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RESUMEN
El dolor toracico funcional de origen esofagico se caracteriza por episodios de dolor toracico en la
linea media, de calidad visceral, sin explicacién y por lo tanto con un origen potencialmente
esofagico. En el modelo biopsicosocial (originado por George Engel) de enfermedad, un conjunto
de factores (genéticos, ambientales, psicosociales, fisiologicos y patolégicos) interactlan para
producir sintomas y conductas que conocemos como manifestaciones. De éste concepto parte la
teoria de cémo los trastornos psiquiatricos, en particular la ansiedad y depresion, estan
fuertemente asociados con TFGI y se correlacionan con la severidad de los sintomas. Objetivos: El
presente estudio tiene como objetivo general identificar los trastornos psiquiatricos que prevalecen
en los pacientes con dolor toracico funcional del servicio de gastroenterologia del Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” de la UMAE Centro Médico Nacional Siglo XXI. Material
y Métodos: Se trata de un estudio transversal y descriptivo, en el que se estudié a los pacientes
con diagnéstico de dolor toracico funcional con seguimiento en el servicio de Gastroenterologia y/o
Psiquiatria de la UMAE, Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico
Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, que cumplieron con los criterios de
inclusién. Se utilizo una metodologia estadistica nominal, ordinal (mediana, percentiles, rangos,
cuartiles, Spearmean rho) y/o de intervalo y proporcién (promedio, desviacion estdndar, varianza y
correlaciéon de Pearson). Se correlacioné el puntaje de escalas de psicopatologia (Hamilton) con
las puntuaciones de calidad de vida y dolor mediante el coeficiente de correlacion de Spearman.
Resultados: Se entrevistd a un total de 10 pacientes que cumplieron los criterios de inclusién,
aceptaron participar en el estudio y firmaron su carta de consentimiento informado; también se
incluyeron un total de 11 controles, quienes no contaban con diagnéstico de dolor toracico
funcional ni diagndstico psiquiatrico, para valorar y comparar la calidad de vida. Se encontré una
elevada frecuencia de trastornos psiquiatricos en los pacientes con dolor toracico funcional, siendo
el trastorno de ansiedad generalizada el mas frecuente (70%). El nivel de dolor se vio influenciado
por la presencia de un diagndstico psiquiatrico, ya que la mayoria de los pacientes que puntuaron
un dolor por encima de 5, contaban con un diagnéstico psiquiatrico. En cuanto a la calidad de vida,

la presencia de dolor toracico funcional influyo en una menor calidad de vida, siendo lo méas



frecuente una calificacion regular (40%), en comparacién con los controles que no presentaban
dolor toréacico, los cuales fueron calificados con una calidad de vida excelente en su mayoria
(80%). Ademés la calidad de vida se mostré influenciada por la presencia de un trastorno
psiquiatrico, ya que el 20% de los pacientes con dolor toracico funcional evaluados con una mala
calidad de vida y que calificaron su dolor con un puntaje mayor a 5 presentaban diagndstico
psiquiatrico. Conclusiones: Podemos concluir que la prevalencia de los trastornos psiquiatricos en
los pacientes con dolor toracico funcional es elevada, siendo lo mas frecuente los trastornos
ansiosos y que la presencia de un trastorno psiquiatrico no sélo modifica el dolor, de forma
negativa, sino la calidad de vida. Es importante identificarlos y de esta manera mejorar la

evaluacion de los pacientes, siendo ésta de manera mas integral y multidisciplinaria.



INTRODUCCION
Los sintomas son muy personales. Penetran en nuestro mundo privado y se comparten con
nuestros semejantes, principalmente a través de la palabra. Muecas faciales y otras
comunicaciones no verbales permiten a los demas conocer que padecemos de algo, pero ellos no
sabran de qué se trata hasta que les digamos. Piense en como debemos esforzarnos por
comprender los sintomas de un nifio que llora. Sélo por medio del lenguaje se puede entender el
dolor de otros. Todos comprendemos palabras Utiles como dolor, ndusea, paralisis y distension
abdominal, pero dispepsia, Rumiacién o dolor esofagico son ambiguos y mas dificiles de definir.
Aunque podriamos entender en realidad la naturaleza de los sintomas comunicados por otros,
debemos confiar por completo en sus palabras para aprender acerca de su intensidad, localizacion
y factores causales. Estos son sujetos no sélo de la naturaleza de la lesion (si hay una), sino
también de la experiencia previa, las creencias y el talante de quien la presenta. Después de todo,
ninguno de nosotros cuenta con una base de comparacion. Podemos decir con autoridad que
nuestro dolor es mejor, peor o igual, pero no tenemos medios para clasificar por su intensidad con

respecto al de otras personas.

A veces los sintomas son cronicos, repetitivos o intensos. Puede haber grupos de sintomas que
sugieren un trastorno o sindrome en el intestino, la cabeza, la vejiga, los érganos reproductivos y
otros sitios. Cuando interfieren con la vida normal o parecen sefialar una enfermedad requieren
atencion médica rapida y se convierten, al menos por un momento, en un problema médico. Hay
algunas condiciones médicas cronicas a las que no se puede encontrar explicacion médica
convencional. Tales condiciones se denominan trastornos funcionales y a las que parecen emanar
de del intestino se les denomina trastornos funcionales gastrointestinales (TFGI); su caracteristica
determinante es que la alteracion manifiesta del funcionamiento de nervios intestinales, masculos y

hormonas, no tiene una causa conocida.

