central;3! lo que provoca hipersensibilidad al dolor y contribuye a fendmenos como la
hiperalgesia (mayor sensibilidad a estimulos nociceptivos) y la alodinia (dolor provocado por
estimulos no nociceptivos).2 La sensibilizacion central también se asocia con alteracién en
neuronas del asta dorsal produciendo un aumento supraespinal de la entrada sensorial, por lo
que existe también mayor sensibilidad a otros estimulos sensoriales como la luz, los olores y el
sonido.32 Estos cambios justifican la hipersensibilidad y la hiperreactividad desarrolladas
tipificando la presencia de sensibilizacidon central. La sensibilizacién periférica contribuye en el
mecanismo del dolor nociplastico, sin embargo este es mediado mayoritariamente por la
sensibilizacion central.’® A su vez la sensibilizacién central es estimulada por impulsos
periféricos, ya que se puede requerir un estimulo periférico minimo para desencadenar el
proceso convirtiendo entonces a la sensibilizacion central en un proceso dinamico.5

3.1.3.3. Sindromes mediados por sensibilizacion central.

El término de sindrome de la sensibilizacién central, hace referencia a un conjunto no
especifico de trastornos médicos en los que la sensibilizacion central se presenta como un
etiologia en comun. Estos sindromes tienen una prevalencia mayor en mujeres que en
hombres.30

Entre los trastornos donde el dolor es un sintoma primario se encuentran la
fibromialgia, el sindrome de colon irritable, el trastorno temporomandibular, la cefalea de tipo
tensional y la migrafa.3® Sin embargo existen otros en donde el dolor no es un sintoma
primario, tal como el sindrome de piernas inquietas, el sindrome de fatiga crénica, la
sensibilidad quimica multiple y trastornos postraumaticos como lo pueden ser la ansiedad y la
depresion.30

En el trabajo de Neblett et al. (2013), donde compararon pacientes diagnosticados con
uno o mas sindromes de sensibilizacion central contra un grupo control, se reporté que las
puntuaciones del inventario de sensibilizacién central fueron mayores en pacientes con
multiples diagndsticos que en aquellos con uno solo. También se observé que existe una
correlacién entre los sindromes de sensibilizacion central.

Por otro lado, la enfermedad COVID-19 que principalmente afecta el sistema
respiratorio ha mostrado afecciones multisistémicas a nivel neuroldgico, gastrointestinal y
cardiaco. Cerca del 60% de supervivientes de COVID-19 experimentan sintomas después de
la enfermedad, en los que se incluyen fatiga, disnea, dolor o problemas cognitivos.33
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La prevalencia del dolor en supervivientes de COVID-19 oscila entre el 15% y el 50%.
La respuesta inmunitaria inflamatoria sistémica produce excitabilidad del sistema nervioso
tanto a nivel periférico como a nivel central, esta excitabilidad prolongada favorece la
presencia de sensibilizacion central. Se ha demostrado que un 30% de los supervivientes al
COVID-19 comparte caracteristicas clinicas con pacientes con sindrome de fibromialgia.33

El trabajo de Pacho-Hernandez et al. (2022) identificd que existe una relacién entre los
sintomas de sensibilizacion central, la calidad del suefio, la ansiedad y la depresién en
supervivientes de COVID-19 que fueron previamente hospitalizados con dolor post-COVID-19.

3.1.3.4. Sensibilizacion central y factores psicosociales.
« Calidad de vida relacionada con la salud.

Los sintomas tanto dolorosos como no dolorosos desarrollados por la sensibilizacion
central afectan las funciones fisicas y mentales de los pacientes, cuando no hay un buen
manejo de la sintomatologia los pacientes sufren de una disminucién en las capacidades tanto
fisicas como mentales, lo que conlleva a una baja calidad de vida.34

Distintos estudios han evaluado la prevalencia de la sensibilizacion central en diferentes
patologias tales como: fibromialgia, latigazo cervical, artrosis de rodilla, cefalea en racimos,
migrafa, dolor de hombros, espondiloartrosis axial, lumbalgia, dolor musculoesqueléticos y
lumbalgia entre otros; estos estudios han coincidido en que la sensibilizacion central mantiene
una relacion negativa con la calidad de vida de los pacientes.35-43 La intensidad y la frecuencia
de episodios dolorosos en estas patologias se ha relacionado con mayores puntuaciones en el
CSl, y por lo tanto a una menor calidad de vida.37-41. 43 La gravedad del dafio fisiologico
ocasionado por las patologias contribuye a una disminucién de la funcionalidad fisica y la
calidad de vida de los pacientes, mientras que la probabilidad de presentar sintomas de
sensibilizacion central aumenta.36. 39, 40. 42 Sin embargo, en un estudio de pacientes con
lumbalgia, se observd que la relacion entre la calidad de vida y la sensibilizacion central no
depende completamente de la gravedad de la patologia.42

« Ansiedad y depresion.

Los sintomas de sensibilizacion central estan relacionados con algunas condiciones
psiquiatricas, tales como: trastornos del animo (cuadros depresivos mayores y trastornos
bipolares), trastornos ansiosos (trastorno de ansiedad generalizada, ataques de panico, estrés
postraumatico, fobia social y trastorno obsesivo compulsivo) y trastornos de abuso de
sustancias.44

Diversos estudios han buscado esclarecer si la sensibilizacion central y los sintomas
psicoafectivos mantienen algun tipo de relacidn, estos estudios se han realizado en diversas
patologias tales como: sindrome de colono irritable, fibromialgia, lumbalgia, artrosis de rodilla,
dolor post-COVID-19, neuralgia post-herpética, espondiloartosis axial, hidradenitis supurativa,
dolor espinal crénico, entre otros. Los resultados de los estudios coincidieron en que existe
una relacidon positiva entre la sensibilizacién central y la ansiedad y la depresion.33. 45-52 |La
presencia de la sensibilizacion central en los pacientes con estas patologias suele fungir el
papel de predictor para presentar sintomas ansiosos y depresivos posteriormente.4952 De
manera inversa, los mecanismos tanto de la ansiedad como de la depresién pueden
desencadenar respuestas de hiperalgesia.53 Esta relacion a quedado en manifiesto en estudios
donde en los pacientes con sensibilizacion central que se sometieron a tratamientos para el
manejo del dolor disminuyeron los sintomas de la sensibilizacion central, la ansiedad y la
depresion al respecto de los sintomas que tenian antes del tratamiento. 50.52
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« Calidad del suefo.

La privacion del suefio esta asociada con mayor sensibilidad al dolor, deficiencia
cognitiva, fatiga, entre otras afecciones.?* Los trastornos del suefio se consideran como parte
de los sintomas no dolorosos asociados a la sensibilizacion central.54

La calidad del suefio ha sido estudiada en patologias como: fibromialgia, trastornos
temporomandibulares, artrosis de rodilla, lumbalgia, dolor espinal crénico y otras afecciones
con dolor crénico como sintoma principal. Los resultados de estos estudios han dejado claro
que la calidad del suefio esta relacionada con la sensibilizacion central.52 5559 Se ha
observado, que independientemente del diagndstico clinico, una mayor puntuaciéon en el CSI
también favorece el desarrollo de trastornos del suefio como apnea, interrupcion del suefio y
cambios en las fases del suefio, ademas de una menor calidad en el suefio.5® Se ha observado
que los procesos del suefio tienen un impacto directo en la percepcion del dolor,56.57
habiéndose observado asimismo que los pacientes que se sometieron a tratamientos para el
manejo del dolor disminuyeron los sintomas de la sensibilizacion central y aumentaron la
calidad del suefo.52

« Grado de ajuste marital.

Hasta hace poco las investigaciones acerca del grado de ajuste marital estaban
centradas en la relacion que mantiene con la depresidn, 27. 60 sin embargo, tal como se
menciond con anterioridad, se ha observado que la satisfaccion conyugal esta relacionada con
una menor funcionalidad y dolor en los pacientes.!0. 27 Ahora se sabe que dentro de los
factores desencadenantes del dolor nociplastico se incluyen factores psicosociales como
conflictos familiares que involucran a los pacientes y sus parejas.54 La relacion entre el grado
de ajuste marital y el dolor se ha observado en pacientes con fibromialgia,2?- 61 por lo que esta
relacion podria existir con el resto de sindromes de sensibilizacion central; sin embargo es
necesaria mayor investigacion.

3.1.3.5. Sensibilizacion central en cancer.

Hasta ahora uUnicamente se ha evaluado la sensibilizacién central con respecto a
neoplasias malignas en supervivientes de carcinoma mamario; estas evaluaciones han
relacionado la sensibilizacién central principalmente con el dolor propio de la fisiopatologia del
cancer, el catastrofismo del dolor y el dolor derivado del tratamiento relacionado con el
cancer.62-67

Leysen et. al. (2019) realizaron un estudio en el que calcularon la prevalencia del tipo de
dolor en pacientes supervivientes de carcinoma mamario. La prevalencia del dolor derivado de
la sensibilizacién central en la muestra del estudio fue elevada y se distribuy6é entre dolor
nociplastico puro y mixto con dolor neuropatico y/o dolor nociceptivo.62

En un estudio realizado por Manfuku et. al. (2019) evaluaron la sensibilizacién central en
dos grupos de supervivientes de carcinoma mamario (con dolor y sin dolor) comparandolos
con un grupo control sano. Las puntuaciones del inventario de sensibilizacion central en el
grupo de supervivientes con dolor crénico fueron significativamente mayores en comparacion
con los grupos de control sanos y supervivientes de carcinoma mamario sin dolor crénico.

En un estudio posterior, Manfuu et al. (2023) los autores evaluaron el dolor persistente
postquirdrgico en supervivientes de carcinoma mamario; el dolor fue significativamente mayor
tanto un mes como un afo después de someterse a cirugia en el grupo con dolor que en el
grupo sin dolor.56 Por otro lado, las puntuaciones del CSI tanto previas a la cirugia como un
mes y un afo después de la cirugia fueron significativamente mayores en el grupo con dolor
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que en el grupo sin dolor.66 Ademas los sintomas relacionados con la sensibilizacion central un
mes después de la cirugia mostraron tener una correlacion significativa con el dolor después
de un afio de someterse a la cirugia; la relacion entre el dolor postquirdrgico con los sintomas
de la sensibilizacion central después de la cirugia fue mayor que antes de ella.6¢

En otro estudio realizado en supervivientes de carcinoma mamario de la Rosa-Diaz et
al. (2022) analizaron la relacion entre la puntuacion del CSl y los factores psicosociales de la
sensibilizacion central (catastrofismo del dolor, miedo al movimiento, ansiedad y depresion).
Encontraron diferencias entre las puntuaciones del CSI entre los grupos con dolor (nociceptivo
o neuropatico) y el grupo sin dolor. Los factores psicosociales tuvieron una diferencia
significativa entre el grupo con dolor neuropatico y el grupo sin dolor, sin mantener una
relacion significativa con las puntuaciones del CSI. Entre el grupo con dolor nociceptivo y el
grupo sin dolor, el catastrofismo relacionado con el dolor mostré una diferencia significativa
ademas de mantener una relacién con la puntuacion del CSI.5

Otro estudio realizado por Gutiérrez-Sanchez et al (2022), los autores evaluaron el
impacto de una terapia basada en ejercicio y un programa de educacion sobre los sintomas de
la sensibilizacién central y la evitacion-miedo relacionado con el dolor de doce semanas en
supervivientes de carcinoma mamario. Antes de la intervencion la puntuacion media del CSI
era de 36.5 (x14.39) y después de la intervencion disminuyé a 30.08 (x15.13), siendo
significativa la diferencia entre ambas puntuaciones; asimismo se observo que la evitacion-
miedo relacionado con el dolor mantenia una relacion con las puntuaciones del CSI. 64

Por ultimo en el estudio que realizaron De Groef et al. (2023), los autores encontraron
una alta prevalencia de sensibilizacion central en supervivientes de carcinoma mamario que
habian sido sometidas a cirugia por lo menos un afio antes de participar en el estudio. En este
estudio observaron que la sensibilizacion central estuvo asociada con las variables
relacionadas con el dolor (intensidad del dolor, hiperalgesia primaria, catastrofizacion del dolor
y vigilancia y conciencia del dolor); sin embargo no observaron asociaciaciones con ninguna
variable clinica y tampoco con las variables sociodemograficas.t”

3.2. Planteamiento del problema y pregunta de investigacion.

La relacion que existe entre la neoplasia maligna y el dolor ha sido descrita
ampliamente; sin embargo, pocos trabajos han evaluado la sensibilizacién central en
supervivientes de carcinoma mamario. ¢ Tienen los pacientes con carcinoma colorrectal una
alta prevalencia de sensibilizacién central en comparaciéon con controles provenientes de la
poblacion en general?

