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Resumen

El proposito de esta investigacion fue evaluar la relacion entre la depresion, la ansiedad
y la calidad del suefio en pacientes con dolor crénico no oncologico que acuden a
consulta de primera vez a la clinica de dolor del Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricion Salvador Zubirdn (INCMNSZ). Fue un estudio no experimental,
correlacional transversal. El total de pacientes evaluados fue de 87, se realizd la
evaluacion en una sola sesion. A través de la ficha de identificacion, la Escala de
Ansiedad y Depresion Hospitalaria y el indice de calidad del suefio Pittsburgh. Dentro
de los principales hallazgos significativos se encuentran: que la ansiedad se relaciond
significativamente con la depresion y la calidad del suefio en pacientes con dolor
cronico. La asociacién entre la percepcién de dolor en crisis y la mala calidad del suefio.
A mayor dolor basal mayor dolor en crisis. Dichos resultados apoyan que existe una
necesidad imperante de la deteccion e intervencion psicoldgica temprana para prevenir
y/o evitar que se desarrollen o exacerben sintomatologia psicoldgica, fisica y

consecuencias sociales en este tipo de pacientes.

Palabras Clave: Dolor Crénico no oncoldgico, Ansiedad, Depresion y Calidad del

Suefio.



Introduccion

El dolor crénico es un problema de salud publica a nivel mundial, y es definido
como: “una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a lesion tisular
real o potencial descrita en términos de dicho dafio” (IASP, 1994). Se ha sugerido que
este problema de salud afecta del 25 al 29% de la poblacion general a nivel
internacional. Si se considera que en México en el 2010 se contaba con 112 millones de
habitantes, entonces es posible que alrededor de 28 millones de habitantes padecieran de

dolor cronico (Covarrubias-Gémez et al., 2010).

En general, el dolor, especialmente el dolor cronico, disminuye
significativamente la calidad de vida en el paciente y en la familia. EIl dolor crénico esta
acompariado por diversas comorbilidades y factores que se retroalimentan entre si,
existiendo la llamada “triada del dolor crénico”, que estd conformada por dolor,
trastornos de la esfera emocional (ansiedad y depresion) y alteraciones del suefio
(Galvez et al. 2006).

Por lo que el propoésito de esta investigacion fue evaluar la relacion entre la
depresion, la ansiedad y la calidad del suefio en pacientes con dolor cronico no
oncoldgico que acuden a consulta de primera vez a la clinica de dolor del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ).

Dado que esta investigacion se desarrolla alrededor del tema de dolor crénico y
factores psicoldgicos en el primer capitulo se presenta la definicién y epidemiologia del
dolor crénico no oncoldgico para contextualizar sobre este rubro aunado a conocer

como se comporta a nivel nacional e internacional.

En el segundo capitulo se aborda la tematica de los factores psicologicos que
interfieren en el padecimiento de dolor crénico tales como ansiedad, depresion y calidad

del suefio para conocer su impacto en este tipo de pacientes.

El tercer capitulo se enfoca a la metodologia en la que se baso esta investigacion,
describiendo las variables de estudio, el disefio, las caracteristicas de la muestra de
estudio, el escenario, los instrumentos y materiales, procedimiento y las consideraciones

éticas tomadas en cuenta para la presente investigacion.



En el cuarto capitulo se describen los resultados obtenidos de los datos y los
procedimientos estadisticos que se llevaron a cabo acorde con los objetivos planteados

en la investigacion.

En el quinto capitulo se discuten los principales hallazgos obtenidos de esta

investigacion.



Capitulo 1. Dolor Cronico

1.1. Definiciéon de dolor crénico

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (International Association
of the Study of Pain, [IASP] por sus siglas en inglés) en 1979 definio al dolor como:
“una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a lesion tisular real o
potencial descrita en términos de dicho dafio” (IASP, 1994, pp. 209-214). A partir de

una duracion mayor de tres meses se debe considerar el dolor crénico (Guevara, 2002).

Asi mismo, el dolor cronico se define como aquel que: a) se manifiesta en forma
persistente, episddica o recurrente, b) su intensidad o gravedad que afecta la
funcionalidad o las condiciones de vida del enfermo, y c) atribuible a un proceso de
enfermedad (Covarrubias-Gomez, Guevara-Lépez, Gutiérrez-Salmeron, Betancourt-

Sandoval, y Cordova-Dominguez, 2010).

Por su origen existen dos tipos de dolor, uno de origen a) nociceptivo que puede
ser somético y visceral; 1) el dolor somatico, se define como aquel originado en
estructuras musculoesqueléticas y 2) el visceral, como aquel originado en estructuras
anatomicas intracavitarias y sus anexos; y el que se considera como b) no-nociceptivo
de origen neuropatico o neurogénico, definido como aquel causado u originado por
lesion o disfuncion del sistema nervioso (Covarrubias-Gomez, 2010), se han descrito
dos tipos: 1) dolor de origen central (ej. accidente cardiovascular, esclerosis multiple) y
2) dolor de origen periférico (ej. neuropatia diabética, neuropatia inducida por agentes
quimioterapeuticos). El dolor neuropatico de origen periférico, con el tiempo puede
desarrollar un componente central, lo cual se conoce como “centralizacion” y envuelve
cambios plasticos en el asta posterior de la médula espinal. EI dolor de origen central es
resistente al tratamiento, mientras que el periférico tiene una mejor respuesta y
prondstico (Crucciani y Nieto, 2006). La distincion entre los tipos de dolor es muy
importante por las implicanciones terapéuticas.

Recientemente, se ha propuesto un término adicional a estas categorias “dolor
mixto” o “dolor por sobre-posicion”, conformado por los dos tipos de dolor, que
comparten la misma region anatdmica, y estan asociados con la misma etiologia
(Covarrubias-Gomez, 2010).



1.2 Epidemiologia del dolor crénico

Diversos autores han considerado al dolor crénico como un problema de salud
publica, en una revision sistematica de la IASP, se documentd que en la poblacion
general internacional, el dolor crénico se presenta con una prevalencia del 25% (3
meses 0 mas de evolucién) al 29% (6 meses 0 méas de evolucion); otros reportes han
documentado una prevalencia entre el 8 y el 80%. Estas diferencias se deben a las
controversias metodoldgicas que existen respecto a la definicion de cronicidad

(Covarrubias-Gomez et al., 2010).

En el tema de dolor crénico se han llevado a cabo estudios de corte
epidemioldgico alrededor del mundo para entender su impacto en la poblacion, por lo
qgue a continuacion se muestran algunos de ellos con el objetivo de identificar la

prevalencia y las principales caracteristicas que se han reportado.

En un estudio sobre dolor crénico que se llevd a cabo en 16 paises de Europa en
el afio 2006, se report6d que el 66% de los evaluados (4,839 encuestados) tenian dolor
moderado y el 34% tenia dolor severo; el 59% habia sufrido con el dolor de 2 a 15 afios;
el 21% fue diagnosticado con depresion asociada con el dolor; el 61% eran incapaces de
trabajar fuera del hogar; el 19% habia perdido su trabajo; el 13% habia cambiado de
trabajo a causa del dolor; s6lo el 2% fue tratado por un especialista en manejo del dolor;
un tercio de los enfermos de dolor crénico no estaban bajo tratamiento médico; 40%
tuvo manejo inadecuado del dolor. Los autores concluyeron que el dolor crénico fue
uno de los problemas de salud mas importante de Europa que debe ser tomado en cuenta
(Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen y Gallacher, 2006).

La prevalencia del dolor crénico en Espafia se sitla en un 11%, con una duracion
media de 9 afios. Practicamente la mitad de los pacientes con dolor crénico, el 47%
padece dolor diariamente. Esta cifra se prevé aumentara en los proximos afios a
consecuencia del envejecimiento de la poblacion, esto implica un incremento de las
necesidades sociosanitarias. Los costos asociados con el dolor suponen un gasto de méas
de 3,000 millones de euros anuales, lo que implica un 2.5% del Producto Interno Bruto
(P1B) (Sociedad Espariola de Dolor [SED], 2010).

En una investigacion realizada en los Estados Unidos se examinaron los datos de
10,291 encuestados que participaron en la Encuesta Nacional de Revision de Salud y

Nutricién 1999-2002 (por sus siglas en inglés NHANES), tomando en cuenta la



clasificacion de enfermedad cronica (>3 meses), la estimacioén de la prevalencia del
dolor crénico fue de 10.1% para el dolor de espalda, el 7.1% para el dolor en las
piernas/pies, 4.1% para el dolor en los brazos/manos, y el 3.5% para el dolor de cabeza.
Con respecto al dolor crénico generalizado y regional se registraron en un 11% y 3.6%
de los encuestados respectivamente. Segln este estudio las mujeres tenian mayores
probabilidades que los hombres para presentar dolor de cabeza, dolor abdominal y dolor
generalizado cronico. Los méxico-americanos tenian menos probabilidades en
comparacion con los caucasicos y los afroamericanos de desarrollar dolor crénico de
espalda, dolor de piernas/pies, dolor de brazos/manos y el dolor regional y generalizado
(Hardt, 2008).

El dolor crénico es un problema de salud publica a nivel mundial, y al parecer, este
fendmeno es similar en nuestro pais, no obstante a lo anterior, en México se carece de
estudios de corte epidemioldgico que permitan identificar la magnitud real del
problema, sin embargo, cifras del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) acerca
de los 20 principales motivos de consulta, durante el periodo de 1991 a 2002, sugieren
que por lo menos el 5% de los pacientes que acudieron a los centros de medicina
familiar presentaron una enfermedad dolorosa cronica claramente documentada
(dorsalgias 2%, otras artrosis 2%, y enfermedad pélvica inflamatoria 1%). Se ha
sugerido que este problema de salud afecta del 25 al 29% de la poblacién general a nivel
internacional. Si consideramos que en México en el 2010 se contaba con 112 millones
de habitantes, entonces es posible que alrededor de 28 millones de habitantes padecieran
de dolor crénico (Covarrubias-Gomez et al., 2010).



Capitulo 2. Factores psicologicos
2.1 Factores psicologicos asociados al dolor crénico

El dolor crénico es un problema de salud y socioeconémico que se manifiesta
con frecuentes visitas medicas, el alto costo en la atencion de la salud, permisos por
enfermedad, incapacidad y discapacidad, asi como las frecuentes peticiones de
indemnizacién. En general, el dolor, especialmente el dolor crénico, disminuye
significativamente la calidad de vida en el paciente y en la familia. La mayoria de las
personas experimentan uno o0 mas trastornos de dolor durante su vida. EI dolor crénico
se presenta con mayor frecuencia en las mujeres, en la tercera edad y personas de
estatus socioecondmico menor. El dolor crénico puede estar relacionado con trastornos
psiquiatricos comérbidos, tales como el miedo de la enfermedad fisica, constantes
preocupaciones, ansiedad, depresion, y la reaccion al estrés. Todos los dolores,

especialmente cronicos, tienen caracteristicas psicolégicas (Buljan, 2009).