Por varios afios, expertos de todo el mundo se han dedicado a perfeccionar una clasificacion vy

abordaje clinico de los TFGI. Los informes se publican en un libro que se ha convertido en



referencia valiosa, la Ultima edicion de ese libro es Roma Ill: trastornos funcionales

gastrointestinales.

Por lo general se cree que cada sintoma tiene una causa, si tan solo fuese posible descubrirla.
Desde tiempos antiguos, las personas que desconocen la patologia han inventado explicaciones
elaboradas para los sintomas, que a menudo abarca lo mistico y lo espiritual. Las evoluciones mas
importantes en nuestra comprensién de la enfermedad se presentaron durante la llustracion
cuando los médicos comenzaron a examinar los cuerpos de sus pacientes después de la muerte y
asi nacié la ciencia de la patologia. A medida que la cirugia intestinal se hizo frecuente mas tarde
en ese siglo, los cirujanos pudieron descubrir alteraciones patoldgicas en pacientes vivos.
Conforme aumentaron los conocimientos, los facultativos pudieron identificar enfermedades

internas con una exploracion fisica especializada.

No obstante no todos los sintomas llevan a una conclusién légica; muchos se mantienen sin
explicacion. Asi, todos los TFGI se caracterizan por la presencia de sintomas intestinales que
pudiesen en primer término sugerir una enfermedad estructural del intestino, pero al realizar una
exploraciéon mas estrecha no se descubre alguna. Es decir, las determinantes subyacentes de los
trastornos no se explican por el dafio estructural a los intestinos, sino que comprenden como
anomalias en el funcionamiento (es decir, fisiologia) del intestino. Estas funciones alteradas suelen
involucrar movimientos intestinales (motilidad), sensibilidad de los nervios intestinales, secreciones
al interior del intestino, o las actividades de nervios y sustancias quimicas (neuropéptidos) que
controlan dichas funciones. Se considera que el tubo digestivo presenta sintomas por un
funcionamiento anormal. A pesar de ello, es muy dificil distinguir lo normal de lo anormal. Los

sintomas sin una causa clara constituyen un dilema para médicos y pacientes por igual.

Debemos distinguir enfermedad de malestar. Enfermedad es lo que un patologo clinico o cualquier
meédico entrenado puede observar. Malestar es lo que uno siente; puede o no acompafiar una

enfermedad conocida, pero el paciente se siente mal y en ese momento le preocupa muy poco la



naturaleza de la enfermedad o sus causas. Una persona con un TFGI posiblemente se sentird

desalentada al descubrir que no se dispone de un tratamiento especifico. No obstante hay medidas

que pueden ayudar.

En el modelo biopsicosocial (originado por George Engel) de enfermedad, un conjunto de factores

(genéticos, ambientales, psicosociales, fisiologicos y patolégicos) interactian para producir

sintomas y conductas que conocemos como manifestaciones.”
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Concepto biopsicosocial de la patogénesis y expresién clinica de las altera-
ciones funcionales gastrointestinales. Muestra la relacién entre los factores
fisicldgicos, psicosociales, sintométicos funcionales y resultados clinicos.
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De éste concepto parte la teoria de cémo los trastornos psiquiatricos, en particular la ansiedad y
depresion, estan fuertemente asociados con TFGI y se correlacionan con la severidad de los
sintomas. Incluso, adversidades de la vida temprana como abuso sexual y fisico, se reportan con
mayor frecuencia en éstos pacientes.

Existe evidencia creciente que muestra que los trastornos psiquiatricos estan comuinmente
asociados con el procesamiento central anormal de estimulos viscerales nocivos, la posible
relacién involucra anormalidades funcionales en diversos niveles del eje cerebro-intestino, que
incluyen sistema hipotalamico-hipofisario-adrenal, sistema nervioso simpatico y parasimpatico,
serotoninérgico y sistemas de endocanabinoides. Por otra parte, estudios recientes también han
demostrado que los trastornos psiquiatricos puede alterar el sistema inmune en el intestino, que es
cada vez més reconocido como una caracteristica fisiopatolégica de los TFGI. Se ha informado de
la eficacia del tratamiento psiquiatrico, especialmente antidepresivos, y la intervencién psicoldgica,
como la terapia cognitivo-conductual y la meditacion, sobretodo en el alivio de los sintomas y en la
mejoria de la calidad de vida, sin embargo, es necesario realizar otros estudios para evaluar el

impacto en la deteccion y oportuna y el inicio de tratamiento, en el curso de los TFGI.2