3.3. Hipotesis.

Si la sintomatologia de la sensibilizacion central esta relacionada con la percepcién del
dolor, la calidad de vida relacionada con la salud, la ansiedad, la depresion, la calidad de
suefio y el grado de ajuste marital; y los pacientes con carcinoma colorrectal tienen una alta
prevalencia de sensibilizacién central, entonces la calidad de vida relacionada con la salud, la
ansiedad, la depresién, la calidad de suefio y el grado de ajuste marital tendran un impacto
negativo en los pacientes con carcinoma colorrectal.
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3.4. Objetivos.
Primario:

- Evaluar la prevalencia de sensibilizacién central en pacientes con carcinoma
colorrectal, en comparacion con un grupo control proveniente de la poblacion general.

Secundarios:

Realizar una comparacién del impacto de la sensibilizacién en pacientes con carcinoma
colorrectal contra un grupo control con respecto a:

- Calidad de vida relacionada con la salud.

Ansiedad.

Depresion.

Calidad del suefo.

Grado de ajuste marital.
4. Material y métodos.
4.1. Diseio de estudio

El estudio, de disefo transversal, se realizé con el fin de evaluar la prevalencia
de la sensibilizacién central en pacientes con diagnéstico de cancer colorrectal y comparar los
datos obtenidos con sujetos control provenientes de la poblacién general.

La recogida de datos estuvo a cargo de una investigadora adscrita al Hospital
Universitario de Jaén (Espafa), quien contactd con los pacientes y controles para explicar los
objetivos y el procedimiento del estudio.

Posterior a la aceptacién entregd tanto los documentos de informacion y el
consentimiento informacion al sujeto control y al paciente respectivamente (ver anexo 1), como
los cuestionarios que incluyen, las variables sociodemogréficas, las variables clinicas y los
factores psicoldgicos y sociales a evaluar.

Finalmente se agruparon los datos obtenidos por participante otorgandoles un cédigo
alfanumérico para su identificacion, estratificacién y posterior andlisis estadistico.
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4.2. Poblacion o muestra
4.2.1. Tamano muestral.

Tomando como ejemplo los resultados obtenidos por Manfuku et. al. (2019) quienes
observaron que la presencia de sensibilizaciéon central en pacientes con carcinoma mamario
fue significativamente superior en pacientes con dolor crénico que en controles sanos, con un
tamano de efecto (Cohen d) de 1.01, se estimdé que, para obtener diferencias con
significatividad entre pacientes con carcinoma colorrectal y controles, con un tamarno del
efecto de 0.8, un alfa de 0.05 y una potencia del 95%, el tamafio muestral total deberia ser de
84 sujetos distribuidos homogéneamente entre los dos grupos.

4.2.2. Criterios de inclusion y exclusion.
Los criterios de inclusion y exclusion fueron los siguientes:

Criterios de inclusion:

Mayoria de edad

« Ambos sexos

Aceptar voluntariamente participar en el estudio
- Contar con diagnéstico de cancer colorrectal para el grupo de pacientes.
Criterios de exclusion:

- Afectacion organica grave de cualquier sistema: cardiovascular, hepatico, renal,
neuroldgico, respiratorio o hematoldgico y para el grupo control diagndstico de cancer.

- Trastorno mental grave: esquizofrenia, trastorno esquizotipico de la personalidad,
trastorno delirante, trastorno esquizoafectivo, trastorno bipolar, trastorno depresivo
mayor, trastorno obsesivo compulsivo.

« No estar capacitado para rellenar los cuestionarios

- Haber sido diagnosticado con cualquiera de las patologias descritas en el apartado B
del inventario de sensibilizacion central: sindrome de piernas inquietas, sindrome de
fatiga cronica, fibromialgia, trastorno temporomandibular, migrafia o cefalea, sindrome

de colon irritable, sensibilidad quimica multiple, latigazo cervical, ansiedad o ataques
de panico y depresion; o con COVID persistente.

4.3. Variables
4.3.1. Variables sociodemogréficas.

- Las variables sociodemograficas en este estudio fueron: edad, sexo, estado civil, nivel
escolar y estado laboral. (Ver anexo 2)
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4.3.2. Variables clinicas.

En el grupo de pacientes con carcinoma colorrectal, las variables clinicas que se
consideraron fueron:

+ Asociadas con el dolor: dolor diario, intensidad del dolor e impacto del dolor en la vida
diaria.

« Asociadas con el carcinoma: diagndstico oncoldgico (carcinoma rectal o carcinoma de
colon), tiempo desde el diagndstico, estadio de la enfermedad, estadio del diagndstico,
intervencién quirurgica, fecha de la intervencion, razén de la intervencion, tratamiento
de quimioterapia, tratamiento de radioterapia, y patologias asociadas. (Ver anexo 3).

4.3.3. Variable independiente
« Sensibilizacion central.
4.3.4. Variables dependientes

» Las variables dependientes fueron: calidad de vida relacionada con la salud, ansiedad,
depresion, calidad del suefio y grado de ajuste marital.

4.4. Instrumentos
« Descripcién del dolor.

En el cuestionario sobre la descripcion del dolor se les pregunté a los pacientes si
sufrian de dolor diario o casi diario por lo menos durante los Ultimos tres meses. Si la
respuesta era afirmativa se les pedia evaluar la intensidad del dolor y el impacto en las
actividades cotidianas en sendas escalas visuales analogas graduadas del 0 al 10. También se
evaluaron las zonas del cuerpo donde los pacientes percibian el dolor: se les presentaron 19
zonas del cuerpo para que sefalaran aquellas que eran afectadas por el dolor; a la suma del
nuimero de zonas dolorosas se le conoce como indice de dolor generalizado (WPl por sus
siglas en inglés). (Ver anexo 4)68

. Inventario de sensibilizacidon central.

El inventario de sensibilizacién central es un cuestionario con 36 preguntas divididas en
dos partes. La primera de ellas consta de 25 preguntas que evallan sintomas relacionados
con la sensibilizacién central; la puntuacion de estas preguntas son nunca=0, pocas veces=1,
algunas veces=2, continuamente=3 y siempre=4. La puntuacién total puede oscilar entre 0 y
75 puntos. El punto de corte para denotar sensibilizacion central es 40 y a mayor puntuacion
mayor grado de sensibilizacién central. La segunda parte del inventario son 11 preguntas que
evaluan si el paciente ha sido diagnosticado previamente con uno o mas trastornos
relacionados con la sensibilizacién central; esta parte del inventario no cuenta con puntuacion
numeérica. Se utilizara la version espafiola validada en pacientes con cancer de mama. (Ver
anexo 5)69

+ Inventario de salud EQ-5D-5L.
El inventario de salud EQ-5D-5L es un cuestionario de dos partes. La primera de ellas

es un cuestionario sistematico descriptivo que comprende cinco niveles a evaluar en el
paciente: movilidad, autocuidado, actividades habituales, dolor o malestar, ansiedad vy
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depresion. A cada respuesta del cuestionario se le asigna un numero, sin problema= 1,
problemas leves= 2, problemas moderados= 3, problemas graves= 4 e incapacidad/
problemas en extremo= 5. Estos valores se introducen en el tabulador desarrollado por
EuroQol; la puntuacion total puede oscilar entre -0.654 y 1.000. Cuanto mayor sea el valor
obtenido mejor calidad de vida relacionada con la salud y viceversa. La segunda parte es una
escala analoga visual en forma de autoevaluacion del estado de salud percibido por el
paciente con una escala de 0-100, entre mas bajo en la escala menor grado de salud
percibida. El tabulador se ha desarrollado de modo que la convencion de los valores obtenidos
en las preguntas considera el origen poblacional de las personas a las cuales se les ha
aplicado el cuestionario. Para la correccion de los valores obtenidos en la primera parte del
cuestionario se utilizé el tabulador disefiado para la poblacidén de habla hispana, de acuerdo a
los datos proporcionados por el EuroQol. (Ver anexo 6)70

- Inventario de ansiedad de Beck

El inventario de ansiedad de Beck es un cuestionario con 21 preguntas que miden la
ansiedad en adultos y adolescentes. Cada una de las preguntas se evalla de 0 a 3 puntos. La
puntuacion total puede oscilar entre 0 y 63 puntos. Los rangos de puntuacidon para la
clasificacion de la sintomatologia ansiosa son: 0 a 21 ansiedad baja, de 22-35 ansiedad
moderada y de 36 a 63 ansiedad severa. Se utilizd la versién validada para poblacién
espafola. (Ver anexo 7)7"

« Inventario de depresién de Beck

El inventario de depresion de Beck es un cuestionario con 21 preguntas disefiado para
valorar sintomas depresivos en adultos y adolescentes mayores de 13 afios. Cada pregunta se
evalla de 0 a 3 puntos. La puntuacion total puede oscilar entre 0 y 63 puntos. Los rangos de
puntuacion para la clasificacion de la sintomatologia depresiva son: de 0 a 13 depresiéon
minima, de 14 a 19 depresion leve, de 20 a 28 depresidon moderada y de 29 a 63 depresion
grave. Se utilizé la version validada para la poblacién espafiola. (Ver anexo 8)72

- indice de calidad de suefio de Pittsburgh

El indice de calidad de suefio de Pittsburgh es un cuestionario de 7 componentes:
calidad subjetiva del suefio, latencia del suefio, duracién del suefo, eficiencia del suefio,
disturbios del suefio, uso de medicacion para conciliar el suefio y disfuncidon diurna. Estos
componentes incluyen 19 preguntas en total. La puntuacién de cada componente corresponde
a un algoritmo especifico con resultados que oscilan entre 0 y 3 puntos. La puntuacién total
puede oscilar entre 0 y 21 puntos. El punto de corte para considerar baja calidad en el suefio
es 5; una puntuacion mayor indica baja calidad del suefio. Se utilizé la versién castellana del
cuestionario. (Ver anexo 9)73

» Escala de ajuste marital de Locke y Wallace.