Un aspecto real menos conocido es la falta de adecuada evaluacion psicoldgica y
cofactores del dolor cronico. Entre estas comorbilidades estan: el suefio insuficiente, la
ansiedad y la depresidn que se derivan de la tension y consecuencias de vivir con dolor;
por ejemplo, la interferencia con el trabajo, las relaciones, las aficiones y saber que se
tiene una condicion dolorosa sin causa tratable y sin forma de obtener ayuda. Estas
comorbilidades impiden gue el paciente disfrute su actividad diaria y tienen un impacto
negativo en la funcionalidad y calidad de vida, ademas de estas relaciones psicoldgicas,
la privacion crénica del suefio en individuos normales se asocia con un umbral de dolor
disminuido, mientras que la privacion aguda de la fase 4 del suefio se asocia con
sintomas transitorios musculo-esqueléticos y del estado de animo. Es por tanto,
razonable inferir que la falta de suefio en pacientes con dolor cronico puede exacerbar

sus sintomas dolorosos (Nicholson y Verma, 2004).

El dolor cronico esta acompafiado por diversas comorbilidades y factores que se
retroalimentan entre si, existiendo la llamada “triada del dolor crénico”, que estéd
conformada por dolor, trastornos de la esfera emocional (ansiedad y depresién) y

alteraciones del suefio (Galvez et al. 2006).
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2.2 Ansiedad y depresion en dolor crénico

La ansiedad es una respuesta del ser humano ante ciertas situaciones de la vida
cotidiana, conlleva una sensacién de malestar e inquietud que se generaliza a su
actividad diaria y que empeora la condicion dolorosa. Por otro lado la depresion es un
estado de &nimo negativo, que hace que el paciente pierda la capacidad y el deseo de
enfrentarse ante cualquier situacion y ante la vida cotidiana, por lo que empeora de una

forma intensa su condicion dolorosa (Revuelta, Segura y Paulino, 2010)

La relacion entre la ansiedad y el dolor crénico constituye una de las respuestas
psicologicas mediadoras de la experiencia de dolor mas temprana y consistentemente
identificada. Por un lado, la ansiedad actiia como potenciadora y mantenedora del dolor,
considerandose que cuanto mayor sean los niveles de ansiedad el dolor sera percibido
mas intenso y desagradable. La ansiedad continua produce un incremento de la tension
muscular, alteraciones del Sistema Nervioso Autébnomo y una mayor receptividad y
aumento de la percepcion de los estimulos dolorosos. Estas reacciones tienen como
consecuencia final un largo mantenimiento de la sensacion dolorosa, aunque el estimulo
nociceptivo cese. Una de las explicaciones del mecanismo de accion sugiere la
influencia de la ansiedad sobre el grado de tension muscular perpetuando el input
nociceptivo al actuar de modo reflejo sobre la zona afectada por el dolor, provocando un
agravamiento del dolor y generando un circulo vicioso de dolor-ansiedad-tension-dolor

(Truyols, Pérez, Medinas, Palmer y Sesé, 2008).

La depresion supone otra de las respuestas emocionales mas frecuentemente
asociada al dolor, la presencia de depresion en pacientes con dolor cronico produce un
incremento de las conductas manifiestas de dolor, de las cogniciones negativas respecto
al dolor y la enfermedad, mayor dificultad para expresar sentimiento y una reduccién
del nivel de actividad de los pacientes, esto contribuye a un mayor grado de

interferencia del dolor en sus vidas (Truyols, Pérez, Medinas, Palmer y Sesé, 2008).

La depresion asociada al dolor puede contribuir a la tristeza (es una emocion que
provoca decaimiento y es temporal aguda), pasividad, baja autoestima y disminuye la
creencia de que el dolor puede ser manejado o controlado. La depresion también puede
contribuir a la experiencia del dolor en si, dada la evidencia que las personas con

depresion o una personalidad depresiva tienen una mayor sensibilidad al dolor agudo y
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cronico (Ferreira, Pais, y Jensen, 2009). Los modelos bioldgicos sugieren que el dolor
cronico y la depresion ocurren de forma simultanea, al estar relacionados por
fundamentos bioldgicos y psicoldgicos similares, basandose en la consideracion de un
substrato bioldgico bioquimico y genético comun. Diversos trabajos destacan la
implicacion de algunos transmisores comunes como la serotonina, noradrenalina, etc., 0
la existencia de anormalidades en la cantidad, volumen o tasa de aminas bidgenas
(catecolaminas) y de opiodes enddgenos (B-endorfina) en la aparicion de ambos, o el
papel ambivalente de la serotonina por su implicacion en la regulacion del input
nociceptivo y como substrato bioldgico de la depresion (Truyols, Pérez, Medinas,
Palmer y Sesé, 2008).

En general la ansiedad disminuye el umbral y la tolerancia al dolor; la depresion
y la ansiedad se asocian con la magnificacion de los sintomas médicos; la depresion se
acompafa de pobre respuesta al tratamiento. Asi mismo, el malestar emocional se ha
asociado con la manifestacion de sintomas fisicos a través de la activacion autonémica
del estado de alerta o la exacerbacion de los sintomas existentes (Morales-Vigil, Alfaro-

Ramirez del Castillo, Sanchez-Roman, Guevara-Lopez, y Vazquez-Pineda, (2008).

A continuacién se describe una serie de estudios en donde el objetivo de estudio
fue identificar la presencia de ansiedad y depresion en poblacion con diferentes

etiologias de dolor crénico no oncoldgico.

En algunas investigaciones se ha sefialado una mayor sintomatologia depresiva
en pacientes con dolor crénico que en la poblacion general; por ejemplo en una
investigacion realizada por Morales-Vigil, Alfaro-Ramirez, Sanchez-Roman, Guevara-
Lopez y Vézquez-Pineda en el 2008 donde se analizo la presencia del trastorno
depresivo mayor en pacientes con dolor de espalda baja, encontraron una presencia del

34 al 57%, en comparacion con la poblacion general que fue del 5 al 26%.

La depresion y el dolor son comorbilidades comunes. Los estudios
epidemioldgicos informan de una prevalencia del 52% para el trastorno depresivo
mayor (TDM) en pacientes con dolor cronico evaluados en clinicas del dolor, y la
prevalencia del dolor en pacientes con depresion es de 65% (Bair, Robinson, Katon y
Kroenke, 2003).
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En otro estudio se reporta que el 69.1% de los pacientes con TDM reportaron
por lo menos sintomas moderados de dolor, mientras que solo el 38.6% de los pacientes

sin TDM report6 sintomas moderados dolor (Gameroff y Olfson, 2006).

La comorbilidad del dolor y la depresion tienen un impacto negativo en
diferentes variables: el cuidado de la salud y los costos relacionados con éste son
significativamente mas altos, la productividad disminuye al incrementarse el niUmero de
dias de ausencia laboral, y méas importante, es que la probabilidad de remisién de la
sintomatologia depresiva disminuye. Los pacientes con sintomas residuales son mas
propensos a experimentar una recaida de episodios depresivos, y de hacerlo antes que
los pacientes sin sintomas residuales. Ademas, los pacientes con TDM que no llegan a
experimentar una remision sustancial, presentan deterioro en su funcionamiento fisico,
ocupacional y social; los sintomas depresivos residuales son asociados a una mayor tasa
de intentos de suicidio y un impacto negativo en la interaccion conyugal y en la salud
mental de sus hijos. Uno de los efectos de la presencia de depresidbn mayor en
condiciones de dolor cronico es el aumento del ausentismo laboral que resulta en

implicaciones econémicas (Robinson et al., 2009).

En Turquia se llevé a cabo un estudio cuyo objetivo fue evaluar la frecuencia de
dolor crénico y su relacion con la depresidn en poblacion turca (n=259), fue un estudio
descriptivo, el 50.6% de los participantes evaluados se quejé de dolor crénico, conforme
a la escala visual anéloga (EVA), el 64.9% de los pacientes calificd la intensidad del
dolor cronico entre 4 y 8 en una escala del 0 al 10. Entre aquellos que no presentaban
dolor cronico, el 24.2% obtuvo un puntaje >17 (mayor riesgo para la depresion) en el
indice de Depresion de Beck (BDI, por sus siglas en inglés), en comparacion con el
38.3% de los pacientes con dolor crénico (p=0.015) (Paksoy y Cilingiroglu, 2010).

En un estudio realizado en el estado de California en el 2010 por Ohayon y
Schatzberg se estudio a la poblacion general para detectar pacientes en condicion de
dolor cronico, trastorno depresivo mayor (TDM) vy trastornos del suefio, se selecciond
una muestra aleatoria de 3,243 habitantes de California, se evalué a través de una
entrevista telefénica. La prevalencia del dolor cronico fue del 49%, para el TDM fue de
6.3%; el 66.3% de los sujetos con TDM reportaron al menos un dolor crénico. En el
57.1% el dolor se presento antes del TDM. La intensidad del dolor fue mayor por la

falta de suefio, el estrés y el cansancio en los sujetos con TDM. Estar confinado a la
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cama, la incapacidad por enfermedad y el dolor interfirié con el funcionamiento diario.
El dolor se relaciond significativamente con el TDM. Se identificd un deterioro en las
actividades fisicas, ocupacionales y socio-profesionales. El dolor y el trastorno del
suefio fueron el motivo principal de consulta comparado con el estado de animo
deprimido, lo que subraya el riesgo de no percatarse de un diagndstico de depresion
(Ohayon y Schatzberg, 2010).

En otro estudio se analizaron los efectos de la ansiedad y la depresion sobre el
dolor en mujeres con artritis reumatoide (AR, n=82) y en osteoartritis (OA, n=88) se
observd que tanto la ansiedad como la depresion estuvieron relacionadas con
incremento en el dolor actual y los efectos casi se duplicaron para la ansiedad en la
presencia de dolor en la semana siguiente, y fue menor la correlacion para la depresion

y el dolor en la siguiente semana (Smith y Zautra, 2008).

En pacientes con dolor de pecho no cardiaco se encontrd una prevalencia del 24
al 70% para el trastorno de ansiedad generalizada, del 33 al 50% para el trastorno de

panico y del 11 al 22% para el trastorno depresivo mayor (White, 2010).