Un estudio llevado a cabo en una clinica de gastroenterologia reporté una prevalencia del 34% a lo
largo de la vida, de trastorno de ansiedad generalizada, en pacientes recién referidos con
sindrome del intestino irritable.®> En otro estudio, en el que se incluyeron pacientes con trastornos
de ansiedad y depresion, se encontrd que los sintomas del sindrome de intestino irritable (SlI)
estaban asociados con la gravedad de la ansiedad y depresién; sin embargo, los pacientes con
depresion en remisién no tenfan asociacién con los sintomas de SlI.* Por medio de la entrevista
clinica estructurada del Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos de Salud Mental-1V, se
encontrd que los trastornos de ansiedad se diagnostican en 38% de los pacientes con dispepsia
funcional en comparacion con 4% en la poblacion general.5 Por otro lado, los pacientes de SlI con
comorbilidad psiquiatrica se caracterizan por tener un bajo umbral de dolor para la distensién
rectal, altas tasas de asistencia sanitaria, problemas interpersonales y antecedente de abuso

sexual.® En un estudio realizado en la comunidad de Suecia, la ansiedad, pero no la depresién, se
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vinculé a la dispepsia funcional con sindrome de angustia postprandial, pero no al sindrome de
dolor epigastrico.”

En otro estudio, se mostré que los pacientes con dolor toracico no cardiaco tienen indices mas
altos de ansiedad y de trastorno de panico en comparacién con los controles sanos y pacientes
con enfermedad arterial coronaria. Ademas después de un episodio de gastroenteritis, alrededor
del 30% de los individuos van a desarrollar sindrome de intestino irritable, sin embargo, el riesgo
aumenta si sufren de un trastorno de ansiedad concurrente. Lo méas destacado de ésta
informacién es la interaccién entre la ansiedad, la inflamacién gastrointestinal, y la posterior

disfuncion sensoriomotora. ®

Finalmente no hay que olvidar que no hace mucho tiempo, los TFGI carecian de una definicién, por
lo que a veces son considerados de mala manera diagnésticos de exclusion. Aquellos pacientes
que ingresaban al hospital eran frustrantes desde el punto de vista clinico, desafiaban el
diagndstico racional a pesar de la tecnologia avanzada y respondian poco al tratamiento ofrecido
por los médicos, que ignoraban el modelo biopsicosocial de la enfermedad de sus pacientes.
Conforme se descubren explicaciones especificas de estos trastornos, pueden desecharse de la
lista uno por uno y ya no considerarse funcionales. Algunos médicos suefian con el dia en que sea
posible identificar de manera confiable la causa de cada uno de los trastornos y eventualmente, por
un tratamiento eficaz, eliminarlos de la experiencia humana. A fin de cuentas, parecen ser parte de
la condicidon humana lo que llevé a William Osler a aconsejar a los médicos “...curar a veces, aliviar

a menudo y confortar siempre”.
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El sistema nervioso intestinal (SIN), una division del sistema nervioso autbnomo, se sitlla dentro de
las paredes del tubo digestivo y provee un control neural integral independiente de las funciones
digestivas. Es capaz de iniciar y coordinar ciertas funciones intestinales programadas, pero
subconscientes, y comparte muchos de los mediadores quimicos cerebrales, como la acetilcolina y

la serotonina.

Hay dos complejos nerviosos: el plexomientérico, que yace entre los musculos circular interno y el
longitudinal externo en el tubo digestivo, y el plexo mucoso, que se encuentra dentro de la capa
muscular interna, debajo de la mucosa. Los ganglios nerviosos contienen los cuerpos neuronales
cuyas proyecciones largas y delgadas se conectan entre si, asi como con el masculo y las células
endocrinas que controlan y de las que reciben sefiales. Estos axones coordinan el peristaltismo.
Los nervios secretomotores se conectan con la mucosa, donde proveen control neuroendocrino
relativo de la absorcion y la secrecion. Ademas fibras nerviosas sensoriales emiten impulsos desde
sensores especializados que se conectan a fibras motoras que participan en reflejos locales y al

sistema nervioso central a través de la médula espinal.

El SIN es capaz de actuar de forma independiente, como ocurre con la relajacion “programada” del
esfinter esofagico inferior para permitir el paso del material deglutido, o con el peristaltismo
intestinal para trasladar el material en direccién al ano. Por lo general no nos percatamos de tal
actividad. Sin embargo hay amplias conexiones entre el SIN y el SNC por medio de la médula
espinal. Centros nerviosos en la base del cerebro transmiten impulsos motores tanto excitatorios
como inhibitorios hacia el intestino a través de dichas conexiones, que a su vez son gobernadas
por impulsos de los centro cerebrales superiores, como la corteza cerebral. De ésta manera las
sensaciones, los pensamientos y las emociones pueden tener influencias sutiles sobre la funcion
intestinal. Una hipotesis actual es que el intestino es “hipersensible”, que puede ser un aumento en
la sensibilidad ante estimulos dolorosos (hiperalgesia) o una percepcion dolorosa ante los
estimulos no dolorosos (alodinia). La agitacién emocional y mental en el cerebro pueden afectar de

manera intensa la funcion intestinal. 8
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El aumento en la actividad del sistema nervioso simpatico aumenta la sensibilidad colénica a la
distensién con globo. Ademas, la acidificacién esofagica experimental se asocia con una mayor
actividad simpatica en pacientes con enfermedad de reflujo gastroesofagico, y con una reduccion
de la actividad vagal en pacientes con dolor toracico no cardiaco. Tanto los datos en animales
como en humanos apoyan una inhibiciéon vagal de la nocicepcion visceral. El tono vagal cardiaco
es importante en procesos de autorregulacién y de comportamiento emocional, clinicamente los
pacientes ansiosos a menudo muestran un menor tono vagal en reposo. Hay un paradigma
validado combinando recuerdo autobiografico con la visualizaciéon de rostros temerosos y se ha
demostrado que altera la funcién sensoriomotora gastrica en humanos.