La escala de ajuste marital de Locke y Wallace es un cuestionario de 15 preguntas
respecto a la percepcion de la relacidon, nivel de consenso en la toma de decisiones y
preguntas sobre el tiempo y la definicion de la relacion. La puntuacion total puede oscilar entre
2 y 158 puntos. El punto de corte es 94; por debajo de estos se considera disfuncional en
términos de ajuste marital y por encima se considera buen funcionamiento de pareja. Se utilizd
la version validada para poblacion de habla hispana. (Ver anexo 10)74
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4.5. Procedimiento

Figura 1. Actividades realizadas
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Figura 1 continuacion. Actividades realizadas
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4.6. Analisis estadistico.

El andlisis estadistico de los datos se realizd con el paquete estadistico PRISM version
9.4.0. Para los fines del estudio se establecié una significatividad de p<0.05.

Las variables continuas fueron descritas como medias + desviacion estandar y las
variables categodricas como N (%).

Las variables categoricas se analizaron con la prueba Chi cuadrado y la prueba exacta
de Fisher, segun corresponda con la variable. Las variables continuas se analizaron con la
prueba t de Student con correccién de Welch y con la prueba ANOVA de una via con la prueba
de Tukey para crear intervalos de confianza en parejas dentro de la comparacién multiple,
segun el nimero de grupos a analizar. También se aplico la correlacion de Spearman para
saber si existia una relacién entre la sensibilizacion central y las variables clinicas y las
variables dependientes.

La poblacion diana del estudio fueron aquellos participantes que hubieran superado los

criterios de inclusién y exclusion; por lo que se evaluaron las diferencias entre las muestras de
pacientes con carcinoma colorrectal y de controles que fueron aceptados.
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5. Resultados.
5.1. Variables sociodemograficas.

En el estudio participaron 57 controles y 99 pacientes. Después de aplicar el CSI se
excluyeron los participantes diagnosticados con una o mas patologias asociadas con la
sensibilizacion central. Se excluyeron del estudio 13 controles y 21 participantes, por lo que
se evaluaron los datos de 44 controles y 78 pacientes. Los datos sociodemograficos se
presentan en la tabla 1.

Tabla 1. Variables sociodemogréficas.

Variable Controles Pacientes p

Sexo [n(%)] 0.089
Mujeres 25 (56.8%) 31 (39.7%)

Hombres 19 (43.2%) 47 (60.3%)

Edad afios 31-80 41-86 0.025

[rango(mediaxd.e.)] (59.3+11.5) (63.9+9.9)

Estado civil [n(%)] N/A
Soltero 2 (4.5%) 4 (5.1%)
Divorciado/separado 4 (9.1%) 9 (11.5%)

Viudo 1(2.3%) 8 (10.3%)
Pareja de hecho 3 (6.8%) 3 (3.8%)
Casado 34 (77.3%) 54 (69.2%)

Nivel de estudios [n(%)] 0.646

Sin estudios 3 (6.8%) 11 (14.1%)
Primarios 19 (43.2%) 32 (41%)
Secundarios 12 (27.3%) 21 (26.9%)

Universitarios 10 (22.7%) 14 (17.9%)

Ocupacion [n(%)] <0.0001

Trabaja solo en casa (tareas del hogar) 7 (15.9%) 8 (10.3%)
Trabaja fuera de casa 21 (47.7%) 12 (15.4%)
Esta en paro 4 (9.1%) 5 (6.4%)
Baja laboral transitoria 0 (0%) 11 (14.1%)
Jubilado por edad 12 (27.3%) 37 (47.4%)

Jubilado por enfermedad 0 (0%) 5 (6.4%)

d.e.= desviacion estandar. N/A= no aplicable por no cumplir con los parametros necesarios
para aplicar la prueba estadistica Chi cuadrado
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Se observo una diferencia significativa con respecto a la edad entre controles vy
pacientes. El valor medio de los datos fue mayor para los pacientes que para los controles.

También se realizé la correlacion Spearman entre las puntuaciones del CSl y la edad en
ambos grupos, los resultados indicaron que existe un relacion tanto en el grupo control como
en el grupo de pacientes (p= 0.048 vs p=0.003).

No hubo una diferencia significativa respect6 al sexo de los participantes en ambos
grupos. Sin embargo, se observo que en el grupo control fueron mayoritariamente mujeres las

que se incluyeron en el estudio mientras que en el grupo de pacientes fueron en su mayoria
hombres.

Hubo diferencia significativa con respecto a la ocupacién de los participantes de
ambos grupos. También se pudo observar que la cantidad de pacientes que se jubilan por
edad es notoriamente superior a los controles.

5.2. Variables clinicas.

5.2.1. Datos oncolégicos.

Los datos oncolégicos de los pacientes se obtuvieron de la historia clinica que se tiene
de ellos en el hospital en donde reciben la atencion médica. La descripcidon de los datos se
presenta en la tabla 2.

Tabla 2. Datos oncoldgicos.

Variable n=78
Diagnéstico oncoldgico [n(%)]
Colon 38 (48.7%)
Recto 40 (51.28%)
Duracién de la enfermedad desde el diagndstico en meses 1-54
(mediaxd.e.) (17.5+13.5)
Estado de la enfermedad [n(%)]
Inicial 76 (97.4%)
Progresion 1(1.3%)
Recurrencia 1(1.3%)

Estado del diagnostico [n(%)]

Cero 0 (0%)

M 19 (24.4%)

Il 50 (64.1%)

Y% 9 (11.5%)
Intervencion quirdrgica [n(%)]

Si 66 (84.6%)

No 12 (15.4%)
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Tabla 2 continuacion. Datos oncoldgicos.

Variable n=78
Tiempo desde la intervencidon en meses 1-48
(mediaxd.e.) (14.6+13.9)
Razén de intervencion [n(%)]
Diagnéstico 10 (15.2%)
Extirpacion 55 (83.3%)
Paliativo 1(1.5%)

Quimioterapia [n(%)]
Si
No
Tratamiento de radioterapia [n(%)]
Exclusiva
Neoadyuvante
Coadyuvante

Ninguna

48 (61.5%)
30 (38.5%)

0 (0%)
28 (35.9%)
13 (16.7%)
37 (47.4%)

d.e.= desviacién estandar

Se realizé una correlacién de Spearman entre las puntuaciones del CSl y los meses que
transcurrieron entre el diagnostico del carcinoma colorrectal y la aplicacion del cuestionario y
tampoco se obtuvieron resultados significativos (p=0.491). También se realizé una correlacién
de Spearman entre las puntuaciones del CSI y los meses que transcurrieron entre la
intervencién quirdrgica a la que se sometieron loscpacientes y la administraciéon del
cuestionario y no se obtuvieron resultados significativos (p=0.370).

También se recogieron los datos de los tratamientos de quimioterapia utilizados en los
pacientes con carcinoma colorrectal, estos se presentan en la tabla 3.

Tabla 3. Quimioterapéuticos utilizados en el tratamiento de carcinoma colorrectal.

Quimioterapéuticos utilizados

Capecitabina

Capecitabina con oxaliplatino.
Oxaliplatino

5-fluororacilo

Bevazizumab

Fllgastrim

Folfirinox

58.6%)
18.6%)
14.2%)
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Se compararon los datos oncologicos de los pacientes con respecto a las
puntuaciones del CSI. Los analisis estadisticos se presentan en la tabla 4.

Tabla 4. Comparacién de datos oncoldgicos con respecto a la puntuacion del CSI.

Csl

Variables comparadas (mediad.e.) P

Diagnéstico oncolégico

Cancer de colon vs 26.37+12.6 vs 29.63+14.8

cancer de recto 0.298
Estado de la enfermedad

Inicial vs progresion/
recurrencia

28.12+13.8 vs 25.00+21.2 0.869
Estado del diagndstico

lyllvslllvs IV 27.58+12.3 vs 28.32+14.1 vs 27.44+16.6 0.831
Intervencion quirdrgica

Sivs no 28.39+14.0 vs 26.08+13.0 0.584
Razon de intervencion

Diagnéstico vs
Extirpacion/Paliativo

21.60+9.8 vs 29.61+14.4 0.042
Quimioterapia

Sivs no 27.06+14.5 vs 29.60+12.6 0.418
Tratamiento de radioterapia

Sivs no 29.02+15.6 vs 26.95+11.5 0.503

Radioterapia con respecto
a otros tratamientos

Coadyuvante vs 28.50+15.8 vs 30.15+£15.9

neoadyuvante 0.917

d.e.=desviacién estandar

No se mostrd una diferencia significativa con respecto a la puntuacién del CSl entre los
pacientes que fueron sometidos a cirugia y los que no lo fueron; sin embargo se observé una
diferencia significativa con respecto al objetivo de la cirugia a la que fueron sometidos. La
diferencia se observo entre los pacientes que se sometieron a una cirugia diagnéstica y los
que se sometieron a una cirugia de extirpacion o paliativa.

5.2.2. Patologias asociadas.
Las patologias asociadas de los pacientes se extrajeron de las historias clinicas que se
tienen registradas en el hospital donde reciben atencion médica, mientras que los controles

proporcionaron esta informacion en el cuestionario de datos sociodemograficos. Las
patologias asociadas de los participantes se presentan en la tabla 5.
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Tabla 5. Patologias asociadas.

Patologias mas frecuentes [n(%)] P?rc];ize7n§)e S C?nnztﬂ)e S
Hipertension arterial 16 (21.8%) 10 (26.3%)
Dislipidemia 12 (16.3%) -
Diabetes mellitus 11 (15.1%) 3 (7.9%)
Fibrilacién auricular 3(4.1%) —
Hipotiroidismo 3 (4.1%) 2 (5.3%)
Endometriosis 2 (2.7%) -
EPOC 2 (2.7%) —
Hernia de hiato 2 (2.7%) —
Hiperuricemia 2 (2.7%) —
Accidente isquémico transitorio. 1(1.4%) -
Artrosis 1(1.4%) 4 (10.5%)
Cirrosis hepatica endlica 1(1.4%) —
Condrocalcinosis 1(1.4%) -
Dispepsia 1(1.4%) -
Enfermedad de Crohn 1(1.4%) -
Gonartrosis 1(1.4%) —
Hidrocefalia 1(1.4%) -
Hipercolesterolemia 1(1.4%) -
Hiperplasia benigna de prostata 1(1.4%) 3 (7.9%)
Insuficiencia cardiaca 1(1.4%) 1 (2.6%)
Insuficiencia renal 1(1.4%) -
Litiasis renal 1(1.4%) -
Miocardiopatia 1(1.4%) —
Neoplasia mamaria 1(1.4%) -
Osteoporosis 1(1.4%) 1(2.6%)
Pancreatitis 1(1.4%) -
TP 1(1.4%) —
Vértigo 1(1.4%) —
Asma — 2 (5.3%)
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Tabla 5 continuacion. Patologias asociadas.

Patologias mas frecuentes [n(%)] P?r?Le?nB’[;e S C(onn:tzcill)e S
Hipercolesterolemia - 3 (7.9%)
Colitis ulcerosa - 1(2.6%)
Dermatitis — 1(2.6%)
Enfermedad de Dupuytren - 1(2.6%)
Fistula — 1(2.6%)
Infarto al miocardio - 2 (5.3%)
Insuficiencia respiratoria — 1 (2.6%)
Neuropatia éptica — 1 (2.6%)
Tromboembolismo pulmonar - 1(2.6%)

El 45.5% (n=20) de los controles y el 64.1% (n=50) de los pacientes, fue diagnosticado
con una o mas patologias asociadas. En promedio se diagnosticaron 0.96+1.3 patologias
asociadas en controles y 1.1+1.3 en pacientes, no habiendo diferencia significativa entre
ambos grupos (p=0.656). La patologia mas frecuente en ambos grupos fue la hipertension
arterial que se diagnosticé en el 21.8% de los pacientes (n=16) y en el 26.3% de los controles
(n=10).