En una investigacion realizada en México se evalud la presencia de dolor en 70
pacientes con dolor cronico a través de la escala visual analoga (EVA), se compar6 la
capacidad que tenian de afrontamiento, para ello utilizaron la escala de incapacidad de
Sheehan, evaluaron cuéanto control cree tener el individuo sobre su dolor y su habilidad
para decrementarlo. También se evaluo la presencia de ansiedad y depresion a través de
la escala de Zung para depresion y el inventario IDARE para ansiedad, los resultados
mostraron que la intensidad del dolor se relaciond significativamente con la depresién y
la catastrofizacion, mientras que incapacidad funcional mostré una correlacién con

ansiedad y depresion (Plata-Mufioz, Castillo-Olivares, y Guevara-Lopez, 2004).

En otro estudio realizado en Meéxico compararon la ansiedad y depresion entre
pacientes con dolor neuropatico y nociceptivo en una clinica del dolor; fue un estudio
no experimental, exploratorio y descriptivo, se evalio a 78 pacientes, divididos en dos
grupos: 44 con dolor neuropatico y 34 con dolor nociceptivo. Emplearon la escala de
ansiedad y depresion hospitalaria (HAD), se encontr6 que un alto porcentaje de
pacientes rebasé el punto de corte con respecto a la ansiedad (38.6% de pacientes con
dolor neuropatico y 32.3% con nociceptivo); en cuanto a depresién (40.9% de pacientes

con dolor neuropatico y 35.3% con dolor nociceptivo). Los autores mencionan la
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importancia en la deteccion temprana de ansiedad y depresion en este tipo de pacientes
(Morales-Vigil, Alfaro-Ramirez del Castillo, S&nchez-Romén, Guevara-Lépez y
Vazquez-Pineda, 2008).

En una investigacion realizada en Turquia por Kaya et al. (2006) compararon los
niveles de depresion, ansiedad y disfuncidn sexual en mujeres sanas contra mujeres con
dolor pélvico cronico (DPC); encontraron que las mujeres con DPC tenian puntuaciones
significativamente mas altas en depresion y disfuncion sexual. En la muestra total se
observo una asociacion positiva y significativa entre la disfuncién sexual y los niveles
de depresion y ansiedad; de igual manera se observé una correlacion positiva

significativa entre ansiedad y depresion.

En el 2004 se llevo a cabo un estudio en donde se utilizaron datos recabados de
la encuesta llamada Encuesta Midlife de Desarrollo en Estados Unidos (Midlife
Development in the United States Survey, MIDUS) para investigar las asociaciones
entre los tres estados de dolor y tres trastornos psiquiatricos comunes en una muestra
representativa de la poblacién adulta con 3032 participantes con un rango de edad de 25
a 74 afnos de edad, las condiciones médicas fueron artritis, migrafia y dolor de espalda,
los diagndsticos psiquiatricos fueron depresion, ataques de panico y trastorno de
ansiedad generalizada. El analisis de regresion logistica mostré resultados
significativamente positivos de las asociaciones entre cada condicion de dolor y los
trastornos psiquiatricos. Dado el énfasis en la depresion en la literatura del dolor, se
destacd que las asociaciones entre las condiciones de dolor y los trastornos de ansiedad
eran generalmente mas grandes que las que existen entre las condiciones de dolor y la
depresion. Estos resultados se suman a un creciente cuerpo de evidencia que indica que
los trastornos de ansiedad requieren mas atencion en relacion con el dolor (McWilliams,
Goodwin y Cox, 2004).

En Alemania se llevo a cabo un estudio con una muestra representativa a nivel
nacional con 4,181 participantes, con el objetivo de evaluar la asociacion entre el dolor
y trastornos de ansiedad y sus implicaciones en términos de deficiencia, discapacidad,
utilizacion de servicios de salud y sustancias. Los resultados revelaron, a través de un
analisis de regresion logistica que el dolor se asocia con la ansiedad y los trastornos

depresivos. Todos los tipos de dolor, se asociaron con una disminucion de la calidad de
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vida, un mayor deterioro en el funcionamiento, discapacidad, la utilizacion de servicios

de salud y consumo de sustancias (Beesdo, et al., 2010).

En una investigacion realizada en el 2002 se hizo una revision sistemética a
través de un metaandlisis se examind la fuerza de la asociacion entre la artritis
reumatoide y la depresion; el grado de asociacion entre la artritis reumatoide y la
depresion podrian ser atribuidos al nivel de dolor. Se analizaron doce estudios
independientes que compararon la depresion en pacientes con artritis reumatoide y la
depresion en personas sanas. El tamafio del efecto de la depresion fue de pequefio a
moderado. La depresion fue mas comudn en pacientes con artritis reumatoide que en
individuos sanos. Esta diferencia no se debi6 a las diferencias sociodemogréaficas entre
los grupos, pero pudo ser atribuible, en parte, a los niveles de dolor experimentados
(Dickens, Mcgowan, Clark-Carter y Creed, 2002).

2.3 Calidad del suefio en dolor croénico

El suefio es una caracteristica necesaria de la salud humana. Por lo que diversos
autores han tratado de definir el concepto de calidad del suefio, algunas de ellas se

muestran a continuacion:

A pesar de que la calidad del suefio es un constructo aceptado clinicamente,
representa un fenémeno complejo dificil de definir y medir de forma objetiva, la calidad
del suefio incluye aspectos cuantitativos, tales como la duracion del suefio, latencia del
suefio, el nimero de despertares, asi como también aspectos mas puramente subjetivos,

como por ejemplo, la profundidad o tranquilidad del suefio (Buysse, 1989).

El constructo de calidad del suefio puede ser evaluado por escalas de
autoinforme. Los elementos evaluados varian segun los individuos encuestados. Este
tipo de evaluacion es fundamentalmente subjetiva e incluye aspectos cuantitativos como
la duracién del suefio, el nimero de despertares, el tiempo de latencia, y aspectos
cualitativos como la sensacion de descanso, el estado de &nimo o el contenido onirico
(Lomeli et al., 2008).

La calidad del suefio es una compleja combinacion de atributos, conocidos como
dominios, incluidos los aspectos cuantitativos, como la duracion del suefio, el tiempo

necesario para dormirse (latencia del suefio), y el tiempo despierto durante la noche
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(despertares), asi como aspectos mas subjetivos, como la profundidad, tranquilidad, y la
energia mental y fisica (Girschik, Heyworth y Fritschi, 2012).

Aunque los efectos de una mala calidad del suefio a corto plazo han sido
reconocidos durante mucho tiempo, tales como cansancio, fatiga, pérdida de
concentracion; el impacto a largo plazo no ha sido ampliamente estudiado. Un pequefio
namero de estudios epidemioldgicos han investigado la calidad del suefio y las
consecuencias en la salud a largo plazo, incluyendo la obesidad, la diabetes y el cancer,
y algunos informan de la relacion entre la calidad del suefio y el aumento en la morbi-
mortalidad (Girschik, Heyworth y Fritschi, 2012).

El suefo es vital para la restauracion de tejidos, el crecimiento, y la
conservacién de la energia. En algunos estudios en donde el dolor se percibe mas
severo es cuando el suefio se ve privado lo que resulta en una respuesta hiperalgésica.
Este aumento en el autoinforme de la intensidad dolor se relaciona directamente con
una reduccion en el autoinforme de la calidad del suefio. La evidencia sugiere un ciclo
de deterioro del dolor y el suefio, el dolor puede llevar a la falta de suefio que a su vez
puede resultar en un aumento de dolor al dia siguiente (Grainne, Blake, Power, Keeffe

y Fullen, 2011).

Experimentos en animales y estudios en seres humanos muestran claramente que
la relacion entre el dolor (agudo y crénico) y el suefio es bidireccional: los trastornos del
suefio pueden aumentar el dolor, que a su vez puede causar trastornos del suefio. Los
trastornos del suefio y el dolor cronico de espalda baja son frecuentes problemas de
salud y no es de extrafiar que los dos puedan co-existir (Marty et al., 2008), las personas
con dolor crénico cominmente se quejan de trastornos del suefio (Ashworth, Davidson,
y Espie, 2010).

El dolor crénico es comun y a menudo se asocia con pobre calidad del suefio.
Ohayon (2005) realiz6 un estudio en una muestra extraida de la poblacion general
(n=18.980), encontrd que el 17% de los participantes presentan dolor cronico, y de éstos
el 23% informaron problemas de suefio. En un estudio realizado en el 2007 por Tang,
Wright y Salkovskis encontraron que el 53% de las personas que sufren de dolor
cronico reclutados de pacientes ambulatorios cumplieron con criterios para insomnio, en

contraste con el 3% de poblacién control sin dolor. Otros estudios han reportado una
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prevalencia ain mayor de la falta de suefio de entre 64% y 88% entre pacientes con
dolor (por ejemplo, Smith, Perlis, Carmody, Smith y Giles, 2001; Wilson, Eriksson,
D'Eon, Mikail, y Emery, 2002; Ashworth, Davidson, y Espie, 2010).

En un estudio se evaluaron a 156 pacientes con dolor cronico, se compararon
dos subgrupos, los que dormian bien con dolor (n=48) y los que dormian mal con dolor
(n=108). Encontraron que los que dormian mal con dolor tenian como caracteristicas
que eran mas jovenes y reportaron mas dolor, el dolor se relacion6 con la discapacidad,
con la depresion, con la ansiedad y con las creencias disfuncionales sobre el suefio. A
través de un andlisis de regresion se detectd al dolor nocturno, a las creencias
disfuncionales sobre el suefio y a la depresion como predictores significativos de
calidad del suefio. EI modelo explicé el 51% de la varianza en la calidad del suefio
(Ashworth, Davidson y Espie, 2010).

En una investigacion donde el objetivo fue comparar la calidad del suefio en una
poblacion de pacientes con el dolor crénico de espalda baja y en una poblacién control.
Se evaluo la calidad del dormir en 101 pacientes con dolor cronico de espalda baja y en
97 personas sanas, se utilizd el Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). Los resultados
mostraron pacientes con lumbalgia cronica tienen resultados estadisticamente més altos
en todos los items del PSQI que los controles sanos, lo que indicé que la calidad del
suefio en los pacientes con lumbalgia estuvo mayormente afectada. La media PSQI para
los controles sanos fue de 4.7 £ 3.2 y 10.9 £ 7.9 para los pacientes con lumbalgia
cronica (p<0.0001). Los trastornos del suefio fueron mayores cuando la lumbalgia
crénica impacto sobre la vida diaria (p<0.0001) (Marty et al., 2008).