La ansiedad se asocia comunmente con la percepcion anormal de la sensibilidad visceral en los
pacientes. Ademas, el aumento de la ansiedad se asocia con una disminucion en la respuesta a la
terapia sintomatica con inhibidor de la bomba de protones en la enfermedad de reflujo
gastroesofagico erosiva y no erosiva. Estos datos sugieren que la ansiedad aumenta la percepcion
sensorial y también reduce la respuesta a la terapia sintomatica. Rubenstein et al. correlacionaron
la sensacion esofagica con distencion con balén en pacientes con acidez estomacal con factores
psicol6gicos. Los pacientes con acidez estomacal tenian puntajes mas bajos en comparacion con
los voluntarios sanos, lo que demuestra la hiperalgesia esofagica. Sin embargo, cuando estos
pacientes se sometieron a perfusién acida esofagica, la presencia de ansiedad se asocié con un
aumento en la intensidad del malestar, lo que sugiere que la ansiedad modula la percepcion

sensorial visceral.®

Por otro lado, los estudios en animales han apoyado el involucramiento de los mecanismos
periféricos, por ejemplo la respuesta a estrés leve mediante la evitacion en la administracion de
agua en ratas separadas de su madre, demostraron una mayor permeabilidad a antigenos en la
barrera mucosa colénica y un aumento de la secrecién de iones. Farre et al. comparé la funcién de
barrera de la mucosa del eséfago en ratas sometidas a estrés por inmovilizacion parcial. La

permeabilidad de la mucosa en las ratas estresadas aumento, a las moléculas mas pequefias y la
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exposicién de la mucosa a una solucidon de acido-pepsina, en las ratas estresadas, aumenté
significativamente la permeabilidad a todas las moléculas ensayadas (400, 4000, and 20,000
Daltons). Estos datos sugieren que, aunque el estrés puede aumentar la permeabilidad de la
mucosa, la combinacion de estrés y lesiones induce un efecto aditivo sobre la permeabilidad de la
mucosa. La dilatacién de los espacios intercelulares puede aumentar la exposicién de los nervios
de la submucosa al acido, un mecanismo que puede ser importante en el desarrollo de la
hiperalgesia de eso6fago en la enfermedad de reflujo gastroesofagico. Se cree que los mastocitos
estan implicados en la mediacién de los efectos de la tension, a través de su degranulacion y la
consecuente liberacién de mediadores inflamatorios que pueden sensibilizar las fibras aferentes de
la mucosa hacia la columna vertebral. Fass et al, a través de un estudio con estrés auditivo agudo,
informaron que el mecanismo del estrés inducido por el aumento de la percepcion de acido
esofagico podria estar relacionado con la actividad en las vias centrales del dolor, como en el
sistema limbico. Otra posibilidad puede ser la participacion de los sistemas inhibidores y
facilitadores supraespinales que involucran a opiaceos enddégenos o la serotonina. En estudios de
imagenes funcionales a nivel cerebral en humanos, la induccién de ansiedad aumenta el malestar
ante los estimulos esofégicos, en asociacion con una mayor actividad en las regiones cerebrales,
como la insula y la corteza cingulada anterior (ACG), regiones que participan en los aspectos
afectivo- cognitivo- motivacionales del procesamiento del dolor.® Mediante el uso de resonancia
magnética funcional, se examinaron las respuestas neuronales ante la sensacién de eso6fago no
doloroso (OS) en ocho sujetos sanos, durante contextos emocionales neutrales o negativas, por la
presentacion de rostros neutros o con expresiones de miedo. Se documentd una actividad insular
dorsal derecha y ACG bilateral, significativamente mayor (P < 0.01) durante la presentacién de
rostros con miedo que con rostros neutrales. En un segundo experimento, se midié la ansiedad, el
malestar y las respuestas neuronales en ocho varones sanos, OS no dolorosa, durante la
presentacion de rostros que representaban intensidades bajas, moderadas o altas de miedo. Se
encontrd  significativamente mayor (P < 0,01) el malestar, la ansiedad y la activacion
predominantemente dentro de la ACG dorsal izquierda y la insula anterior bilateral, durante la

presentacion de rostros con alta intensidad de miedo.®
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Entonces, todas estas funciones fisioldgicas estan sometidas a la influencia de los trastornos
psicol6gicos en lo que podriamos llamar "sistema motor emocional”, que se compone de la corteza
motora visceral, la amigdala, los ndcleos hipotalamicos y la sustancia gris periacueductal. Esta red
neuronal implica el factor de liberacién de corticotropina (CRF), que contiene las proyecciones
neuronales que se activan tanto en el sistema nervioso autonomo como en el eje hipotalamo-
hip6fisis-adrenal. El sistema esta implicado en un amplio espectro de actividades fisiol6gicas tales
como la excitacién, la vigilancia y la modulacion del dolor. La hiperactividad neuroendocrina, la
respuesta de percepcion visceral fisiolégica (por ejemplo, comida) o estimulos psicolégicos pueden
desencadenar sintomas intestinales en pacientes con Sll, inducida por el estrés; la administracion
de CRF alivia la hiperalgesia visceral y la respuesta afectiva negativa a la estimulacion intestinal en
pacientes con SllI, el aumento de la actividad beta-adrenérgica se correlaciona significativamente
con la hipersensibilidad y los sintomas de heces duras o abultadas en pacientes con predominio de

estrefimiento.