Observamos que tanto en el grupo control como en el grupo de pacientes, las
puntuaciones del CSI de los participantes con patologias asociadas (CSI controles=10.2+8.9 y
CSI pacientes=29.8+12.1) fueron mayores que las de los participantes sin patologias
asociadas (CSI controles=7.7+7.9 y CSI pacientes=25+16.1), sin embargo las diferencias
observadas no fueron estadisticamente significativas. Tampoco se observé que existiera una
correlacion significativa entre el niUmero de patologias asociadas y las puntuaciones del CSI en
ninguno de los grupos (controles p=0.077 y pacientes p=0.066).

5.2.3. Dolor.
Las zonas del cuerpo donde se percibio dolor se presentan en la tabla 6.

Tabla 6. Zonas del cuerpo afectadas por el dolor.

Zona del cuerpo [n(%)]
Abdomen 58 (30.9%)
Espalda inferior 32 (17%)
Espalda superior 14 (7.4%)
Pierna inferior izquierda 12 (6.4%)
Pierna superior izquierda 9 (4.8%)
Pierna superior derecha 9 (4.8%)
Nalga derecha 8 (4.2%)
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Tabla 6 continuacion. Zonas del cuerpo afectadas por el dolor.

Zona del cuerpo [N(%)]

Pierna inferior derecha 8 (4.2%)
Nalga izquierda 7 (3.7%)
Cuello 6 (3.2%)
Pecho 5(2.7%)
Hombro derecho 5(2.7%)
Otro (Pelvis, recto, cabeza y manos) 4 (2.1%)
Brazo superior derecho 3 (1.6%)
Hombro izquierdo 3 (1.6%)
Brazo inferior izquierdo 2(1.1%)
Brazo inferior derecho 2 (1.1%)
Brazo superior izquierdo 1 (0.5%)
Mandibula derecha 0 (0%)

Mandibula izquierda 0 (0%)

Después de aplicar el cuestionario de descripcidén del dolor a los pacientes, los datos
obtenidos fueron los siguientes:

El 89.7% (n=70) de los pacientes refirid sufrir dolor crénico. Aunque la puntuacion
media del CSI de los pacientes con dolor fue mayor que la de los pacientes sin dolor, la
diferencia no fue estadisticamente significativa (28.6+13.9 vs 23.1+£12.6, p=0.279).

La puntuacion media de la intensidad del dolor reportado por los pacientes fue de
5.9+2.3, con un rango de 0 a 10. Se observé una correlacion positiva entre la puntuacion del
CSl y la intensidad del dolor percibido (p<0.0001).

La puntuacién media del impacto del dolor en la vida cotidiana de los pacientes fue de
3.9+2.5, con un rango de 0 a 9. Se observd una correlacién positiva entre la puntuacion del
CSly el impacto del dolor (p<0.0001).

Los resultados del WPI de los pacientes oscilaron entre 1 y 8 con un valor medio de
2.8+2.2 observandose una correlacion positiva entre la puntuacion del CSl y la puntuacién del
WPI (p<0.0001).

La zona del dolor donde los pacientes percibieron el dolor con mas frecuencia fue el
abdomen, seguido de la zona lumbar.

5.3. Sensibilizacion central y variables dependientes

Los datos correspondientes a las puntuaciones de la sensibilizacién central, la calidad
de vida relacionada con la salud, la ansiedad, la depresion, la calidad del suefio y el grado de
ajuste marital de controles y pacientes se encuentran en la tabla 7.
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Tabla 7. Sensibilizacién central y variables dependientes

. . Controles Pacientes
Variable [rango(mediaxd.e.)] (n=44) (n=78) p
D, 0-32 4-64
Sensibilizacion central 8.8448.39 28.04+13.79 <0.0001
. , . 0.613-1.0 -0.196-1.0
Calidad de vida relacionada con la salud 0.952+0.081 0.73840.027 <0.0001
Calidad de vida relacionada con la salud
por dimensiones
0 1-3 1-5
Movilidad 1.16£0.43 1.53+0.83 0.003
. 1-2 1-5
Autocuidado 1.02+0.15 1.49+0.79 <0.0001
1-2 1-4
Dolor/malestar 1.3040.47 2 44+0.90 <0.0001
Actividades cotidianas 1-3 1-4 <0.0001
1.12+.39 1.79+0.90 :
. ., 1-2 1-4 <0.0001
Ansiedad/depresion 1.05+0.21 1.91+0.74
- 40-100 30-100
Estado de salud percibido (VAS) 84.05+12.39 64.70+16.66 <0.0001
, 0-21 0-30
Ansiedad 2 86+4.31 12.47+0.82 <0.0001
., 0-25 0-31
Depresion 3.55+5.02 12.59+7.10 <0.0001
. " 1-13 1-20
Calidad del suefo 6.64+2 80 10.64+4.76 <0.0001
. , 70-158 40-151
Grado de ajuste marital 195 9420 54 118+3.23 0.106

d.e.=desviacién estandar

En la evaluacién del grado de ajuste marital se descartaron los datos de 2 controles y 4
pacientes. Los participantes descartados respondieron la escala de ajuste marital de Locke y
Wallace, mientras que en el cuestionario de datos sociodemograficos los mismos participantes
respondieron que eran solteros, divorciados, separados o viudos, sin precisar que tuvieran
pareja estable.

El 23.1% (n=18) de los pacientes con carcinoma colorrectal obtuvo una puntuacién =40
en el CSI, mientras que ningun control obtuvo una puntuacién =40.

En la evaluacién de la calidad de vida relacionada con la salud se descartaron los datos

de 1 control y 12 pacientes. Los participantes descartados obtuvieron una puntuacién en el
EQ-5D-5L de 1.0, lo que corresponde a una salud perfecta, mientras que en el cuestionario de
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dolor, el inventario de ansiedad de Beck y el inventario de depresion de Beck, las puntuaciones
obtenidas por los mismos participantes fueron clinicamente relevantes considerandose, por
tanto, que las respuestas otorgadas por los participantes fueron erroneas.

Las puntuaciones del EQ-5D-5L de los pacientes con dolor fueron significativamente
menores que las puntuaciones de los pacientes sin dolor (0.715+0.220 vs 0.928+0.073,

p<0.0001).

Asimismo, las puntuaciones de la VAS de los pacientes con dolor fueron
significativamente menores que las puntuaciones de los pacientes sin dolor (63.03+15.6 vs

79.29+17.4, p=0.0495).
5.4. Correlaciones entre las variables dependientes e independientes.

Los coeficientes de correlacién de Spearman y su nivel de significatividad se muestran
en las tablas 8 y 9.

Tabla 8. Analisis de correlaciones en el grupo control

Variables CSI  EQ-5D-5L VAS BAI BDI PSQl  LWMAT

csi -0.489 -0.544 0730 0684 0507  -0.323

0.0004 <0.0001  <0.0001 <0.0001 0.0002  0.026

0.348 0523 -0.356  -0.540  0.247

EQ-5D-5L 0.011 00002 0.010 <0.0001  0.070

VAS 0282  -0.493  -0.511 0.203

0.032 00003 00002 0114

BA 0550 0348  -0.099

<0.0001  0.010 0.281

0417  -0.293

BDI 0.002 0.039

-0.198

PSQl 0.120
LWMAT
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Tabla 9. Andlisis de correlaciones en el grupo de pacientes.

Variables CSI  EQ-5D-5L VAS BAI BDI PSQl  LWMAT

csi -0.139 -0.0460 0599  0.667  0.457 0.152

0.134 0357  <0.0001 <0.0001 <0.0001 0129

0.558 0116 -0.013 -0.084  -0.014

EQ-5D-5L <0.0001 0176 0459  0.250 0.458

VAS 0059 0042  0.052 0.213

0318 0368 0338 0.056

aA 0801  0.618 0.038

<0.0001 <0.0001  0.391

0.638 0.141

BDI <0.0001  0.147

0.062

PSQ 0.322
LWMAT

6. Discusion.

En este estudio analizamos la prevalencia de la sensibilizacion en pacientes con
carcinoma colorrectal. Pudimos observar que que las puntuaciones obtenidas en el inventario
de sensibilizacion central, el inventario de ansiedad de Beck, el inventario de depresién de
Beck, y en el indice de calidad del suefio de Pittsburgh fueron significativamente mayores en el
grupo de pacientes que en el grupo control, mientras que las puntuaciones obtenidas en el
cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud EQ-5D-5L y en la escala visual
analdgica fueron significativamente menores en el grupo de pacientes que en el grupo control.
También se analizaron las asociaciones que mantenian las variables medidas en ambos
grupos.

Aunqgue las diferencias no fueron estadisticamente significativas, en el grupo control
hubo una participacién mayor de mujeres que de hombres, mientras que en el grupo de
pacientes participaron mas hombres. Con respecto a esto, un estudio encontré6 que la
probabilidad de que las mujeres participaran en programas de cambio de comportamiento de
salud era del doble respecto a la participacién de los hombres; este porcentaje aumentd
conforme la edad.”s En otro estudio se observd que la participacién de mujeres en programas
de cribado sobre el cancer fue mayor que en chequeos generales; este aumento se relacioné
con el miedo latente a tener un diagndstico de neoplasia maligna.’® Sin embargo, en el estudio
de Kwiatkowski et a. (2013) los autores encontraron que en estudios clinicos relacionados con
céancer la participacion de hombres es mayor que la participacién de mujeres. La participacion
en estudios clinicos relacionados con carcinoma colorrectal también mostré diferencias con
respecto a la edad de los pacientes; en grupos de pacientes menores a 65 afios no se observé
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diferencia respecto al sexo, sin embargo, a partir de los 65 afios se comenzo6 a observar una
diferencia en la participacion respecto al sexo, siendo mayor la participacion de hombres que
de mujeres.”® Los resultados de las publicaciones que previamente estudiaron la participacion
de la poblaciéon en estudios de salud con respecto al sexo coinciden con la participacion que
observamos en nuestro trabajo.