Casto y Daltro (2009) realizaron una investigacion y evaluaron los patrones de
suefio y la prevalencia de sintomas de ansiedad y depresion en pacientes con dolor
crénico, se incluyeron 400 pacientes ambulatorios remitidos a una clinica del dolor
cronico, se evaluaron mediante una historia clinica, la escala visual analoga para la
evaluacion del dolor, la escala de ansiedad y depresion hospitalaria (HADS) vy el
cuestionario mini-suefio. Los resultados mostraron que el diagnéstico médico mas
frecuente fue el dolor miofascial seguido por el dolor neuropatico. La prevalencia de
sintomas de ansiedad fue del 72.8%, 61.5% de sintomas de depresion y alteracion de los

patrones de suefio del 93%.
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En el 2007 se realiz6 una encuesta a nivel nacional en Estados Unidos, el
Estudio Entrevista Nacional de Salud (National Health Interview Survey) con el
objetivo de identificar la prevalencia de los trastornos del suefio en adultos con artritis.
Se consideraron como medidas de las alteraciones del suefio al insomnio, somnolencia
diurna excesiva, y la duracion del suefio <6 horas. Realizaron un analisis de regresion
logistica para examinar la asociacion entre la artritis y los trastornos del suefio. Los
resultados indicaron que la prevalencia ajustada del insomnio fue mas alta entre los
adultos con artritis que los que no presentaban artritis (23.1% frente al 16.4%,
p<0.0001), pero fue similar en aquellos con otras enfermedades crénicas. Con respecto
a la prevalencia de la somnolencia diurna excesiva fue més alta entre los adultos con
artritis que los que no la presentan (17.5% frente al 7.9%) sin ser significativa la
diferencia, y la prevalencia de duracion del suefio de <6 horas fue de 10.7% en los
pacientes con artritis versus 6.3% de los pacientes sin esta condicion. Entre las personas
con artritis y con depresion y ansiedad el 80.1% informd presentar insomnio. Los
autores concluyen que el dolor en las articulaciones y las limitaciones debidas al dolor
son mediadoras entre la asociacion de la artritis y el insomnio. Entre los adultos con
artritis, las personas con depresion y la ansiedad se encontraban en mayor riesgo de
presentar trastornos del suefio (Louie, Tektonidou, Caban-Martinez y Ward, 2011).

En el 2006 se llevd a cabo una investigacion por Gélvez y Cols., el objetivo fue
describir el impacto del dolor sobre el suefio y los sintomas de ansiedad y depresion en
pacientes con dolor de tipo neuropatico (DN). Se incluyeron 1519 pacientes. La
puntuacion media del dolor en la semana previa fue 71.2+18.9 (0 a 100) y la intensidad
actual de 2.8+1 (0-5). El dolor impactd severamente al suefio de forma global en todos
sus atributos incluido la arquitectura del mismo 47.1+21.3 (0 a 100). El 19.7% vy el
12.9% de los pacientes mostraron sintomas de depresion y ansiedad, respectivamente.
La intensidad del dolor, previo y actual, fueron las variables determinantes en el
impacto negativo sobre el suefio. La puntuacion en el cuestionario de suefio y las
puntuaciones en las escalas de depresion y ansiedad fueron asociadas significativamente
(Gélvez, 2006).

En resumen, con base en la literatura revisada se observa una serie de estudios
donde se analiza y aportan datos sobre la relacion del dolor y variables psicologicas,

tales como ansiedad, depresion y calidad del suefio.
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Algunas investigaciones de tipo exploratorio reportan datos descriptivos sobre
las variables, con el objetivo de identificar la presencia de la ansiedad, la depresion y el
dolor crénico (Morales-Vigil, Alfaro-Ramirez del Castillo, Sanchez-Roman, Guevara-
Lopez y Vazquez-Pineda, 2008; Paksoy y Cilingiroglu, 2010). En algunas otras
investigaciones ademas evallan la calidad del suefio (Casto y Daltro, 2009). En otro
estudio se reporta la comparacion de la presencia de depresion en poblacién con dolor
cronico y en poblacién control (sin dolor cronico) (Marty et al., 2008). En general estas
investigaciones estan limitadas pues los datos indican frecuencias y/o prevalencia de la
presencia de las variables estudiadas en la poblacion sin llegar a realizar asociaciones

entre las variables.

Algunas otras investigaciones de tipo correlacional se centran en evaluar la
relacion entre el dolor cronico y la depresion (Dickens, Mcgowan, Clark-Carter y
Creed, 2002); el dolor cronico y la ansiedad y la depresion (McWilliams, Goodwin y
Cox, 2004; Plata-Mufioz, Castillo-Olivares, y Guevara-Lépez, 2004; Kaya et al., 2006;
Smith y Zautra, 2008; Beesdo, et al., 2010); otro estudio report6 la asociacién entre el
dolor crénico con la depresion y la calidad del suefio (Ohayon y Schatzberg, 2010). En
otra investigacion informaron la relacién entre el dolor cronico y la calidad del suefio
(Louie, Tektonidou, Caban-Martinez y Ward, 2011). En estas investigaciones se han
evaluado las variables por separado y no se ha observado si existia asociaciéon de la
triada psicoldgica del dolor cronico: ansiedad, depresion y calidad del suefio, lo que

podria limitar sus alcances.

Otras investigaciones evallan con instrumentos no especificos para poblacion
con enfermedad (Plata-Mufioz, Castillo-Olivares, y Guevara-Lopez, 2004, Paksoy y
Cilingiroglu, 2010) o bien no validados en su poblacion (Ohayon y Schatzberg, 2010),

por lo que los resultados podrian no ser validos y confiables.

Como se puede observar algunas investigaciones se han centrado principalmente
en el estudio sobre la relacion entre las condiciones de dolor y la depresion,
principalmente, en muestras no especificas (por ejemplo, las muestras no clinicas),
encuestas via telefénica (Ohayon y Schatzberg, 2010), encuestas (McWilliams,
Goodwin y Cox, 2004, Smith y Zautra, 2008), estadisticas en poblacion general
(Ohayon y Schatzberg, 2010). Estudios donde la poblacion en su totalidad fue de

mujeres (Morales-Vigil, Alfaro-Ramirez del Castillo, Sanchez-Roman, Guevara-L0pez
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y Vazquez-Pineda, 2008), estos resultados en los estudios realizados podrian estar
sesgados por los métodos empleados para la recoleccion de datos, por las muestras tan

especificas o bien muy amplias.

Aunque los estudios anteriores suponen una estrecha y consistente relacién entre
el dolor croénico y la ansiedad, la depresién y la calidad del suefio, hoy en dia en nuestra
poblacion existe poca evidencia empirica que sustente s6lidamente la relacion entre la

ansiedad, la depresion y la calidad de suefio en pacientes con dolor crénico.

El dolor es el factor principal que determina la basqueda de ayuda y la queja mas
comun entre las personas que solicitan los cuidados de salud, el dolor se entiende como
un fendmeno complejo y multimensional, en la que el individuo no solo tiene una
experiencia perceptiva, sino también afectiva, que estd condicionada por multiples
elementos interactivos (bildgicos, psiquicos y socioculturales) (Truyols, Pérez,
Medinas, Palmer y Sese, 2008).

En el &mbito socioafectivo, muchos pacientes se sienten incomprendidos no sélo
por sus allegados, sino también por los profesionales de la salud que no saben o no
pueden explicarles con claridad su patologia. La depresion y la ansiedad son sin duda
las dos emociones méas frecuentes entre los pacientes con dolor crénico. En algunos
casos, el dolor también puede incluso producir un tragico final en algunas vidas: el
suicidio (Moix, 2005).

En esta investigacion la importancia es identificar las comorbilidades
emocionales, tanto descriptivas como correlacionales de la triada psicoldgica (ansiedad,
depresion y calidad del suefio) en poblacion con dolor crénico no oncoldgico (hombres
y mujeres) en una sola investigacion, utilizando instrumentos apropiados y validados
aunado a entrevistas directas con los pacientes.

Las principales contribuciones que este estudio puede afiadir a esta linea de
investigacion son: a) identificar que los pacientes con dolor cronico presentan
problemas psicologicos (ansiedad, depresion, mala calidad del suefio) que deben ser
tratados, b) describir la posible relacién entre la ansiedad, la depresion y la mala calidad
del suefio en pacientes con dolor crénico, c¢) utilizar los datos recabados como
antecedente para los profesionales de la salud, como los médicos de primer contacto,
especialistas como algdlogos o reumatdlogos, para identificar problematicas

psicoldgicas en sus pacientes y promover un abordaje interdisciplinario para la atencion

21



integral de pacientes con dolor crénico, d) y sobre todo incrementar evidencia empirica
para contribuir en la investigacion del dolor crénico en México como un problema de
salud relevante.

El interés de esta investigacion fue observar la relacion de la depresion, la
ansiedad y la calidad del suefio en pacientes con dolor crénico no oncoldgico que
acudieron a la consulta de primera vez a la clinica de dolor del Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn (INCMNSZ).

Pregunta de Investigacion

¢Existe relacion entre la ansiedad, la depresion y la calidad del suefio en
pacientes con dolor crénico no oncoldgico que acuden a consulta de primera vez a la
clinica de dolor del INCMNSZ?

Objetivo

Evaluar la relaciéon entre la depresién, la ansiedad y la calidad del suefio en
pacientes con dolor crénico no oncoldgico que acuden a consulta de primera vez a la
clinica de dolor del INCMNSZ.

Objetivos particulares

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de una muestra con dolor crénico
no oncolégico que asiste a consulta de primera vez a la clinica del dolor del
INCMNSZ.

2. Evaluar la presencia de ansiedad, depresion y calidad del suefio en pacientes con
dolor crénico no oncologico que asiste a consulta de primera vez a la clinica del
dolor del INCMNSZ.

3. Determinar la posible relacion entre la depresion, la ansiedad, la calidad del
suefio y la intensidad del dolor pacientes con dolor crénico no oncoldgico que

asisten a consulta de primera vez a la clinica del dolor del INCMNSZ.
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Capitulo 3. Método
Variables
1. Ansiedad

Definicion Conceptual: La ansiedad es una respuesta emocional o patron de
respuestas (triple sistema de respuestas) que engloba aspectos cognitivos
displacenteros, de tension y aprension; aspectos fisioldgicos, caracterizados por
un alto grado de activacion del sistema nervioso autdbnomo y aspectos motores
que suelen implicar comportamientos poco ajustados y escasamente adaptativos.
La respuesta de ansiedad puede ser elicitada tanto por estimulos externos o
situacionales como por estimulos internos al sujeto (respuestas anticipatorias),
tales como pensamientos, ideas, imagenes, etc., que son percibidos por el

individuo como peligrosos o amenazantes (Tobal, 1990).

Definicion Operacional: La ansiedad se evalué a través de la Escala de
Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HAD), esta escala fue validada en poblacion

mexicana por Lopez-Alvarenga et al. (2002).
2. Depresion

Definicion Conceptual: La depresion es un estado de animo que presenta
sintomas que suelen agruparse en cuatro tipos: sintomas afectivos como humor
bajo, tristeza, desanimo; sintomas cognitivos tales como pensamientos negativos
de si, del mundo y del futuro, baja autoestima, desesperanza, remordimiento;
sintomas conductuales por ejemplo retirada de actividades sociales, reduccién
de conductas habituales, lentitud al andar y al hablar, agitacion motora, actitud
desganada y sintomas fisicos relativos al apetito, al suefio y, en general, a la falta

de energia (Pérez y Garcia, 2001).