Los trastornos psiquiatricos y los TFGI también comparten predisposicion genética, particularmente
con los genes que estan involucrados en actividad serotoninérgica. Se ha demostrado que el
polimorfismo C825T G-proteina beta 3 en homocigotos se asocia con dispepsia funcional, y este
polimorfismo también se ha relacionado con la depresion. Se ha informado que el polimorfismo de
los genes del transportador de la recaptura de serotonina, se asocia con los subtipos de Sll. Los
polimorfismos en el promotor para la sintesis de SERT, influencia la respuesta a medicamentos
serotonérgicos en la depresién asi como la respuesta del trdnsito colénico a alosetrén, un
antagonista del receptor de serotonina-3 (5-HT3), en pacientes con SlI con diarrea predominante.
Un estudio reciente ha informado también de que el genotipo C/C de la c.-42C> T con polimorfismo
en el receptor 5-HT3A, en comparacion con el estado de portador T, se asocia con aumento de la
ansiedad y en la capacidad de respuesta de la amigdala, asi como en la severidad de los sintomas

del SillI.
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Las adversidades en la vida temprana, particularmente el estrés psicoldgico, se ha especulado que
desempefia un papel importante de la patogénesis de los TFGI. Se ha demostrado que el
autoreporte de abuso sexual y fisico es mas comln en personas con sintomas gastrointestinales,
como el Sll y la dispepsia funcional. Otros factores sociales y ambientales, como la exposicion a
las condiciones de tiempo de guerra, el trauma infantil y el aprendizaje social de la conducta ante
la enfermedad son predictores del Sll en la edad adulta. En modelos animales, se ha demostrado
que el estrés psicologico presente durante los primeros afios de vida, tales como la separacion
materna neonatal, resultan en el desarrollo de hiperalgesia y en caracteristicas de ansiedad
viscerales. Hay una serie de mecanismos putativos que median el desarrollo de estos cambios
fisiopatolégicos inducidos por estrés de la vida temprana, estos incluyen la hiperreactividad del
sistema serotoninérgico en los sistemas nerviosos central y entérico, aumento de la actividad
simpética y disminucion de la parasimpatica, aumento de la expresién de CRF tipo 1y el receptor
transitorio del canal de iones 1 (TRPV1). La hiperalgesia visceral resultante esta probablemente
relacionada con la sensibilizacién central a nivel cerebral y en la columna vertebral. En los Gltimos
afios, una asociacién positiva entre el estrés psicologico y la inmunidad anormal también se ha
implicado en el mecanismo fisiopatolégico de Sll. Pacientes con Sll presentan hiperactividad del
eje hipotalamico- hipofisario-adrenal y aumento de los niveles de citoquinas pro-inflamatorias. Y
como ya se comentd anteriormente el estrés psicolégico crénico conduce a un aumento de la
permeabilidad de la mucosa, asi como disminucién en la respuesta secretora del epitelio intestinal
a los estimulos luminales. Se ha demostrado que el cambio en la permeabilidad de la mucosa

intestinal esta mediado por CRF.* *°

Existe amplia evidencia que apoya el papel terapéutico de los psicofdrmacos en el tratamiento de
los TFGI. Los antidepresivos son los mas ampliamente evaluados. En la reciente revision de
Cochrane , hay un efecto beneficioso inequivoco de los antidepresivos sobre el placebo para la
mejoria del dolor abdominal ( 54 % con los antidepresivos en comparacion con el 37% del placebo:
riesgo relativo[ RR ], 1,49 ,1IC 95 % , 1.5a 2.12, p = 0,03 ; nUmero necesario a tratar [ NNT ] = 5),

la evaluacion global ( 59 % con los antidepresivos en comparacién con el 39% de placebo: RR ,
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1,57, IC 95 % , 1,23-2,00, P < 0,001 ; NNT = 4) y puntuacién de los sintomas (53 % de los
antidepresivos en comparacion con el 26% de placebo: RR, 1,99 ,1C 95 %, 1,32-2,99, P = 0,001 ;
NNT = 4). Los antidepresivos triciclicos han demostrado atenuar el estrés inducido por la
hipersensibilidad visceral con represién de la activacion cerebral, lo que sugiere un mecanismo de
modulador en el dolor a nivel central que es independiente de su efecto antidepresivo, en pacientes
con dispepsia funcional. Los inhibidores de la recaptura de serotonina (ISRS), se ha demostrado
que reducen los sintomas de dolor en pacientes con dolor toracico no cardiaco, ademas de los de
Sll. La administracion aguda de citalopram conduce a una reduccién en la sensibilidad esofagica.
Estos efectos son independientes de sus acciones antidepresivas, sin embargo, su beneficio
terapéutico en los pacientes con Sl no deprimidos no ha sido substantivo. Los inhibidores de la
recaptura de serotonina y norepinefrina, tienen un uso mas limitado por el malestar gastrointestinal.
Se ha demostrado que la venlafaxina no es superior al placebo en el tratamiento de la dispepsia
funcional en un ensayo controlado aleatorio, sin embargo se ha demostrado que es mas eficaz que
el placebo para mejorar el control del dolor y el bienestar emocional en pacientes con dolor toracico

no cardiaco. La trazodona ha demostrado ser util para el tratamiento de dolor toracico no cardiaco.?