Observamos que a mayor edad, el grado de sensibilizacion central aumentaba tanto
para controles como para pacientes; por lo que sugerimos que la edad podria considerarse un
factor de predisposicion para el desarrollo de sensibilizacién central. El envejecimiento, se
caracteriza por la acumulacion de dafo celular y molecular; a lo largo del tiempo disminuyen
las capacidades fisicas y mentales aumentando el riesgo a padecer afecciones de salud
complejas.” Estudios que evaluaron la prevalencia de la sensibilizacién central en distintos
tipos de patologias dolorosas consideraron el papel potencial del sexo, el numero de
sindromes de sensibilizacion y su gravedad, sin embargo no consideraron la edad como un
posible factor de predisposicion.s: 30. 39,40 Tampoco los estudios que evaluaron la sensibilizacién
central en supervivientes de carcinoma mamario consideraron la posibilidad de la existencia de
una relacion entre la edad y la sensibilizacion central.62-67 Considerando nuestros resultados
sugerimos que la edad deberia ser considerada como variable a estudiar en futuras
investigaciones

El 41% de los pacientes tenia entre 60 y 69 afos; sin embargo el 53.8% de los mismos
estaba jubilado a pesar de que ninguno de ellos contaba con algun diagndstico fisico o mental
severo comorbido al carcinoma colorrectal. Se sabe que la obtencidn de bajas puntuaciones
en el EQ-5D-5L, esta relacionado con una baja funcionalidad de los pacientes con carcinoma
colorrectal;2 sugerimos que los factores asociados al carcinoma colorrectal y su tratamiento
podrian influir en la decision respecto a la jubilacidon anticipada de los pacientes; considerando
que en Espafa la edad de acceso a la pension de jubilacién es de 67 afos.89 Sumado a esto,
se observé que tanto las patologias fisicas como las patologias mentales comorbidas al
cancer aumentaron la probabilidad de una jubilacion anticipada en los supervivientes de
cancer.81. 82

Los pacientes que se sometieron a cirugias de extirpacion o paliativas obtuvieron
puntuaciones en el CSI significativamente mayores que aquellos que se sometieron a cirugias
diagnodsticas. La complejidad de la intervencion quirdrgica pudo influir en el desarrollo de
sensibilizacion central. En el diagndstico del carcinoma colorrectal se suele usar una biopsia
de pdlipos simultaneamente a una colonoscopia de deteccion; las cirugias empleadas con
intenciones curativas son: la reseccion quirdrgica de colon y la colectomia laparoscdpica,
dependiendo de la etapa de la enfermedad,?3 habiéndose observado que los pacientes con
carcinoma colorrectal que se sometieron a una reseccion laparoscépica mostraron mejores
puntuaciones de calidad de vida, en apetito, insomnio, dolor, fatiga y salud, en comparacién
con pacientes que se sometieron a una reseccion quirdrgica de colon.83 En el estudio Manfuku
et al. (2023) los investigadores observaron que las puntuaciones obtenidas en el CSI de
supervivientes de carcinoma mamario un mes después de la cirugia fueron mayores que las
puntuaciones que obtuvieron antes y un afio después de la cirugia. En el estudio de De Groef
et al. (2018) la asociacidon entre la sensibilizacion central y el tipo de cirugia no fue
estadisticamente significativa; sin embargo las puntuaciones del CSI en aquellas
supervivientes que se sometieron al procedimiento de mastectomia fueron mayores que las
que no.

Un porcentaje elevado de los pacientes fue diagnosticado con hipertension arterial. Se
ha estimado que por lo menos tres cuartas partes de pacientes con algun tipo de cancer
padecen una comorbilidad o mas, estos diagnosticos ejercen efectos adversos sobre el
desarrollo, el tratamiento y el impacto del cancer en los pacientes.84 Las patologias
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cardiovasculares son parte de las comorbilidades mas frecuentes entre los pacientes con
cancer.84

La prevalencia del dolor cronico en nuestro estudio fue alta y las zonas del cuerpo
afectadas con mayor frecuencia se localizaron cerca del area donde se encuentra ubicada la
neoplasia maligna. Considerando los resultados obtenidos podemos sugerir que el grado de
sensibilizacion central estuvo asociada con la intensidad del dolor, su impacto en la vida diaria
y numero de zonas afectadas por el mismo. Sin embargo, las diferencias entre las
puntuaciones del CSI de pacientes con dolor y sin dolor no fueron estadisticamente
significativas, por lo que no podemos aseverar que la sensibilizacion central fuera un precursor
para el desarrollo y mantenimiento del dolor crénico tal y como han sugerido algunos autores
(Manfuku et al. 2019, Manfuku et al. 2023 y de la Rosa-Diaz et al. 2022). Las evaluaciones del
dolor en pacientes con carcinoma colorrectal han reportado que por lo menos el 50% de los
pacientes sufren de dolor crénico y este persiste en el 90% de los pacientes después de ser
intervenidos quirdrgicamente.8® En los estudios de Manfuku et al. (2019) y de la Rosa-Diaz et
al. (2022) los autores sugirieron que la sensibilizacidn central fue el factor principal para el
desarrollo y mantenimiento del dolor crénico en supervivientes de carcinoma mamario; las
puntuaciones del CSI en las muestras con dolor en estos estudios fueron significativamente
mayores que en los grupos sin dolor y en los grupos control. En otro estudio realizado por
Manfuku et al. (2023), los autores propusieron que las puntuaciones del CSI un mes después
de que pacientes con carcinoma mamario fueran sometidos a cirugia funcionarian como
predictores del desarrollo y mantenimiento del dolor crénico; la asociacion entre las
puntuaciones del CSI y el dolor se mantuvo incluso un afo después de los tratamientos
relacionados al cancer. Nosotros no observamos diferencia alguna entre las puntuaciones del
CSI de cada grupo; esto podria deberse al bajo porcentaje de pacientes con carcinoma
colorrectal sin dolor.

El 23.1% de los pacientes que participaron en nuestro estudio obtuvo una puntuacion
en el CSI que indicaban sintomas de sensibilizacién central. Los resultados de estudios
previos que evaluaron la prevalencia de la sensibilizacién central en supervivientes de
carcinoma mamario mostraron amplia variabilidad. En el estudio de Leysen et al. (2019) la
prevalencia de la sensibilizacion central fue del 44% de los supervivientes, en este trabajo se
considero al dolor crénico como criterio de inclusién, que probablemente fue el motivo de la
elevada prevalencia de sensibilizacion central. En el estudio realizado por Manfuku et al. (2019)
la prevalencia de sensibilizacidén central fue del 11.9% en el grupo de pacientes con dolor, en
este estudio ningun superviviente sin dolor obtuvo una puntuacién que indicara sintomas de
sensibilizacion central. En otro estudio realizado por de la Rosa-Diaz et al. (2022) la prevalencia
de la sensibilizacion central fue del 57.9% en el grupo de dolor nociceptivo, del 78.9% en el
grupo de dolor neuropatico y del 10.5% en el grupo sin dolor. En el estudio realizado por
Gutierrez Sanchez et al. (2022) observaron que la prevalencia basal de la sensibilizacién central
fue del 37.8%. Por ultimo, en el estudio de De Groef et al. (2018) la prevalencia de la
sensibilizacion central fue del 38%; en este estudio el dolor crénico también se considerd un
criterio de inclusién; sin embargo el 54% de la muestra habia sido diagnosticada con alguna
patologia asociada con la sensibilizacion central, este factor probablemente interfirié con las
puntuaciones que obtuvieron en el CSI. Los resultados de los estudios y su variabilidad
podrian estar relacionadas con los criterios de inclusidon/exclusién que definieron en cada
estudio y con los factores relacionados con el cancer y su tratamiento. El estudio de Manfuku
et al. (2023) los autores observaron que el paso del tiempo también puede influir en las
puntuaciones del CSI. Los resultados de los estudios en supervivientes de carcinoma mamario
y los obtenidos en nuestro estudio indican que la sensibilizacion central representa un factor
de importancia al menos en los pacientes con estos dos tipos de cancer.

Las puntuaciones en el EQ-5D-5L del grupo control fueron significativamente mayores
que las obtenidas por el grupo de pacientes, las puntuaciones del CSI s6lo mostraron una
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asociacion con las puntuaciones en el EQ-5D-5L del grupo control, lo que sugiere que en el
grupo de pacientes, probablemente los factores relacionados con el cancer y su tratamiento
estarian influyendo considerablemente en la calidad de vida. Nuestra muestra de pacientes
obtuvo una puntuacién en el EQ-5D-5L mas baja que el valor medio que se ha estimado para
la poblacién de Andalucia, que es de 0.88+0.2.8° Previamente se describid que las
puntuaciones en el EQ-5D-5L de supervivientes de carcinoma colorrectal aumentaron
conforme avanzé el tiempo después de terminar el tratamiento, incluso se asemejaron a las
puntuaciones de referencia para la poblacion sana.8¢ Comparando los resultados de diferentes
estudios podemos observar el efecto del factor tiempo sobre las puntuaciones del EQ-5D-5L
en pacientes con carcinoma colorrectal; en nuestro estudio observamos puntuaciones mas
bajas en comparacion con el estudio de Mulder et al. (2022), donde la media de las
puntuaciones fue de 0.82+1.9 cinco afos después de que los pacientes recibieran el
diagnostico mientras que las puntuaciones de nuestro estudio fueron mas altas en
comparacion con el estudio de Huang et al. (2018), en el que la media de las puntuaciones fue
0.62+0.4 en pacientes con diagnéstico de carcinoma colorrectal primario sin previa atencion
médica. Por ultimo, se realizé una evaluacion de los resultados del EQ-5D-5L por dimensiones
en los estudios de Huang et al. (2018), Mulder et al. (2022) y el nuestro; los tres estudios
coincidieron en que la dimension mas afectada en pacientes con carcinoma colorrectal fue la
del dolor/malestar, mientras que en tanto en el estudio de Huang et al. (2018) como en el
nuestro, la segunda dimensidn mas afectada fue la de la ansiedad/depresion; en el estudio de
Mulder et al. (2022) la segunda dimension mas afectada fue la de movilidad, esta diferencia
pudo deberse al tiempo que ha transcurrido desde el diagndstico de carcinoma colorrectal
hasta el momento en que fueron evaluados en cada estudio.

Segun las puntuaciones en el inventario de ansiedad de Beck la prevalencia de
sintomatologia ansiosa clinicamente relevante en los pacientes fue del 9%. Segun una revision
sistematica realizada por Peng et al (2019), la prevalencia de la ansiedad en pacientes con
carcinoma colorrectal oscil6 entre el 1% y el 47%. Se observé que los sintomas ansiosos en
pacientes con carcinoma mamario disminuyen conforme avanza el tiempo;8 esta podria ser la
razdn de que a diferencia de nuestro estudio, en el de Manfuku et al. (2019) los autores no
observaron una diferencia significativa de los sintomas ansiosos entre los supervivientes de
carcinoma mamario y los controles, ya que se defini6 que las participantes en este estudio
debian haber sido intervenidas quirdrgicamente minimo seis meses antes y también haber
terminado el tratamiento de quimioterapia y/o radioterapia tres meses antes de su
participacion. En un estudio posterior observaron que los sintomas ansiosos en supervivientes
con dolor fueron mayores antes de someterse a cirugia que después de ella.66 En otro estudio
realizado por de la Rosa-Diaz et al. (2022) observaron que supervivientes de carcinoma
mamario con dolor neuropatico obtuvieron puntuaciones de ansiedad mayores que los
supervivientes sin dolor, sin embargo, las puntuaciones de ansiedad de los pacientes con dolor
nociceptivo no mostraron diferencias significativas con respecto a los controles; ademas, las
puntuaciones de ansiedad en ningun grupo estuvieron relacionadas con las puntuaciones del
CSl.

Las puntuaciones en el inventario de depresion de Beck indicaron que el 30% de los
pacientes obtuvo puntuaciones de depresion clinicamente relevantes. En la revision de Peng et
al. (2019) se indicé que la prevalencia de depresion en pacientes con carcinoma colorrectal
oscild entre el 1% y el 57%. Los resultados del estudio de Manfuku et al. (2019) con respecto
a la depresion en supervivientes de cancer coincidieron con los nuestros; las puntuaciones
obtenidas por los supervivientes de carcinoma mamario fueron significativamente mayores que
las obtenidas por los controles. Los autores de este estudio también observaron que las
puntuaciones de depresidon entre supervivientes de carcinoma mamario con dolor fueron
significativamente mayores que las de los supervivientes sin dolor, por lo que relacionaron las
altas puntuaciones en los cuestionarios de depresion con la percepcion del dolor. En el estudio
realizado por de la Rosa-Diaz et al. (2022) se observd que la depresion fue significativamente
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mayor en supervivientes de carcinoma mamario con dolor que en aquellos que no tenian dolor;
sin embargo no se mostrd que la depresidon mantuviera relacion con las puntuaciones del CSI.