Definicion Operacional: La depresion se evalud a través de la Escala de
Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HAD), esta escala fue validada en poblacién

mexicana por Lopez-Alvarenga et al. (2002).
3. Calidad del Suefio

Definicion Conceptual: La calidad del suefio es una compleja combinacién de
atributos, conocidos como dominios, incluidos los aspectos cuantitativos, como

la duracion del suefio, el tiempo necesario para dormirse (latencia del suefio), y
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los tiempos despierto durante el suefio (despertares), asi como aspectos mas
subjetivos, como la profundidad, tranquilidad, y la energia mental y fisica
(Girschik, Heyworth y Fritschi, 2012).

Definicion Operacional: La calidad del suefio se evalud a través del indice de
Calidad del Suefio de Pittsburgh (ICSP), este indice fue validado en poblacion
mexicana por Jimenez-Genchi, Monteverde-Maldonado, Nenclares-Portocarrero,

Esquivel-Adame y de la VVega-Pacheco (2008).
4. Dolor

Definicion Conceptual: Es una experiencia sensorial y emocional desagradable,
asociada a una lesion tisular real o potencial descrita en términos de dicho dafio
(IASP, 1994, pp. 209-214).

Definicion Operacional: Evaluado por la Escala Numérica Analoga (ENA), es
una escala verbal en la cual se le solicita al enfermo que caracterice su dolor en
una escala del 0 al 10, el valor de cero corresponde a la ausencia de dolor y el 10
al peor dolor posible (Guevara, 2002) y por la escala verbal analoga (EVERA),
que consiste en una escala categdrica que agrupa la intensidad del dolor en
ausente, leve, moderado, severo e insoportable (Guevara, 2002), ambas

mediciones se evaluaron tanto en situacion basal como en crisis.
Participantes

Participaron 87 pacientes elegidos de manera no probabilistica accidental con
dolor crénico no oncoldgico que acudieron a consulta de primera vez a la consulta
externa de la Clinica del Dolor del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubirdn (INCMNSZ) en el periodo comprendido del 1° Agosto al 10 de
diciembre del 2011, quienes decidieron participar voluntariamente. Las caracteristicas
de la muestra, criterios de entrada, de salida, datos sociodemograficos y clinicos,

evaluados por su medico tratante, fueron:
Caracteristicas de los Participantes
Criterios de entrada de los pacientes

Inclusion de los pacientes
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e Pacientes con dolor cronico no oncolégico que acudieron a la consulta de
primera vez en consulta externa de la Clinica del Dolor del Instituto Nacional de

Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

e Hombres y mujeres

e Mayores de 18 afios.

e Aceptar participar (firma del consentimiento informado).
No inclusién de los pacientes

e Presencia de algun déficit cognitivo.

e Analfabetas.
Criterios de salida de los pacientes
Exclusién o eliminacion de los pacientes

¢ Dolor oncoldgico.

e No concluir evaluacion.

e Rechazar participacion (no firmar consentimiento informado)
Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con dolor cronico.

Los datos sociodemogréaficos de la muestra estudiada, se obtuvieron a través de
un analisis descriptivo de frecuencias y porcentajes. El total de pacientes evaluados fue
de 87, el promedio de edad fue de 63.38 afios, se observa que la mayoria de los
pacientes fueron mujeres (63, 72.4%), con una educacion basica, primaria (29, 33.3%),
domina el estado civil casado (46, 52.9%), la actividad principal es dedicarse al hogar
(40, 46%), con religion catolica (77, 88.5%), principalmente el apoyo econdémico lo
reciben de su familia (48, 55.2%) (Tabla 1).
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Tabla 1. Frecuencias y porcentajes de las caracteristicas
sociodemogréaficas del paciente con dolor cronico.

Total

N=87
Edad x¥=63.38 afios

N %

Sexo
Mujeres 63 724
Hombres 24 27.6
Escolaridad
Saber leer y escribir 3 3.4
Primaria 29 33.3
Secundaria 18 20.5
Bachillerato 14 16.4
Técnico 2 2.3
Licenciatura 17 19.5
Posgrado 4 4.6
Estado Civil
Soltero 14 16.1
Casado 46 52.9
Unién Libre 5 5.7
Viudo 13 14.9
Divorciado 9 10.3
Ocupacién
Desempleado 17 19.5
Hogar 40 46
Obrero 1 1.1
Empleado 9 10.3
Comerciante 12 13.8
Oficio 4 4.6
Jubilado 4 4.6
Religién
Ateo 1 1.1
Catdlica 77 88.5
Cristiana 5 5.7
Otra 4 4.6
Apoyo economico
Ninguno 8 9.2
Sueldo 21 24.1
Pension 5 5.7
Familia 48 55.2
Otro 5 5.7
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Caracteristicas clinicas médicas

Las caracteristicas clinicas médicas de la muestra se obtuvieron a través de la
ficha de identificacion, se realizé un andlisis descriptivo de frecuencias y porcentajes, se
observa que en cuanto al tipo de dolor de los pacientes, predominé el dolor neuropético
(42, 48.2%) sobre el nociceptivo (38, 43.6%) por menos del 5%. En cuanto al
diagndstico psiquiatrico el 9.1% informa presentar depresion y ser visto por el area de

psiquiatria, esta informacion se puede apreciar en la tabla 2.

Tabla 2. Frecuencias y porcentajes de las caracteristicas
clinicas médicas del paciente con dolor cronico.

Total
N=87
N %

Diagnostico
Algoldgico
Nociceptivo 38 43.6
Neuropatico 42 48.2
Mixto 7 8.2
Diagnostico
Psiquiatrico
Distimia 1 1.1
Depresion 8 9.1
Ansiedad 2 2.2

Escenario

El estudio se llevd a cabo en el consultorio 208 de la consulta externa en la
Clinica del Dolor Crénico del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran (INCMNSZ).
Disefio

Fue un estudio no experimental, correlacional transversal.
Instrumentos y Materiales

Para esta investigacion se utilizd un cuadernillo de evaluacion que estuvo

integrado por los siguientes documentos:

e Consentimiento Informado: Documento en el cual se toman en cuenta los
principios bésicos de la bioética para la realizacion de investigaciones
(Anexo 1).

27



Ficha de Identificacion: Consiste en una serie de preguntas para obtener
datos sociodemogréaficos y caracteristicas generales del paciente (nombre,

edad, sexo, diagnostico, etc.) (Anexo 2).

Escala Numérica Analoga (ENA): Es una escala verbal en la cual se le
solicita al enfermo que caracterice su dolor en una escala del 0 al 10, el valor
de cero corresponde a la ausencia de dolor y el 10 al peor dolor posible
(Guevara, 2002) (Anexo 2).

Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HAD): Disefiado por
Snaith y Zigmond (1983), formada por 14 items, 7 para cada subescala,
donde los items nones corresponden a la ansiedad y los pares corresponden a
la depresion, con respuestas estructuradas tipo Likert de frecuencias (casi
siempre frecuentemente, rara vez, no en lo absoluto 6 todo el dia, casi todo el
dia, de vez en cuando, nunca); cuyas calificaciones oscilan entre los valores
de 0 a 3. Validado por Lépez-Alvarenga et al. (2002) en poblacion mexicana
con un coeficiente de consistencia interna de o=0.84 para la escala de
ansiedad y de a=0.70 para la escala de depresion. Con punto de corte para la
ansiedad de 8 con una sensibilidad y especificidad de 84% y punto de corte
para depresion de 7 con una sensibilidad de 84% y una especificidad de 87%
(Anexo 3).

Iindice de Calidad del Suefio de Pittsburgh (ICSP): Es un cuestionario
autoaplicable que consta de 18 preguntas, presenta con un coeficiente de
confiabilidad de a=0.78. El cuestionario investiga los horarios para dormir,
eventos asociados con dormir como las dificultades para empezar a dormir,
despertares, pesadillas, ronquido, alteraciones respiratorias, calidad del
dormir, ingesta de medicamentos para dormir y existencia de somnolencia
diurna. Los 18 reactivos se agrupan en siete componentes (Calidad de suefio
subjetiva a=0.77, Latencia de suefio a=0.70, Duracion del dormir 0=0.53,
Eficiencia de suefio 0=0.68, Alteraciones del suefio o=0.74, Uso de
medicamentos para dormir 0=0.53 y Disfuncion diurna a=0.71) que se
califican con una escala de 0 a 3. La suma de los componentes da lugar a una
calificacion global, donde una mayor puntuacién indica una menor calidad
en el dormir, una puntuacion >5 distingue a los sujetos con un mal dormir de

aquellos que duermen bien (Jiménez-Genchi, Monteverde-Maldonado,
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Nenclares-Portocarrero, Esquivel-Adame y de la Vega-Pacheco, 2008)
(Anexo 4).

Procedimiento

Se realizé la evaluacion en una sola sesion de aproximadamente 25 minutos a los
pacientes con dolor crénico no oncoldgico que acudieron a consulta de primera vez a la
clinica de dolor, antes de pasar a la consulta, se les explicd el objetivo del estudio y
previo a la aceptacion y firma del consentimiento informado, se aplico la evaluacién. Se
comenz6 con la ficha de identificacidn, posteriormente la evaluacion de ansiedad y
depresion a través de la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria y al finalizar la
evaluacion de calidad del suefio con el instrumento de indice de calidad del suefio
Pittsburgh. Se le agradecid al paciente su colaboracion y posteriormente se le otorgd

atencion médica por parte del alg6logo tratante.
Consideraciones éticas

Para la presente investigacion se tomaron en cuenta los siguientes lineamientos
éticos:
Se describieron los aspectos que involucrd la participacion del paciente en la

investigacion, la necesidad de su participacion y los beneficios que se obtendrian.

Este rubro se controlé a través de una Carta de Consentimiento Informado
(anexo 1), la cual fue necesario que los pacientes firmaran, documento que informo al
paciente los objetivos, procedimientos y beneficios a los que seria sometido durante el
desarrollo de la investigacion; asi como la capacidad que tenia de elegir libremente, sin
coaccion alguna, su participacion y permanencia en el estudio ademas de la
confidencialidad de la informacidn obtenida. Al realizar esta investigacion también se
tomaron en cuenta los principios basicos de la bioética como el de no maleficencia
asegurandose que los procedimientos empleados no perjudicaran a los pacientes;
justicia, al no realizar ninguna distincion entre los pacientes por lo que todos recibieron
los mismos procedimientos y tratos por parte de la psicéloga; beneficencia, al
asegurarse que el personal de salud que trabajdé con los pacientes tuvo un trato de
amabilidad y respeto tanto para los pacientes como con los familiares; y el de
autonomia considerando la decision de cada uno de los pacientes con respecto a

participar o no en la investigacion (Alcantar, et al., 2005).
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Capitulo 4. Resultados

Acorde con los objetivos planteados en la investigacion se llevaron a cabo los
siguientes analisis: estadistica descriptiva para los puntajes de ansiedad, depresion,
calidad del suefio y dolor crénico en la poblacion estudiada; analisis de comparacion de
medias paramétricas t de student y no paramétricas x?; analisis correlacional de
Pearson, para observar la posible relacion entre las variables de estudio. Se trabajo a un
nivel de significancia de p<0.05. Todo lo anterior se realizo en el Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS version 17, Chicago, IL.).