TRASTORNOS FUNCIONALES ESOFAGICOS

En la actualidad, los criterios de Roma Il establecen las normas para su diagndstico y consideran
dentro de los trastornos esofagicos a cuatro entidades: pirosis funcional, dolor toracico funcional
de origen esofagico, disfagia funcional (disfagia no obstructiva) y globo. En el diagnéstico de los
trastornos funcionales esofégicos es importante seguir un protocolo adecuado para orientar el
tratamiento. El surgimiento de nuevas tecnologias para el estudio funcional del es6fago aumenta la
precision y el control de estos trastornos. La manometria de alta resolucion (MAR) hace posible
detallar informacion de segmentos especificos del eséfago, como la zona de transicion (de
componente muscular mixto), la longitud esofagica, la unién esofagogastrica (UEG), asi como la

velocidad de contraccién. Es una herramienta til para el diagnéstico actual de los trastornos
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esofagicos. De manera adicional, la MAR confirma, con mayor precision, la ausencia de trastornos

motores y sustenta irrefutablemente el diagnéstico en los trastornos funcionales esofagicos.

Dolor Toracico Funcional de Origen Esofagico

Se caracteriza por episodios de dolor toracico en la linea media, de calidad visceral, sin explicacion
y por lo tanto con un origen potencialmente esofagico. La respuesta anormal al estimulo sensitivo
esofagico y las alteraciones motoras esofagicas son comunes en estos pacientes y mas de la mitad
de los individuos con dolor toracico funcional tiene trastornos de la motilidad en la manometria
convencional. Yanfen y colaboradores mostraron una correlacion inversa entre la amplitud de la
contractilidad muscular y el flujo sanguineo de la pared esofagica, que puede inducir isquemia y

entonces dolor. *

El dolor es facilmente confundido con angina de pecho o dolor esofagico de otro origen como
acalasia y ERGE. La exclusién de estos trastornos esofagicos y no esofagicos son necesarios para

establecer el diagnostico.

AZ. Criterios diagnésticos para dalor tordcico funcional de posible origen esofagico
Deben incluir todas los siguientes:

1. Dolor o molestia toracica en la linea media que no sea de cardcter urente.
2. Ausencia de lo evidencia de que el refluje acido gastroesoldgico sea lo cousa del sintoma.
3. Ausencia de frastornos de motilidad basados en histopatologia.

* Criterios completos cumplidos en los Gltimos tres meses con sintomas de inicio ol menos hace
sels meses.

En la evaluacién clinica de estos pacientes es importantisimo excluir enfermedades cardiacas y
luego excluir la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE). Se pudiese entonces en un
momento dado realizar, ademas de la historia clinica, electrocardiograma bajo ejercicio, con o sin

Talio, coronariografia, pHmetria y manometria esofégica.
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Por otro lado, la respuesta anormal al estimulo sensitivo esofagico y las alteraciones motoras
esofagicas son comunes en estos pacientes. Mas de la mitad de los individuos con dolor toracico
funcional, tienen anormalidades de motilidad en la manometria convencional. Los principales
hallazgos son aquellos relacionados con las alteraciones espasticas, incluyendo eséfago en
cascanueces y espasmo esofagico difuso. La relaciéon causal entre el evento motor normal y el
dolor ha sido dificil de establecer. Los estudios de manometria ambulatoria sugieren que:
e en promedio, el dolor se puede atribuir al evento motor en el 15% de los episodios,
e (b) el dolor raramente acompafia al evento motor anormal en la manometria convencional,
e (c) la correccion de las anormalidades (uso de relajantes de musculo liso) no tienen un efecto
real en cuanto a reportes del dolor.
Balaban y col mostré que un aumento brusco del grosor de la pared distal del es6fago, precedia los
episodios de dolor torécico sin explicaciéon. Este grosor detectado por el ultrasonido endoscépico,
representa la contraccion sostenida de la capa muscular longitudinal no detectada por manometria.
Ahora bien, no se ha determinado la relacion de este hallazgo con el dolor, ni con el fenébmeno
sensorial. La comorbilidad psiquiatrica es comln en estos pacientes. La ansiedad, depresion y
somatizacién son vistas en un 60% de los pacientes con dolores toracicos no cardiacos. En un
tercio de ellos se observan ataques de panico, por lo cual estas alteraciones psiquiatricas tienen
significancia pronostica pues los pacientes no mejoran en relacion al dolor, éstos se hacen mas
frecuentes, hay mas ansiedad y mala adaptacién social. En un estudio mexicano en donde se
incluyeron 34 pacientes (25 mujeres y nueve hombres; edad promedio de 46.2 + 11.56 afios) que
cumplieron con los criterios de dolor toracico de origen no cardiaco (DTNC). Se reporté una
prevalencia de trastornos psiquiatricos asociados a DTNC del 52%, en DTNC- ERGE 10 (48%)
pacientes y en dolor toracico funcional (DTF) seis (60%) pacientes. La depresién mayor fue el
trastorno méas frecuente en ambos grupos, en DTNC-ERGE afectd a seis (29%) pacientes y en
DTF a tres (33%) pacientes. No se encontraron diferencias significativas en otros trastornos