También se observd que un alto porcentaje de los pacientes con carcinoma colorrectal
tuvieron una mala calidad del suefio y que esta se asocidé con la sensibilizacién central, la
ansiedad y la depresion. El 70% de pacientes con carcinoma colorrectal tienen una mala
calidad del suefio® y esta es afectada por los factores propios del cancer y su tratamiento
como también se han involucrado factores psicoldgicos.? Varios estudios evaluaron la relacion
que existe entre la calidad del suefio y la sensibilizacion central, observandose que una baja
calidad del suefio empeord los sintomas relacionados con la sensibilizacién central y a su vez
la presencia de sensibilizacion central disminuy6 la calidad del suefio, de forma que parece
existir una relacion bidireccional entre ambos factores.25. 33, 59, 90

El grado de ajuste marital fue bueno tanto en controles como en pacientes con
carcinoma colorrectal; el ajuste marital solo mostré asociacién con la sensibilizacion central y
la depresidén en el grupo control, en el grupo de pacientes no se observd esta asociacion.
Estudios previos sugirieron que estar casado o tener una pareja a largo plazo favorece un
mejor pronostico de supervivencia ya que el apoyo psicosocial recibido por el paciente
disminuye la angustia psicologica y aumenta la el funcionamiento y la calidad de vida;'0.27 y en
el caso contrario un bajo grado de ajuste marital se ha asociado con mayores indices de
depresion y con ideacion suicida en pacientes con cancer.'® Habiendo observado que los
procesos relacionados al cancer y su tratamiento pudieran influir en las relaciones familiares de
los pacientes, podriamos sugerir que el grado de ajuste marital de los pacientes no mostré
asociacion con las variables psicosociales debido a que existieron otros factores relacionados
que favorecieron las altas puntuaciones en el LWMAT. La similitud de las puntuaciones
obtenidas nos impidié obtener conclusiones adicionales al respecto.

Fortalezas del estudio.

Hasta donde sabemos este fue el primer estudio en evaluar la sensibilizacion central en
pacientes con carcinoma colorrectal. Todos los demas estudios realizados en pacientes con
cancer lo fueron en supervivientes de carcinoma mamario.62-67

Asimismo, nuestro estudio ha sido el Unico en evaluar, en pacientes con cancer,
variables previamente no analizadas, como son la calidad del suefio y el grado de ajuste
marital.

También, de todos los estudios realizados en pacientes con cancer, el nuestro ha sido
el Unico en evaluar la relacion que existe entre la sensibilizacién central y la edad.
Limitaciones del estudio.

La principal limitacién de nuestro estudio fue su caracter transversal lo que no permitid
establecer relaciones de causalidad entre los datos obtenidos por lo que para estudios
posteriores sugerimos considerar un modelo longitudinal, en donde se pueda medir el impacto
del dolor y los factores psicosocicales previo a iniciar el tratamiento relacionado con el cancer,
durante el tratamiento y posterior al mismo; para asi observar las modificaciones que estas
variables ejercen sobre las puntuaciones del CSI.

Otra de las limitaciones fue que la muestra de pacientes con carcinoma colorrectal
pertenecia Unicamente a un centro de atencion médica de la region de Andalucia por lo que
los datos no son necesariamente extrapolables al resto de la poblacién.

Por otro lado, se utilizaron cuestionarios autoadministrados, los cuales, debido a la
interpretacion de las preguntas y respuestas poseen un menor indice de exactitud en
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comparacion a los resultados obtenidos en cuando los instrumentos son administrados por
profesionales de la salud. 62-67

Finalmente, debido a la omisidn de la aplicacion del cuestionario de percepcion de
dolor al grupo control, nos fue imposible realizar comparaciones entre pacientes con dolor
respecto a controles con dolor y a pacientes sin dolor con respecto a los controles sin dolor.

7. Conclusiones
Aun con las limitaciones del estudio, debido a lo expuesto podemos concluir:

1. La prevalencia de la sensibilizacién central en los pacientes con carcinoma
colorrectal fue elevada y significativamente mayor con respecto a los controles provenientes
de poblacion general.

2. En pacientes con carcinoma colorrectal la sensibilizacion central estuvo relacionada
positivamente con la depresion, la ansiedad y la calidad del suefio.

3. El hecho de que la sensibilizacidon central y la calidad de vida mostraran una
asociacion en el grupo control y no en el grupo de pacientes podria deberse a los factores
relacionados al cancer y su tratamiento y su efecto sobre los pacientes.

4. Considerando la asociacion que observamos entre la sensibilizacion central y la
edad, resulta importante resaltar que la edad podria ser un factor potencial en el desarrollo de
los sintomas de la sensibilizacion central.

5. Dados los resultados de este estudio sugerimos que la sensibilizacién central en
pacientes con carcinoma colorrectal pudo estar relacionada con el grado de complejidad de la
intervencién quirlrgica a la que fueron sometidos los pacientes, por lo que se requiere un
estudio longitudinal para considerar si los pacientes con carcinoma colorrectal obtienen
diferentes puntuaciones en el CSl, sin importar la complejidad de la intervencién.

6. Considerando los resultados obtenidos en este trabajo y en aquellos referentes al

carcinoma mamario, pareceria importante realizar estudios adicionales que investigaran la
sensibilizacion central en pacientes con otros tipos de cancer.
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9. Anexos.
9.1 Anexo 1.
+ Informacién al sujeto control y consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO - HOJA DE INFORMACION AL SUJETO CONTROL
Versién: 02 Fecha: 20 enero de 2022

Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea atentamente la informacién
que a continuacion se le facilita y realice las preguntas que considere oportunas.

Naturaleza:

La sensibilizacién central es un proceso por el que nuestro cerebro se hace mas sensible y, en
consecuencia, reacciona en exceso a los estimulos, lo que da lugar a que el dolor, las luces,
los sonidos o los olores se perciban con mayor intensidad de lo normal. Ello se asocia con la
cronificacién del dolor y a menudo conlleva la aparicién de problemas para dormir y sensacion
de depresién o ansiedad. La sensibilizacion central se ha estudiado en otras enfermedades
pero los datos en pacientes que sufren cancer son muy pocos, siendo ésta la razén de hacer
este estudio.

Importancia:

El estudio pretende identificar la presencia de sensibilizacion central en pacientes con
diagndstico de cancer de colon o recto mediante cuestionarios que nos permitiran obtener
informacién para determinar la frecuencia y la intensidad con que se presenta en esta
enfermedad y los problemas a los que se asocia. Para ello necesitamos contrastar los datos
obtenidos en los pacientes con los de personas sanas, motivo por el que solicitamos su
participacion.

Implicaciones para el sujeto:
. La participacion es totalmente voluntaria.

. El sujeto puede retirarse del estudio cuando asi lo manifieste, sin dar explicaciones y
sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

. Todos los datos de caracter personal obtenidos en este estudio son confidenciales y se
trataran conforme al Reglamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo
de 27 de abril de 2016 de Protecciéon de Datos (RGPD), y a la Ley Organica 3/2018, de
5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales. Por ello, es importante que conozca la siguiente informacion: Ademas de los
derechos que ya conoce (acceso, modificacion, oposicion y cancelacion de datos),
ahora puede usted limitar el tratamiento de los datos que sean incorrectos, solicitar una
copia 0 que se trasladen a un tercero los datos que usted ha facilitado para el estudio
(portabilidad). Para ejercitar sus derechos, dirijase al investigador principal del estudio.

. La informacién obtenida se utilizara exclusivamente para los fines especificos de este
estudio.
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Riesgos de la investigacion para el paciente:

El estudio Unicamente requiere completar una entrevista estructurada utilizando
diversos cuestionarios que nos permitiran obtener informacién sobre su estado de
salud. Una vez completados los formularios se dara por terminada la entrevista y su
participacion.

Cabe mencionar que por la naturaleza de este estudio no existe ningun riesgo para la
salud. Unicamente se le pediran unos 30 minutos de su tiempo para rellenar los
cuestionarios.

Si requiere informacion adicional se puede poner en contacto con la Dra. Rocio Molina
Barea, responsable principal del estudio, en el teléfono: 678 878 646 o en el correo
electrénico: barea1984@gmail.com

CONSENTIMIENTO INFORMADO - CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DEL SUJETO

CONTROL

“ESTUDIO TRANSVERSAL SOBRE LA PREVALENCIA DE SENSIBILIZACION CENTRAL
EN PACIENTES CON CARCINOMA COLORRECTAL.”

Version: 2 Fecha: 20 de enero de 2022

Yo (Nombre y Apellidos):

He leido el documento informativo que acompafa a este consentimiento (Hoja de
Informacién al Sujeto Control)

He podido hacer preguntas sobre el estudio “Estudio transversal sobre la prevalencia
de sensibilizacién central en pacientes con carcinoma colorrectal.”

He recibido suficiente informacion sobre el estudio: “Estudio transversal sobre la
prevalencia de sensibilizacion central en pacientes con carcinoma colorrectal.”

He hablado con el profesional sanitario informador:

Comprendo que mi participacion es voluntaria y soy libre de participar o no en el
estudio.

Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio seran
confidenciales y se trataran conforme establece el Reglamento UE 2016/679 del
Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 de Proteccion de Datos
(RGPD), y a la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales

Se me ha informado de que la donacién/informacion obtenida sélo se utilizara para los
fines especificos del estudio.Deseo ser informado/a de mis datos genéticos y otros de
caracter personal que se obtengan en el curso de la investigacion, incluidos los
descubrimientos inesperados que se puedan producir, siempre que esta informacion
sea necesaria para evitar un grave perjuicio para mi salud o la de mis familiares
biolégicos.

Si No
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Comprendo que puedo retirarme del estudio:
. Cuando quiera
. Sin tener que dar explicaciones
. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto titulado: “Estudio transversal
sobre la prevalencia de sensibilizacion central en pacientes con carcinoma colorrectal.”

Firma del paciente Firma del profesional
(o representante legal en su caso) sanitario informador

Nombre y apellidos: Nombre y apellidos:

Fecha: Fecha:

« Informacién al paciente y consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO - HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE
Version: 02 Fecha: 20 enero de 2022

Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea atentamente la informacién
que a continuacion se le facilita y realice las preguntas que considere oportunas.

Naturaleza:

La sensibilizacién central es un proceso por el que nuestro cerebro se hace mas sensible y, en
consecuencia, reacciona en exceso a los estimulos, lo que da lugar a que el dolor, las luces,
los sonidos o los olores se perciban con mayor intensidad de lo normal. Ello se asocia con la
cronificacién del dolor y a menudo conlleva a la aparicion de problemas para dormir y
sensacién de depresidon o ansiedad. La sensibilizacién central se ha estudiado en otras
enfermedades pero los datos en pacientes que sufren cancer son muy pocos, siendo ésta la
razén de hacer este estudio.

Importancia:

El estudio pretende identificar la presencia de sensibilizacion central en pacientes con
diagndstico de cancer de colon o recto mediante cuestionarios que nos permitiran obtener
informacién para determinar la frecuencia y la intensidad con que se presenta en esta
enfermedad y los problemas a los que se asocia.

Implicaciones para el paciente:

. La participacion es totalmente voluntaria.