Para este estudio se llevd a cabo un anlisis de consistencia interna de los
instrumentos de evaluacion, para confirmar la confiabilidad de los instrumentos, para la
Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria se obtuvo un coeficiente de confiabilidad
a través del alpha de Cronbach para el total de los items de a=0.877, para la escala de
ansiedad de «=0.836, para la escala de depresién de a=0.788. El coeficiente de
confiabilidad para el indice de Calidad del Suefio de Pittsburg fue de a=0.699. Lo que

nos indica que los instrumentos son confiables.
Datos Descriptivos

Con base en los objetivos de la presente investigacion, evaluar la presencia de
ansiedad, depresién y calidad del suefio en pacientes con dolor crénico no oncolégico
que asiste a consulta de primera vez a la clinica del dolor del INCMNSZ, se realiz6 un
analisis de frecuencias, se obtuvieron promedios, valores minimos y maximos asi como

la desviacién estandar de los puntajes totales.

En la Tabla 3 se observan las medias de las variables de dolor, ansiedad,
depresion y calidad del suefio. EI promedio para la intensidad del dolor fue de la ENA
basal de x=4 y de la ENA en crisis de x¥=7.9; para saber si esta diferencia fue
significativa se compararon las medias a través de la prueba t de student para medias
pareadas que arrojé un resultado de t=-14,9, gl=86, p<0.001, se observa que la

diferencia fue estadisticamente significativa. Aumenta casi el doble.

El promedio que se observo para ansiedad fue de x¥=8, la variable de depresion
tuvo un promedio de x=6.6, la variable de calidad del suefio obtuvo un promedio de
x=9.6, ver Tabla 3. Cuatro pacientes no completaron de forma adecuada la evaluacion

en el instrumento de calidad del suefio, por lo que se excluyeron del analisis.
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Tabla 3. Puntuaciones promedio y desviacion estandar de las variables estudiadas.

Variables N x DE Minimo  Méaximo
ENA Basal 87 4.17 2.23 0 9
ENA Crisis 87 7.92 2.03 0 10
Ansiedad 87 8.07 4.69 0 19
Depresion 87 6.62 4.24 0 20
Calidad del Suefio 83 9.69 4.41 2 19

Con respecto a los resultados de las respuestas de la EVERA (escala verbal
analoga que consiste en una escala categorica que agrupa la intensidad del dolor en
ausente, leve, moderado, severo e insoportable), esta medicion se evallo tanto en
situacion basal como en crisis. En la percepciéon del dolor basal la mayoria de los
pacientes reporta un nivel de intensidad entre leve 37.9% y moderado 42%, y las
frecuencias de la percepcion del nivel de dolor en crisis aumento, la mayoria de los
pacientes reportdé un nivel de intensidad entre severo 46% e insoportable 36.7%. Se
realiz6 una chi-cuadrada para comparar las frecuencias de la EVERA en intensidad (sin
dolor, leve, moderado, severo e insoportable) con momento (EVERA Basal y EVERA
en Crisis) se obtuvo un valor de x2=104.001, gl=25, p<.000. Lo que indica una
diferencia significativa en la percepcion de la intensidad entre el dolor basal al dolor en
crisis (Tabla 4, Figura 1).

Tabla 4. Frecuencias del dolor basal y en crisis segin el EVERA

EVERA Basal EVERA Cirisis
Intensidad n % n %
Sin Dolor 2 2.3 1 1.1
Leve 33 37.9 4 4.6
Moderado 37 42.5 10 115
Severo 13 14.9 40 46.0
Insoportable 2 2.3 32 36.7
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Figura 1. Frecuencias del dolor basal y en crisis segun el EVERA

En la tabla 5 se observan los datos reportados de los pacientes al evaluar las
caracteristicas de sus habitos del dormir, el promedio del horario de acostarse de la
muestra estudiada fue a las 20:49 hrs., el promedio en minutos para conciliar el suefio
fue de 36.31 min., la hora de despertarse en promedio fue de 7:02 hrs., los pacientes
reportaron dormir en promedio 5.92 hrs. en general 2 hrs. menos de las recomendadas

por los especialistas para lograr un suefio reparador.

Tabla 5. Media, mediana y moda de las caracteristicas de los habitos de suefio.
X X X DE Min. Max.

20:49 22:00 22:00 5:25 1:.00 24:30

¢ Cual ha sido su hora de
acostarse? (hrs.)

¢Cuanto tiempo ha tardado en
dormirse? (min.) 36.31 23.00 30 387 0 180
¢A qué hora se ha estado 7:02  7:00 6:00
levantando? (hrs.)

¢Cuantas horas calcula que habra 595 50
dormido? (hrs.)

1:40 2:00 11:00

6 1.74 1 10

Se realizo un andlisis de frecuencias para distinguir los casos y no casos (que
presenta o no la condicidn) de las variables psicologicas, para conocer qué porcentaje de
la muestra presenta ansiedad, depresion y mala calidad del suefio, para ello se tomd en
cuenta los puntos de corte reportados por la literatura, con base a estos puntos de corte

se clasifica a la muestra como caso 0 no caso. El punto de corte para la variable de
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ansiedad fue 8, para la depresion fue de 7 (LOpez-Alvarenga et al., 2002) y en la calidad
del suefio el punto de corte fue de 5 Jiménez-Genchi, Monteverde-Maldonado,

Nenclares-Portocarrero, Esquivel-Adame y de la Vega-Pacheco, 2008).

Los resultados se observan en la Tabla 6 y la Figura 2, se encontraron
diferencias significativas en la diferencia entre medias, comparando entre caso y no
caso de cada una de las variables psicoldgicas de estudio, se realiz6 una prueba t de
student para muestras pareadas. EI 51.7% de los pacientes presentd ansiedad (t=-
12.628, gl=85, p<0.000), el 43.7% de los pacientes presentd depresion (t=-13.522,
gl=85, p<0.000) y el 89.2% (t=-5.261, gl=82, p<0.000) de los pacientes presentd menor
calidad del suefio. Se observa que tanto para la variable ansiedad y depresion alrededor
de 50 % de la muestra fue caso, no siendo asi en la variable calidad del suefio pues casi

el 90% de la muestra presenta mala calidad del suefio.

Tabla 6. Frecuencias y porcentajes de casos y no casos de las variables psicoldgicas.
ANSIEDAD DEPRESION CALIDAD DEL SUENO
N % N % N %
No Caso 42 48.3 49 56.3 9 10.8
Caso 45 51.7 38 43.7 78 89.2

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Pacientes (%)

ANSIEDAD DEPRESION CALIDAD DEL
SUENO
Caso 51.7 43.7 89.2

m No Caso 48.3 56.3 10.8

Figura 2. Frecuencias y porcentajes de casos y no casos de las variables.
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Correlaciones

Para conocer el objetivo principal de este estudio, que fue evaluar la relacion
entre las variables de ansiedad, depresion y calidad del suefio en poblacién con dolor
cronico se realizaron intercorrelaciones a través del analisis de correlacion de Pearson.

En la tabla 7 se pueden apreciar los resultados de las correlaciones realizadas, la
variable de ansiedad correlaciond significativamente en una direccion positiva con la
variable depresion r=.632, p< .01y con la variable de calidad del suefio r=.326, p< .01,
los que indica que a mayor ansiedad mayor depresion y menor calidad del suefio.

Los resultados arrojan que la calidad del suefio tuvo una correlacion con el ENA
en crisis r=.270, p< .05, a mayor ENA en crisis menor calidad del suefio.

Las correlaciones entre el dolor del ENA basal y del ENA en crisis se observa
una correlacion positiva y significativa r=.403, p< .01; a mayor ENA basal mayor ENA
en crisis.

Tabla 7. Intercorrelaciones entre variables estudiadas

Ansiedad Depresion C. Suefio ENAB ENAC
Ansiedad 1 .632** .326** 138 .182
Depresion 1 174 .079 .100
C. Suefio 1 202 270
ENA B 1 403**
ENAC 1

**<0.01; *< 0.05

Para conocer otros resultados importantes se realizaron intercorrelaciones entre las
variables estudiadas y las categorias de calidad del suefio:

La variable ansiedad correlaciond con calidad del suefio subjetiva r=.464, p< .01,
latencia del suefio r=.315, p< .01 y disfuncién diurna r=.488, p< .01

La depresion correlacion6 con calidad del suefio subjetiva r=.333, p< .01, latencia
del suefio r=.226, p< .05, y disfuncion diurna r=.449, p< .01

Con respecto a la ENA basal tuvo relacion positiva débil significativa con la
categoria de calidad del suefio subjetiva r=.275, p< .05, y el ENA en crisis correlacion0
con la latencia del suefio r=.219, p< .05 y eficiencia del suefio habitual r=.217, p< .05,
todas son relaciones positivas y significativas.
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Tabla 8. Intercorrelaciones entre variables estudiadas y categorias de calidad del suefio.

Calidad del . ., L . Uso de : .
suefio Latencia del DuraC|or_1 del Ef|<~:|enC|a_ del AIteracmNnes medicamentos Dlsf_uncmn
subjetiva suefio dormir suefio habitual  del suefio oara dormir Diurna
Ansiedad 464" 3157 157 -.008 198 .037 488"
Depresion 3337 226" -.039 -.124 147 -.029 449
Calidad Del Suefio 697" 635" 692" 716~ 496" 562" 635"
Eva Basal 275 .094 .016 137 .043 .166 .086
Eva Crisis 177 219 194 217" 110 127 156
Calidad del suefio subjetiva 1 364" 462" 3207 316" 231" 530"
Latencia del suefio 1 368" 3517 337" 136 3117
Duracion del dormir 1 5797 219" .093 288"
Eficiencia del suefio habitual 1 137 304" 210
Alteraciones del suefio 1 2817 3027
Uso de medicamentos para dormir 1 2917
Disfuncion Diurna 1

**<0.01; *< 0.05
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Capitulo 5. Discusion

El principal objetivo de ésta investigacion fue observar la relacion de la
depresion, la ansiedad y la calidad del suefio en pacientes con dolor crénico no
oncologico que acudieron a la consulta de primera vez a la clinica de dolor del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ), dentro de los
principales hallazgos se encuentran, que la ansiedad se relaciono significativamente con
la depresion y la calidad del suefio en pacientes con dolor cronico, lo que indica que a
mayor ansiedad mayor depresion y menor calidad del suefio, esto muestra la
interrelacion de estas emociones y como consecuencia poder afectar el suefio de los
pacientes; principalmente, en sus componentes de percepcion subjetiva de calidad del
suefio, latencia del suefio y disfuncién diurna, donde ambas emociones se asociaron
significativamente. Otra explicacién plausible es que la mala calidad del suefio lleva a la

depresion y a la ansiedad como una retroalimentacion negativa.