psiquiatricos, sin embargo sélo se midié especificamente depresion y ansiedad. ***?
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El manejo sintoméatico es recomendado cuando se excluyen procesos estructurales o progresivos.
Se indican tratamientos de accion periférica como bloqueantes de calcio y otros relajantes de
musculo liso o agentes anticolinergicos con beneficios anecdéticos, también han sido descritos
tratamientos de accién central como antidepresivos triciclicos, trazodona, terapia conductual, toxina
botulinica, teofilina, sildenafil, estimulacion eléctrica transcutanea y cirugia. Los estudios que
evallian la asociacién entre tener sintomas esofagicos y la calidad de vida (QoL) son muy escasos.
Un grupo japonés evalué de forma consecutiva a 303 sujetos (139 pacientes con globus esofagico,
76 con disfagia, 33 con pirosis, 8 con dolor toracico no cardiaco y 47 controles) a los que se les
aplicoé una escala tipo Likert para evaluar la severidad de los sintomas y la forma corta (SF-8) del
cuestionario HRQoL, antes de la realizacion de MAR con impedancial. De todos los pacientes, 155
(60.5%) tuvieron algun trastorno motor detectado por manometria, éstos se encontraron en 90.8%
de los sujetos con disfagia, 45.5% de los pacientes con pirosis, 49.2% de aquellos con globus y
37.5% de los que tuvieron dolor toracico. Las causas mas comunes de la disfagia fueron la
acalasia y el espasmo esofagico difuso (EED), mientras que la causa mas comun del globus fue el
trastorno motor inespecifico. En general los pacientes con sintomas esofagicos tuvieron menores
puntajes en la escala fisica (PSC) que los controles, y los pacientes con globus y disfagia tuvieron
menor puntaje en la escala mental (MSC). El estudio concluye que mas de la mitad de los
pacientes con sintomas esofagicos puede tener una alteracién motora y que la disfagia y globus

tienen un impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes.14

Planteamiento del problema.

El dolor, es uno de los sintomas mas inespecificos que se manifiestan en un gran espectro de
enfermedades, y que por si solo representa un reto para el diagnostico diferencial, sin dejar de ser
uno de los puntos pivote para el abordaje correcto de cualquier patologia. El dolor toracico es
también uno de los sintomas que alarman tanto al paciente como al personal de la salud por la
gran versatilidad que tiene en su origen y las posibles complicaciones de no hacer el diagnostico
diferencial adecuado, sin que este deje de ser también, uno de los tanto sintomas que se presenta

0 se exacerba en la presencia de un trastorno psiquiatrico mayor.
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JUSTIFICACION.

Existen pocos estudios realizados en nuestra poblacién, que correlacionen la comorbilidad de
trastornos psiquiatricos con el dolor toracico funcional, asi como con la calidad de vida. Al
identificar los trastornos psiquiatricos que existen en comorbilidad con el dolor toracico funcional,
podremos hacer un andlisis transversal sobre el impacto que tienen estos trastornos del Eje | de
acuerdo al DSM-IV TR, en el desarrollo y severidad del dolor, asi como su impacto en la calidad de
vida de estos pacientes. Secundariamente podremos iniciar un tratamiento farmacol6gico para asi
valorar la mejoraria en la calidad de vida y la funcionalidad de los pacientes.

Dentro de la pregunta de investigacion se buscé verificar si existe prevalencia entre el dolor
toracico funcional y los trastornos psiquiatricos, y cuél es su impacto en la calidad de vida.

Dentro de las Hipotesis se postula que a) Los pacientes con dolor toracico funcional presentan
comorbilidad con trastornos psiquiatricos. B) La severidad del dolor toracico se ve influenciada por
la presencia o ausencia de un trastorno psiquiatrico. C) La presencia 0 ausencia de un trastorno
psiquiatrico comorbido con el dolor toracico funcional, impacta en la calidad de vida de los
pacientes.

Y dentro de la Hipodtesis nula se postula que: a) El dolor toracico funcional no se ve afectado en su
evolucidén y severidad con la presencia 0 ausencia de un trastorno psiquiatrico. B) La presencia o
ausencia de un trastorno psiquiatrico comorbido con el dolor toracico funcional, no impacta en la

calidad de vida de los pacientes.

22



OBJETIVOS

Obijetivo general:

e Cual es la prevalencia de los trastornos psiquiatricos en los pacientes con dolor toracico
funcional del servicio de gastroenterologia del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo

Sepulveda” de la UMAE Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Objetivos especificos:

¢ Identificar si existe correlacion con la presencia de un trastorno psiquiatrico y la severidad del

dolor toracico.

e Evaluar la calidad de vida de los pacientes con dolor toracico funcional y si existe relacién con la

presencia o ausencia de un trastorno psiquiatrico.