. El paciente puede retirarse del estudio cuando asi lo manifieste, sin dar explicaciones y
sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.
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Todos los datos de caracter personal obtenidos en este estudio son confidenciales y se
trataran conforme al Reglamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo
de 27 de abril de 2016 de Protecciéon de Datos (RGPD), y a la Ley Organica 3/2018, de
5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales. Por ello, es importante que conozca la siguiente informacion: Ademas de los
derechos que ya conoce (acceso, modificacion, oposicion y cancelacion de datos),
ahora puede usted limitar el tratamiento de los datos que sean incorrectos, solicitar una
copia 0 que se trasladen a un tercero los datos que usted ha facilitado para el estudio
(portabilidad). Para ejercitar sus derechos, dirijase al investigador principal del estudio.

La informacién obtenida se utilizara exclusivamente para los fines especificos de este
estudio.

Riesgos de la investigacion para el paciente:

El estudio Unicamente requiere completar una entrevista estructurada utilizando
diversos cuestionarios que nos permitiran obtener informacidén sobre su estado de
salud. Una vez completados los formularios se dara por terminada la entrevista y su
participacion.

De la misma manera se requiere su autorizacion para acceder a su historia clinica
registrada en el hospital para extraer datos que completen la informacién sobre su
enfermedad.

En caso de decidir no aceptar participar en el estudio, se le pediran datos como edad,
sexo, estado civil, nivel de estudios y situacién laboral, para llevar un control y un
registro de las negativas. Usted tiene derecho a negarse a proporcionar esta
informacion si asi lo decide.

Cabe mencionar que por la naturaleza de este estudio no existe ningun riesgo para la
salud. Unicamente se le pediran unos 30 minutos de su tiempo para rellenar los
cuestionarios.

Si requiere informacion adicional se puede poner en contacto con la Dra. Rocio Molina
Barea, responsable principal del estudio, en el teléfono: 678 878 646 o en el correo
electrénico: barea1984@gmail.com

CONSENTIMIENTO INFORMADO - CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DEL PACIENTE

“ESTUDIO TRANSVERSAL SOBRE LA PREVALENCIA DE SENSIBILIZACION CENTRAL
EN PACIENTES CON CARCINOMA COLORRECTAL.”

Version: 02 Fecha: 20 de enero de 2022

Yo (Nombre y Apellidos):

He leido el documento informativo que acompana a este consentimiento (Informacion
al Paciente)

He podido hacer preguntas sobre el estudio “Estudio transversal sobre la prevalencia
de sensibilizacion central en pacientes con carcinoma colorrectal”
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He recibido suficiente informacion sobre el estudio “Estudio transversal sobre la
prevalencia de sensibilizacién central en pacientes con carcinoma colorrectal.”

He hablado con el profesional sanitario informador:

Comprendo que mi participacion es voluntaria y soy libre de participar o no en el
estudio.

Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio seran
confidenciales y se trataran conforme establece el Reglamento UE 2016/679 del
Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 de Proteccion de Datos
(RGPD), y a la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales

Se me ha informado de que la donacion/informacion obtenida sdlo se utilizara para los
fines especificos del estudio.

Deseo ser informado/a de mis datos genéticos y otros de caracter personal que se
obtengan en el curso de la investigacion, incluidos los descubrimientos inesperados
que se puedan producir, siempre que esta informacidn sea necesaria para evitar un
grave perjuicio para mi salud o la de mis familiares bioldgicos.

Si No

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

Presto

Cuando quiera
Sin tener que dar explicaciones
Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

libremente mi conformidad para participar en el proyecto titulado: “Estudio transversal

sobre la prevalencia de sensibilizacion central en pacientes con carcinoma colorrectal.”

Firma del paciente Firma del profesional

(o representante legal en su caso) sanitario informador
Nombre y apellidos: Nombre y apellidos:
Fecha: Fecha:
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9.2. Anexo 2

Datos sociodemograficos.
Por favor, sefale o rellene las preguntas con la mayor sinceridad posible.
Edad: anos
Sexo: Mujer Hombre
Estado civil:
Soltero
Con pareja
Casado
Divorciado

Separado
Viudo

Nivel de estudios:

Sin estudios

Primarios

Secundarios / Bachillerato - F.P.
Universitarios

Actividad actual:

Estudiante

Trabaja en casa (Tareas de hogar)
Trabaja fuera de casa

Esta en paro

Baja laboral transitoria

Jubilado por edad

Jubilado por enfermedad

Profesién o trabajo que considera que ha ejercido durante mas tiempo:

¢, Padece usted alguna otra enfermedad?  Si. NO.

En caso afirmativo indique cual o cuales son:
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9.3. Anexo 3
Historia Clinica.
Diagnostico oncolégico:
-Cancer de colon

Duracion de la enfermedad desde el diagnéstico:

-Cancer de recto

Estado de la enfermedad:

-Tumor inicial -Progresion
Estado del diagnéstico:
-Estadio cero -Estadio | y Il -Estadio llI

Intervencidn(es) quirdrgica(s): Si NO

Fecha de la(s) intervencién(es):

-Recurrencia

-Estadio IV

Razoén de la intervencion:
-Diagnostico -Extirpacion
Tratamiento de quimioterapia: Si NO

Especificar quimioterapéutico(s) utilizados:

-Paliativo

Tratamiento de radioterapia:

Exclusiva ‘Neoadyuvante -Coadyuvante

Registre si el paciente padece alguna patologia asociada:

-‘Ninguna
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9.4 Anexo 4

Descripcion del dolor.

Senale en las siguientes preguntas sobre el dolor seleccione la respuesta que describa mejor
Ccomo su sentir.

+ Si ha sentido dolor de manera diaria o casi diaria durante los Ultimos tres meses, sefiale la
intensidad del dolor.

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
+ Indique hasta qué punto el dolor dificulta sus actividades diarias
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

 Sefiale cudl o cuales han sido las areas donde el dolor ha sido mas intenso:

Hombro derecho
Hombro izquierdo
Brazo superior derecho
Brazo superior izquierdo
Brazo inferior derecho
Brazo inferior izquierdo
Nalga derecha
Nalga izquierda
Pierna superior derecha
Pierna superior izquierda
Pierna inferior derecha
Pierna inferior izquierda
Mandibula derecha
Mandibula izquierda
Pecho
Abdomen
Cuello
Espalda superior
Espalda inferior

Otro
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9.5. Anexo 5
Inventario de sensibilizacion central.

Parte A

Por favor, rodee la respuesta correcta para cada uno de los enunciados.

Me siento cansado y
1 desanimado cuando me Nunca
levanto por las mafianas

Pocas @ Algunas

Continuamente = Siempre
veces  veces

> Mis musculos estan tensos y Pocas Algunas

) Nunca Continuamente @ Siempre
doloridos veces veces P
3 Tengo ataques de panico Nunca Pocas | Algunas Continuamente | Siempre
9 veces veces
Rechino los dientes o aprieto Pocas @ Algunas . .

4 , Nunca Continuamente = Siempre
la mandibula veces veces P
Tengo problemas de diarrea o Pocas @ Algunas . .

5 Z. Nunca ontinuamente iempre
estrefimiento veces veces C Siemp
Necesito ayuda para realizar Pocas @ Algunas . .

6 . . N Nunca Continuamente @ Siempre
mis actividades diarias veces veces P

Pocas @ Algunas

7 nsible a la luz brillant Nun
Soy sensible a la luz brillante unca |\ oos  veces

Continuamente = Siempre

Me canso facilmente cuando Pocas @ Algunas . .
e . Nunca Continuamente = Siempre

estoy fisicamente activo veces  veces

Pocas | Algunas

9 ' Siento dolor en todo mi cuerpo | Nunca veces | veces

Continuamente = Siempre

Pocas @ Algunas

10 Ten lor Z Nun
0 Tengo dolores de cabeza unca |\ oos  veces

Continuamente | Siempre

Tengo molestia en mi vejiga o Pocas Algunas

11 sensacion de quemazoén al Nunca veces veces Continuamente = Siempre
orinar
. Pocas | Algunas . .
12 No duermo bien Nunca 9 Continuamente | Siempre

veces veces

13 Tengo dificultad para Pocas Algunas

Nunca Continuamente = Siempre
concentrarme veces  veces
Tengo problemas en la piel Pocas Algunas
14 como resequedad, picor o Nunca 9 Continuamente = Siempre

: veces veces
sarpullido
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15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

El estrés hace que mis
sintomas fisicos empeoren

Me siento triste o deprimido

Me siento con poca energia

Tengo tensién muscular en mi
cuello y hombros.

Tengo dolor en mi mandibula

Algunos olores, como
perfumes, me hacen sentir
nauseas

Tengo que orinar
frecuentemente

Mis piernas se sienten
incdmodas e inquietas cuando
intento dormir por la noche

Tengo dificultad para recordar
cosas

Sufri algun trauma cuando era
nifno

Tengo dolor en mi zona pélvica

Total:

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Pocas
veces

Pocas
veces

Pocas
veces

Pocas
veces

Pocas
veces

Pocas
veces

Pocas
veces

Pocas
veces

Pocas
veces

Pocas
veces

Pocas
veces

Algunas
veces

Algunas
veces

Algunas
veces

Algunas
veces

Algunas
veces

Algunas
veces

Algunas
veces

Algunas
veces

Algunas
veces

Algunas
veces

Algunas
veces

Continuamente

Continuamente

Continuamente

Continuamente

Continuamente

Continuamente

Continuamente

Continuamente

Continuamente

Continuamente

Continuamente

Pagina 51 de 64

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre



Parte B

¢ Ha sido diagnosticado por algun médico con alguna de las siguientes enfermedades?

Por favor indique a la derecha de cada casilla si ha tenido alguno de los siguientes

diagnosticos y escriba el afio en que se le diagnostico.

© 00 N O o0 b~ W0 DN =

-
— O

Sindrome de piernas inquietas
Sindrome de fatiga cronica
Fibromialgia

Transtornos témporo-mandibulares
Migrafias o cefalea tensional

Sindrome de colon irritable
Sensibilidad quimica multiple

Latigazo cervical y/o lesién en el cuello
Ansiedad o ataques de panico
Depresion

COVID persistente

NO Si

Ao del diagnéstico
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9.6. Anexo 6
Inventario de salud EQ-5D-5L
Seleccione la opcién que mejor describe su salud HOY.
MOVILIDAD
‘No tengo problemas para caminar
‘Tengo problemas leves para caminar
‘Tengo problemas moderados para caminar
-Tengo problemas graves para caminar
‘No puedo caminar
AUTO-CUIDADO
‘No tengo problemas para lavarme o vestirme
‘Tengo problemas leves para lavarme o vestirme
‘Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme
‘Tengo problemas graves para lavarme o vestirme
‘No puedo lavarme o vestirme
DOLOR / MALESTAR
‘No tengo dolor ni malestar
‘Tengo dolor o malestar leve
Tengo dolor o malestar moderado
‘Tengo dolor o malestar fuerte
-Tengo dolor o malestar extremo

ACTIVIDADES COTIDIANAS (Ej.: trabajar, estudiar, hacer las tareas domésticas, actividades
familiares o actividades durante el tiempo libre)

‘No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas
‘Tengo problemas leves para realizar mis actividades cotidianas
‘Tengo problemas moderados para realizar mis actividades cotidianas

-Tengo problemas graves para realizar mis actividades cotidianas
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‘No puedo realizar mis actividades cotidianas
ANSIEDAD / DEPRESION

‘No estoy ansioso ni deprimido

-Estoy levemente ansioso o deprimido

-Estoy moderadamente ansioso o deprimido
-Estoy muy ansioso o deprimido

-Estoy extremadamente ansioso o deprimido
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9.7. Anexo 7. La mejor salud que usted

se pueda imaginar.
EQ-5D-5L VAS

Nos gustaria saber como es su salud HOY.