También se encontr6 una relacion significativa entre la percepcion de dolor en
crisis y la calidad del suefio, lo que indica que a mas dolor menor calidad del suefio, esto
se debe a las implicaciones de los malestares fisicos que interfieren en una buena
calidad del suefio, principalmente en los componentes de latencia de suefio y eficiencia
del suefio donde se encontraron asociaciones significativas. Por otro lado la correlacion
entre la percepcion de dolor basal y dolor en crisis, a mayor dolor basal mayor dolor en
crisis, lo que implica que los pacientes que tengan un dolor basal alto en crisis se

incrementara, afectando su estado animico y calidad del suefio.

Tanto la ansiedad, la depresion, el suefio y el dolor comparten estructuras a nivel
central, la ansiedad y depresion estan reguladas por el sistema nervioso autonomo vy el
sistema neuroendocrino (Piqueras, et al. 2008). Las neuronas parabraquiales (PB) estan
involucradas en la integracion del procesamiento nociceptivo sensorial y visceral,
aunado al papel que tienen en la regulacion autonémica y homeostatica para la
generacion de una respuesta afectivo-emocional, motivacional, conductual y
autonomicas neuroendocrinas. Existen dos puntos de impacto para las neuronas PB: en
el nucleo central de la amigdala y en la region ventromedial del hipotalamo.
Proyecciones menos densas, pero significativas, se observan desde el area PB hacia el
cerebro medio y la sustancia gris ventromedial periacueductal, asi como a la médula
ventrolateral. Estas ultimas modulan las vias monoaminérgicas descendentes desde las

porciones limbico-pontinas y regulan el proceso nociceptivo espinal. Estos sistemas
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monoamineérgicos se encuentran implicados en controles del suefio, ansiedad, del estado
de &nimo y sensoriales, (Covarrubias-Gomez, et al., 2005) lo que puede explicar dicha

asociacion entre las variables de estudio de la presente investigacion.

La asociacidn mas importante que se obtuvo en esta investigacion fue entre la
calidad del suefio con el dolor cronico, datos similares fueron reportados en una revision
sistematica realizada por Grainne, Blake, Power, O’Keeffe y Fullen, (2011) y algunas
otras investigaciones realizadas por Louie, Tektonidou, Caban-Martinez y Ward, 2011;
Ohayon y Schatzberg, 2010, donde encuentran que a mayor dolor menor calidad del
suefio. Esto describe la asociacion bidireccional de la naturaleza ciclica de dolor y la
calidad del suefio, ya que el dolor lleva a problemas de suefio que a su vez aumenta el
dolor, y del mismo modo los problemas del suefio conducen al dolor que a su vez

agrava el problema de suefio.

Los resultados de esta investigacion confirman lo reportado por otros estudios, al
encontrar relacion positiva estadisticamente significativa entre las variables de ansiedad
y depresion en pacientes con dolor cronico no oncoldgico, resultados descritos
previamente por Beesdo, et al., 2010, Kaya, et al., 2006; McWilliams, Goodwin y Cox,
2004; Plata-Mufoz, Castillo-Olivares y Guevara-L6pez, 2004; Smith y Zautra, 2008.
Estas comorbilidades en conjunto tienen como consecuencia disminucion en la calidad
de vida, un mayor deterioro en el desempefio de sus funciones, incapacidad,
mayor utilizacion de los servicios sanitarios y consumo de sustancias (analgésicos) entre

las personas con dolor cronico.

No se encontrd relacion significativa entre la ansiedad y la depresion con el
dolor crénico no oncolégico, contrario a lo reportado por Ocafiez, McHugh y Otto
(2010) en un metaanalisis, los resultados indicaron que la ansiedad esta asociada con el
dolor. Esta diferencia en los hallazgos encontrados puede deberse a algunos aspectos
metodologicos de la presente investigacion, por ejemplo, la validacion de los
instrumentos no solo en poblacion mexicana sino especificamente en poblacion con
dolor crénico no oncoldgico; las caracteristicas culturales de la poblacion en México,
ésta poblacidon pudiera estar mas entrenada o acostumbrada al dolor sin que éste se
asocie a la ansiedad o a la depresion, por otro lado la poblacién puede presentar
habilidades como la resiliencia, lo que pudiera resultar en afrontamiento y adaptacion a

la condicién dolorosa.
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Los datos reportados al evaluar la presencia de dolor, ansiedad, depresion y
calidad del suefio en 87 pacientes con dolor cronico no oncoldgico que asiste a consulta
de primera vez a la clinica del dolor del INCMNSZ, mostraron que el promedio de la
intensidad del dolor en crisis fue de 8 en una escala de 0 al 10, datos relacionados a lo
encontrado por Paksoy y Cilingiroglu (2010) donde reportan una calificacion de
intensidad de dolor entre 4 y 8 en una escala del 0 al 10.

Para este estudio en la variable de ansiedad se observé un puntaje promedio de 8
y una frecuencia de 51,7% de pacientes con ansiedad lo que es similar a lo reportado
por Daltro y Castro (2009) con una frecuencia de 72.8%, donde se utiliz6 el mismo

instrumento de evaluacién (HAD).

En cuanto a la depresion en esta investigacion se reporta un puntaje promedio
de 6.6 y una frecuencia de 43.7% de pacientes con presencia de depresion lo cual es
similar a lo reportado por Paksoy y Cilingiroglu (2010) ellos refieren una frecuencia del
38.3% de depresion en su poblacién con dolor crénico evaluada a través de IDB, por
otro lado Daltro y Castro (2009) encontraron una frecuencia de 61.5% de presencia de
depresion en pacientes con dolor cronico.

Con respecto a la percepcion de calidad del suefio en este estudio se muestra una
media de 9.7 y una frecuencia de 89.2% de pacientes con presencia de mala calidad del
suefio, estos datos son similares a los sefialados en otros estudios con una prevalencia de
entre 64% Yy 88% entre pacientes con dolor por ejemplo, Smith, Perlis, Carmody, Smith
y Giles, (2001); Wilson, Eriksson, D'Eon, Mikail, y Emery, (2002); Ashworth,
Davidson, y Espie, (2010). Daltro y Castro (2009) sefialan una frecuencia para la
percepcion de mala calidad del suefio de hasta 93%. En un estudio realizado por Marty
et al. (2008) la media para la calidad del suefio evaluado con el mismo instrumento
(indice de calidad del suefio de Pittsbugh) fue de 10.9.Por otro lado se encontrd que el
autoreporte de los pacientes con respecto a la calidad del suefio en su mayoria fue
calificada como buena con un 55.8% y bastante buena con un 10.5%, esto contrasta con
la calificacién global del instrumento donde se encontr6 que solo el 10.8% presenta
buena calidad del suefio. Los pacientes duermen mal, pero no lo perciben, esto puede
deberse a la adaptacion de la poblacion a un mal dormir, estos datos son similares a los
obtenidos por Covarrubias-Gomez, et al., (2005) en este estudio realizado en México el

autoreporte de la poblacion evaluada refiere una buena calidad del suefio del 80%, y la
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puntuacion global indica presencia del 75% con mala calidad del suefio y una media en
la puntuacion global del ICSP de 7.12.

Dichos resultados apoyan que existe una necesidad imperante de la deteccion e
intervencion psicoldgica temprana enfocada a disminuir la presencia de la ansiedad y la
depresidn en los pacientes con dolor crénico aunque en esta investigacion se manifiesta
mas la ansiedad que la depresion, y mejorar la calidad del suefio para prevenir y/o evitar
que se desarrolle o exacerbe sintomatologia psicoldgica, fisica y consecuencias tales
como la interferencia con el trabajo (ausentismos laborales), las relaciones, las
aficiones, en general en la funcionalidad y la calidad de vida, y asi romper la
retroalimentacion dolor ansiedad, depresién y mala calidad del suefio.

Las aportaciones que esta investigacion ofrece son: la importancia de identificar
las comorbilidades emocionales, tanto descriptivas como correlacionales de la triada
psicoldgica (ansiedad, depresion y calidad del suefio) en poblacién con dolor crénico
(hombres y mujeres) en una sola investigacion, utilizando instrumentos apropiados y
validados para la evaluacion de la ansiedad, la depresion y la calidad del suefio aunado a
una evaluacion directa y personal con los pacientes de dolor cronico no oncoldgico,
tomando en cuenta los lineamientos éticos para realizar acciones pertinentes que

aseguren la integridad del paciente y regulen el comportamiento del investigador.

Las principales contribuciones del presente estudio a la linea de investigacién
relacionada con las variables psicologicas en pacientes con dolor crénico son:

e En la presente investigacion se refleja una alta prevalencia de sintomas de
ansiedad, depresion y alteraciones del suefio, poniendo de relieve la necesidad
para una mayor investigacion.

e ldentificar que los pacientes con dolor crénico presentan comorbilidades
psicologicas (ansiedad, depresion y mala calidad del suefio) que deben ser
identificados en el primer contacto de atencion algologica para ser tratados
oportunamente, y no ignorar la comorbilidad psicoldgica presente 0 enmascarar
los sintomas propios del dolor.

e Promover un abordaje interdisciplinario para la atencion integral de pacientes
con dolor crénico, incluyendo al psicélogo para realizar intervencion que ayude
a mejorar la sintomatologia del paciente.

e Incrementar evidencia empirica para contribuir en la investigacion del dolor

cronico en México como un problema de salud relevante.
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e Sensibilizar al cuerpo médico, familia, para poder identificar, evaluar y manejar

las comorbilidades psicoldgicas asociadas al dolor cronico.

Por otro lado las limitaciones presentes en esta investigacion son: a) el tamafio de la
poblacion estudiada, fue una muestra pequefia, b) las respuestas en los instrumentos de
evaluacion pudieron estar influenciadas por la deseabilidad social, 1o que no lleva a
hipotetizar que las respuestas pudieron estar influenciadas a lo que socialmente es
deseable, y no expresar realmente su percepcion, c) la poblacion que aceptd participar
en el estudio fue de forma voluntaria y no se realiz6 seleccion de forma aleatoria y d)
solo evaluar el autoreporte, hay que obtener datos objetivo y correlacionar ambas

evaluaciones (subjetivas y objetivas) .