La escala esta numerada del cero al cien. I 100
. . . . :
Cien representa la mejor salud que usted se pueda imaginar. - oy 95
+
+
Cero representa la peor salud que usted se pueda imaginar. %— 90
-
. . +
Marque con una X en la escala para indicar su estado. 1 85
= oy
>
Ahora, en la casilla que encontrara a continuacion 1
Escriba el nimero marcado. + 80
*
4 75
-
+
+*
1 70
- -
e o
*
——
- -
SU SALUD HOY= 1 60
- -
= oy 55
+
- -
2 g
- 50
. g
1
- -
—— 45
+
-
+
—4— 40
-
} 35
.-
- -
T
+
-
-
== 25
- -
- -
*
4 20
>
- -
=+ 15
e
—
- -
—— 10
-
+
-
- 5
-
-
— . 0

La peor salud que usted
se pueda imaginar.
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9.8. Anexo 8

Inventario BAI

En el cuestionario hay una lista de sintomas. Lea cada uno de los enunciados atentamente e
indique cuanto le ha afectado en la ultima semana incluyendo hoy.

N oo o A WODN

(oo}

10

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

21

En absoluto Levemente
Torpe o entumecido

Acalorado

Con temblor en las piernas

Incapaz de relajarse

Con temor a que ocurra lo peor

Mareado, o que se le va la cabeza

Con latidos del corazén fuertes y
acelerados

Inestable
Atemorizado o asustado
Nervioso
En absoluto Levemente
Con sensacién de bloqueo
Con temblores en las manos
Inquieto, inseguro
Con miedo a perder el control
Con sensacién de ahogo
Con temor a morir
Con miedo
Con problemas digestivos
Con desvanecimientos
Con rubor facial
Levemente

En absoluto

Con sudores, frios o calientes.

Moderadamente @ Gravemente

Moderadamente @ Gravemente

Moderadamente = Gravemente
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9.9. Anexo 9
Inventario BDI

Este cuestionario consta de 21 grupos de enunciados. Lea cada uno de ellos y elija UNO de
cada grupo, el que mejor describa como se ha sentido las dos tltimas semanas, incluyendo
el dia de hoy. Margue con un circulo el mas apropiado. Sélo hay que elegir uno de cada
grupo, incluso en las preguntas 16 y 18.

1. Tristeza

. No me siento triste

. Me siento triste gran parte del tiempo

. Estoy triste todo el tiempo

. Estoy tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo

2. Pesimismo

. No estoy desalentado respecto de mi futuro
. Me siento mas desalentado respecto de mi futuro de lo que solia estarlo
. No espero que las cosas funcionen para mi
. Siento que no hay esperanza para mi futuro y que sélo puede empeorar

3. Fracaso

. No me siento como un fracasado

. He fracasado mas de lo que hubiera debido

. Cuando mismo hacia atras, veo muchos fracasos
. Siento que como persona soy un fracaso total

4. Pérdida de placer

. Obtengo tanto placer como siempre por las cosas

. No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo

. Obtengo muy poco placer de las cosas de las que solia disfrutar

. No puedo obtener ningun placer de las cosas de las que solia disfrutar

5. Sentimientos de culpa

. No me siento particularmente culpable

. Me siento culpable respecto a varias cosas que he hecho o que deberia haber hecho
. Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo

. Me siento culpable todo el tiempo

6. Sentimientos de castigo

. No siento que estoy siendo castigado
. Siento que tal vez pueda ser castigado
. Espero ser castigado

. Siento que estoy siendo castigado
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7. Disconformidad de uno mismo

. Siento acerca de mi lo mismo que siempre
. He perdido la confianza en mi mismo

. Estoy decepcionado conmigo mismo

. No me gusto a mi mismo

8. Autocritica

. No me critico ni me culpo mas de lo habitual

. Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo
. Me critico a mi mismo por todos mis errores

. Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede

9. Pensamientos o deseos suicidas

. No tengo ningun pensamiento de matarme

. He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria
. Querria matarme

. Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo

10. Llanto

. No lloro mas de lo que solia hacerlo
. Lloro mas de lo que solia hacerlo

. Lloro por cualquier pequefez

. Siento ganas de llorar pero no puedo

11. Agitacién

. No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual

. Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual

. Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto

. Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o haciendo
algo

12.Pérdida de interés

. No he perdido interés en otras actividades o personas

. Estoy menos interesado que antes en otras personas o cosas
. He perdido casi todo el interese en otras personas o cosas

. Me es dificil interesarme por algo

13. Indecision

. Tomo decisiones tan bien como antes

. Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones

. Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones
. Tengo problemas para tomar cualquier decisién
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14. Desvalorizacion

. No siento que yo sea valioso

. No me considero a mi mismo tan valioso y Util como solia considerarme
. Me siento menos valioso cuando me comparo con otros

. Siento que no vago nada

15. Pérdida de Energia

. Tengo tanta energia como siempre

. Tengo menos energia que la que solia tener

. No tengo suficiente energia para hacer demasiado
. No tengo energia suficiente para hacer nada

16. Cambios en habitos de suefio

. No he experimentado ninglin cambio en mis habitos de suefio

. Duermo un poco mas de lo habitual

. Duermo un poco menos que lo habitual

. Duermo mucho mas de lo habitual

. Duermo mucho menos que lo habitual

. Duermo la mayor parte del dia

. Me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo volver a dormirme

17. Irritabilidad

. No estoy mas irritable de lo habitual

. Estoy mas irritable que lo habitual

. Estoy mucho mas irritable que lo habitual
. Estoy irritable todo el tiempo

18. Cambios en el apetito

. No he experimentado ningin cambio en mi apetito
. Mi apetito es un poco menor que lo habitual

. Mi apetito es un poco mayor que lo habitual

. Mi apetito es mucho menor que lo habitual

. Mi apetito es mucho mayor que lo habitual

. No tengo apetito en lo absoluto

. Quiero comer todo el tiempo

19. Dificultad de concentracién

. Puedo concentrarme tan bien como siempre

. No puedo concentrarme tan bien como habitualmente
. Me es dificil mantener la mente en algo mucho tiempo
. Encuentro que no puedo concentrarme en nada
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20. Cansancio o fatiga

. No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual

. Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual

. Estoy demasiado fatigado cansado para hacer muchas cosas que solia hacer

. Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas que solia
hacer

21. Pérdida de interés en el sexo

. No he notado ningln cambio reciente en mi interés por el sexo.
. Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo

. Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo

. He perdido completamente el interés en el sexo
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9.10. Anexo 10
indice de calidad del suefio de Pittsburgh
Las siguientes preguntas hacen referencia a como ha dormido normalmente durante las
ultimas 4 semanas. Intente ajustarse en sus respuestas de la manera mas exacta posible a lo
ocurrido durante la mayor parte de los dias y noches del ultimo mes.
iMuy importante! Conteste a todas las preguntas.
1. Durante el Ultimo mes, ¢ ,cual ha sido, normalmente, su hora de acostarse?
APUNTE SU HORA HABITUAL DE ACOSTARSE ______
2. ¢ Cuanto tiempo habra tardado en dormirse, normalmente, las noches del Ultimo mes?
APUNTE EL TIEMPO EN MINUTOS ______
3. Durante el ultimo mes ¢a qué hora se ha levantado habitualmente por la mafiana?

APUNTE SU HORA HABITUAL DE LEVANTARSE

4. ;Cuantas horas calcula que habra dormido verdaderamente cada noche durante el Ultimo
mes? (El tiempo puede ser diferente al que permanece en la cama)

APUNTE LAS HORAS QUE CREA HABER DORMIDO
Para cada una de las siguientes preguntas, elija la respuesta que mas se ajuste a su caso.

5. Durante el Ultimo mes, cuantas veces ha tenido problemas para dormir a causa de...

Ninguna vez Menos de Una o dos Tres 0 més
en el mes unavez ala veces a la veces a la
semana semana semana

a) No poder conciliar el suefio en
la primera media hora.

b) Despertarse durante la noche o
de madrugada

c) Tener que levantarse para ir al
servicio

d) No poder respirar bien
e) Toser o roncar ruidosamente
f) Sentir frio

g) Sentir demasiado calor
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h) Tener pesadillas o “malos
suefios”

i) Sufrir dolores

j) Otras razones (por favor, describalas a continuacion):

6. Durante el ultimo mes ¢ cémo valoraria en conjunto, la calidad de su suefio?

-Muy buena
-Bastante buena
-Bastante mala
‘Muy mala

7. Durante el ultimo mes ¢ cuantas veces habra tomado medicinas (por su cuenta o recetadas
por el médico) para dormir?

‘Ninguna vez en el ultimo mes
-Menos de una vez a la semana
-Una o dos veces a la semana
-Tres o0 mas veces a la semana

8. Durante el ultimo mes ¢ cuantas veces ha sentido somnolencia mientras conducia, comia o
desarrollaba alguna otra actividad?

-‘Ninguna vez en el Ultimo mes
-Menos de una vez a la semana
-Una o dos veces a la semana
-Tres 0 mas veces a la semana

9. Durante el ultimo mes ¢ha representado para Vd. mucho problema el “tener animos” para
realizar alguna de las actividades detalladas en la pregunta anterior?

-‘Ningun problema
-Sélo un leve problema
-Un problema

-Un grave problema
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9.11. Anexo 11
Locke y Wallace escala de ajuste marital.

1.Muestre en la escala el punto que mejor describe el grado de felicidad, considerando todos
los aspectos de su actual relacién de pareja. El punto del medio “feliz”, representa el grado de
felicidad que la mayoria de las personas tienen en su matrimonio y la escala gradualmente va
desde los que estan muy infelices hasta los pocos que experimentan una extrema felicidad.
Marcar solo en las rayas verticales.

Muy infeliz Feliz Completamente
feliz

Diga el estado aproximado de acuerdo o desacuerdo entre usted y su pareja en los siguientes
enunciados:

Siempre | Casi Ocasionalmente | Frecuente | Casi Siempre
de siempre = de acuerdo desacuerdo siempre en | desacuerdo
acuerdo de desacuerdo

acuerdo

2. Manejo de las
finanzas familiares

3. Actividades
recreativas

4. Demostracion
de afecto

5. Amistades

6. Relaciones
sexuales

7.Convencionalismos
(Conductas
adecuadas o
correctas.)

8. Filosofia de vida

9. Formas de tratar
con la familia del
otro

De las siguientes preguntas seleccione solo una de las alternativas
10. Cuando surge un desacuerdo, en general terminan en que:

. Cede el hombre
. Cede la mujer
. Ceden ambos
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11. Usted y su pareja ¢ Tienen intereses en comun?

. Todos

. Algunos

. Muy pocos
. Ninguno

12. En sus tiempos de ocio usted generalmente prefiere:

. Salir
. Quedarse en casa

Su pareja generalmente prefiere:

. Salir
. Quedarse en casa

13. ¢ Alguna vez ha deseado no haberse casado (o convivido)?

. Frecuentemente
. Ocasionalmente
. Rara vez

. Nunca

14. Sl usted volviera a vivir, piensa que:

. Se casaria (conviviria) con la misma persona
. Se casaria (conviviria) con una persona diferente
. No se casaria (conviviria)

15. ¢ Confia usted en su pareja?

. Casi nunca

. Rara vez

. En la mayoria de las cosas
. En todo
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