A partir de la informacidn recabada en la presente investigacion se sugiere que para
futuros estudios donde se pretenda lleva a cabo la evaluacion y correlacion de ansiedad,
depresion, calidad del suefio en pacientes con dolor cronico no oncoldgico se tomen en

cuenta los siguientes aspectos:

e Tener una muestra mas amplia con el objetivo de observar cémo se comportan

las variables de ansiedad, depresion y calidad del suefio.

e Tener un grupo control sin dolor crénico con el propdsito de comparar medias

entre las variables de ansiedad, depresion y calidad del suefio.

e Realizar evaluaciones en diferentes momentos del paciente con dolor cronico,
por ejemplo al inicio (pacientes de primera vez), a los tres meses (durante
tratamiento medico-farmacoldgico) y a los seis meses, con el objetivo de
identificar como se van manifestando las comorbilidades psicolégicas en la

evolucion del dolor crénico y tratamientos.

e Realizar estudios objetivos para la evaluacion de calidad del suefio a través de
polisomnografia (PSG) o actigrafia. La PSG es la medida objetiva estandar de
suefio, que implica la evaluacion simultanea de electroencefalografia (actividad
cerebral), electrooculografia (movimiento de los o0jos), y electromiografia
(actividad muscular), esto con el objetivo de tener una mejor consistencia en los

resultados.
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Determinar la causalidad entre las variables si es qué el dolor crénico

desencadena la ansiedad, la depresion y la mala calidad del suefio o viceversa.

Disefar programas de intervencion cognitivo conductuales para el manejo de la
ansiedad, depresion y mejorar la calidad del suefio en pacientes con dolor

cronico no oncolégico.
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ANEXO 1
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©© 57UTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION
InGH “SALVADOR ZUBIRAN’

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México, D.F. a de de 2011.

Yo Sr/Sra. de afios de edad y con CURP
, manifiesto que he sido informado/a sobre los beneficios que podria
obtener al acudir a la consulta habitual de Medicina de Dolor y Paliativa de este instituto para cubrir
los objetivos del Proyecto de Investigacion titulado “Incidencia de ansiedad y depresion medida por
HAD en pacientes que acuden por primera vez a una clinica de dolor por dolor crénico no
oncologico”.

He sido también informado/a de que mis datos personales seran protegidos y los cuales seran
utilizados solamente con fines del estudio.

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO para que tomen mis datos y
dispongan de mi tiempo para dicha evaluacion.

Firma

(Nombre y firma del paciente)
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ANEXO 2

FICHA DE IDENTIFICACION

1. Nombre: 2. Registro:
3. Sexo: 1.F2. M |4. Edad: 5. Originario: 6. Residente:
7. Dx.: 8. Tiempo:
9. Dx. Algolégico: 10. Tiempo:
11. Tx. Algoldgico: 12. Tiempo:
13. Dx. Psiquiatrico: 14. Tiempo:
15. Tx. Psiquiatrico: 16. Tiempo:
17. Escolaridad: 18. Estado Civil:

1. Ninguna 1. Soltero

2. Saber leery escribir 2. Unidn Libre

3. Primaria Inconclusa 3. Casado

4. Primaria Completa 4. Divorciado

5. Secundaria Inconclusa 5. Viudo

6. Secundaria Completa 19. Ocupacién

7. Bachillerato Inconcluso 1. Desempleado

8. Bachillerato Completo 2. Hogar

9. Licenciatura Inconclusa 3. Obrero

10. Licenciatura Completa 4. Empleado

11. Técnico 5. Comerciante

12. Posgrado 6. Oficio

7. Jubilado

20. Religion 21. Apoyo econdmico

1. Ateo 1. Ninguno

2. Catdlica 2. Sueldo

3. Cristiana 3. Pensién

4. Judia 4. Familia

5. Testigo de Jehova 5.

6. Mormon

7.
22. EVA Basal 23. EVERA Basal
0o 1|23 ]|4|5]€6 9 | 10 Leve Moderado Severo Insoportable
24. EVA Crisis 25. EVERA Crisis
o1 |21]3)|4|5]€6 9 | 10 Leve Moderado Severo Insoportable
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ANEXO 3

Escalade H. A. D.

Nombre: Edad: Sexo:
Fecha: No. de Registro:

Este cuestionario ha sido disefiado para ayudar a que su médico sepa como se siente usted
afectiva y emocionalmente. Si el médico sabe cual es su estado emocional, podria prestarle
mejor ayuda.
e Lea cada pregunta y marque con una “X” la respuesta que usted considere que
coincide con su propio estado emocional en la Ultima semana.
e No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta; en este cuestionario las
respuestas espontaneas tienen mayor valor que las que se piensan mucho.

1. Me siento tenso(a) o nervioso(a):

(O Todo el dia (O Casi todo el dia (O De vez en cuando (O Nunca
2. Sigo disfrutando con las mismas cosas de siempre:

(O Casi siempre (O Frecuentemente (O Rara vez (O No en absoluto
3. Siento una especie de temor como si algo me fuera a suceder:

(OSiy muy intenso (O si, pero no muy intenso (Osi, pero no me preocupa () No siento nada de eso
4. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:

(O Casi siempre (O Frecuentemente (ORara vez (O No en absoluto
5. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:

(O Todo el dia (O Casi todo el dia (O De vez en cuando (O Nunca
6. Me siento alegre:

(O Casi siempre (O Frecuentemente (ORara vez (O No en absoluto
7. Soy capaz de permanecer sentado(a) tranquila y relajadamente:

(O Casi siempre (O Frecuentemente (O Rara vez (O No en absoluto
8. Me siento lento(a) y torpe:

(OTodo el dia (O Casi todo el dia (O De vez en cuando (O Nunca
9. Experimento una desagradable sensacién de nervios y vacio en el estbmago:

(O Casi siempre (O Frecuentemente (O Rara vez (O No en absoluto
10. He perdido el interés por mi aspecto personal:

(O Casi siempre (O Frecuentemente (ORara vez (O No en absoluto
11. Me siento inquieto(a) como si no pudiera dejar de moverme:

(O Casi siempre (O Frecuentemente (ORara vez (O No en absoluto
12. Espero las cosas con ilusion:

(O Casi siempre (O Frecuentemente (ORara vez (O No en absoluto
13. Experimento de repente una sensacion de gran angustia o temor:

(O Casi siempre (O Frecuentemente (ORara vez (O No en absoluto
14. Soy capaz de disfrutar un buen libro, programa de radio o television:

(O Casi siempre (O Frecuentemente (O Rara vez (O No en absoluto

Lépez-Alvarenga J. C., Vazquez-Velazquez, V., Arcila-Martinez, D., Sierra-Ovando, A.E., Gonzalez-Barranco, J. & Salin-Pascual, R. J.
(2002). Exactitud y utilidad diagndstica del Hospital anxiety and depression scale (HAD), en una muestra de sujetos obesos
mexicanos. Revista de Investigacion Clinica, 54 (5), 403-409.
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ANEXO 4

indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh

Nombre:

Edad: Sexo:

Las siguientes preguntas hacen referencia a la manera en que ha dormido durante el ultimo mes. Intente
responder de la manera mas exacta posible lo ocurrido durante la mayor parte de los dias y noches del ultimo mes.

Por favor conteste TODAS las preguntas.

1. Durante el Gltimo mes, ¢ Cudl ha sido, usualmente, su hora de acostarse?
2. Durante el tltimo mes, ¢ Cuanto tiempo ha tardado en dormirse en las noches del Ultimo mes? (Apunte

el tiempo en minutos)

3. Durante el ultimo mes, ¢A qué hora se ha estado levantando por la mafiana?
4. ¢Cuantas horas calcula que habra dormido verdaderamente cada noche durante el Gltimo mes? (El
tiempo puede ser diferente al que permanezca en la cama) (Apunte las horas que cree haber dormido)

Para cada una de las siguientes preguntas, elija la respuesta que mas se ajuste a su caso. Por favor, conteste TODAS

las preguntas.

5. Durante el dltimo mes, ¢Cuantas veces ha tenido

problemas para dormir a causa de:

a) No poder conciliar el suefio en la primera media hora:
() Ninguna vez en el Gltimo mes

() Menos de una vez a la semana

() Una o dos veces a la semana

() Tres 0 méas veces a la semana

b) Despertarse durante la noche o de madrugada:
() 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

c) Tener que levantarse para ir al sanitario:
() Ninguna vez en el Ultimo mes

() Menos de una vez a la semana

() Una o dos veces a la semana

() Tres 0 méas veces a la semana

d) No poder respirar bien:

() Ninguna vez en el Gltimo mes
() Menos de una vez a la semana
() Una o dos veces a la semana
() Tres 0 mas veces a la semana

e) Toser o roncar ruidosamente:
() Ninguna vez en el Ultimo mes
() Menos de una vez a la semana
() Una o dos veces a la semana
() Tres 0 méas veces a la semana

f)  Sentir frio:

() 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

g) Sentir demasiado calor:

() Ninguna vez en el Gltimo mes
() Menos de una vez a la semana
() Una o dos veces a la semana
() Tres 0 méas veces a la semana

h) Tener pesadillas o “malos suefios”:
() Ninguna vez en el dltimo mes
() Menos de una vez a la semana
() Una o dos veces a la semana
() Tres o mas veces a la semana

i) Sufrir dolores:
() Ninguna vez en el Ultimo mes
() Menos de una vez a la semana
() Una o dos veces a la semana
() Tres 0o mas veces a la semana

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

() Ninguna vez en el Gltimo mes
() Menos de una vez a la semana
() Una o dos veces a la semana
() Tres 0 més veces a la semana

6. Durante el tltimo mes ¢ Cémo valoraria, en conjunto, la
calidad de su dormir?
() Bastante buena
() Buena
() Mala
() Bastante 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 0o méas veces a la semana

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

() Ninguna vez en el Gltimo mes
() Menos de una vez a la semana
() Una o dos veces a la semana
() Tres 0 més veces a la semana

9. Durante el dltimo mes, ¢Ha representado para usted
mucho problema el “tener animos” para realizar alguna
de las actividades detalladas en la pregunta anterior?

() Ningun problema
() Un problema muy ligero
() Algo de problema
() Un gran problema

Jiménez-Genchi, A., Monteverde-Maldonado, E., Nenclares-Porto Jiménez-Genchi, A., Monteverde-Maldonado, E., Nenclares-Portocarrero, A.,

Esquivel-Adame, G. & Vega-Pacheco, A., (2008). Confiabilidad y anélisis factorial de la version en espafiol del indice de calidad de suefio de

Pittsburah en pacientes psiauiatricos. Gaceta Médica de México. 144 (6). 491-496.
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