¢ Iniciar intervenciones terapéuticas en éstos pacientes, para evaluar en un futuro préximo, si la

mejoria del trastorno psiquiatrico impacta en la calidad de vida y la severidad del dolor.

MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio:

Es un estudio cuantitativo.
a) Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registros de la informacién:
Prospectivo.
b) Segun el periodo y secuencia del estudio:
Transversal
c) Segun andlisis y alcance de los resultados:
Descriptivo.

Operacionalizacion de las variables.
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e El diagnostico de los trastornos psiquiatricos se realizé a través de la aplicacion de la MINI

International Neuropsychiatric Interview y a través de la entrevista psiquiatrica estructurada. En

el caso de los diagnésticos de ansiedad y depresion, se utilizo la escala de Hamilton para

ansiedad y Hamilton para depresion para medrir su severdidad.

e La calidad de vida se midi6 a través de la aplicacién del cuestionario de salud SF-36.

e Laintensidad del dolor se midi6 a través de la aplicacion de la escala visual analoga del dolor.

Variable Definicion Dimensiones Indicadores.
conceptual (Variables Definicion
contenidas en la | operacional
definicién
conceptual)
Diagnostico Trastorno | Presencia de | - Cumplimiento de los | - Positividad en la
Psiquiétrico sintomas positivos | criterios diagndsticos | MINI International

para algun trastorno

psiquiatrico

del DSM-IV TR

Neuropsychiatric

Interview

Severidad de dolor Intensidad del dolor | - Descripcion en la | - Nivel en la escala
subsesternal intensidad de dolor visual analoga de
recurrente, no dolor
relacionado a
enfermedad
isquémica.

Calidad de vida Bienestar fisico, | - Descripcién del | - Puntuacion en el
material, social, nivel de calidad de | cuestionario de salud

emocional y de
desarrollo de un

individuo.

vida del paciente.

SF-36.

Variable independiente: Diagnéstico de Trastorno Gastrointestinal
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Variable dependiente: Diagnéstico de Trastorno Psiquiatrico

Universo de trabajo.

Unidad de observacion.- Se estudié a los pacientes con diagnéstico de dolor toracico funcional con
seguimiento en el servicio de Gastroenterologia y/o Psiquiatria de la UMAE, Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto
Mexicano del Seguro Social. Ademas se estudiaron 11 controles que no contaban con diagndstico
de dolor toracico funcional ni diagnéstico psiquiatrico para evaluar su calidad de vida y compararla

con los pacientes que si presentaban dichos diagnésticos.

- Criterios de inclusion:
1) Pacientes mayores de 18 afios
2) Pacientes de ambos sexos.
3) Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado aceptando ser incluidos en
el estudio.
- Criterios de exclusion:
1) Pacientes con diagnéstico o tratamiento psiquiatrico previo.
2) Pacientes con comorbilidad orgénica gastrointestinal.
- Criterios de eliminacion.
1) Pacientes que decidan no proporcionar su consentimiento informado para la
participacion en el estudio.
2) Pacientes que no hayan completado los cuestionarios aplicados durante la entrevista.

Métodos e instrumentos de recoleccién de datos.

1) Consentimiento informado (ver anexo). *°

2) Cuestionario sociodemogréfico (ver anexo).
3) MINI International Neuropsychiatric Interview.
4) Cuestionario de salud SF-36

5) Escala visual analoga de dolor.
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Consentimiento informado:

El consentimiento informado es la expresién tangible del respeto a la autonomia de las personas
en el ambito de la atencion médica y de la investigacion en salud. El consentimiento informado no
es un documento, es un proceso continuo y gradual que se da entre el personal de salud y el

paciente y que se consolida en un documento.

Mediante el consentimiento informado el personal de salud le informa al paciente competente, en
calidad y en cantidad suficientes, sobre la naturaleza de la enfermedad y del procedimiento
diagndstico o terapéutico que se propone utilizar, los riesgos y beneficios que éste conlleva y las
posibles alternativas. El documento escrito sélo es el resguardo de que el personal médico ha
informado y de que el paciente ha comprendido la informacion. Por lo tanto, el consentimiento
informado es la manifestacién de la actitud responsable y bioética del personal médico o de
investigacién en salud, que eleva la calidad de los servicios y que garantiza el respeto a la dignidad

y a la autonomia de las personas.

El consentimiento informado consta de dos partes:

a) Derecho a la informacion: la informacién brindada al paciente debe ser clara, veraz, suficiente,
oportuna y objetiva acerca de todo lo relativo al proceso de atencion, principalmente el
diagnostico, tratamiento y prondstico del padecimiento. De la misma manera es importante dar a
conocer los riesgos, los beneficios fisicos o emocionales, la duracion y las alternativas, si las
hubiera.

El proceso incluye comprobar si el paciente ha entendido la informacién, propiciar que realice
preguntas, dar respuesta a éstas y asesorar en caso de que sea solicitado.

Los datos deben darse a personas competentes en términos legales, edad y capacidad mental.
En el caso de personas incompetentes por limitaciones en la conciencia, raciocinio o inteligencia;
es necesario conseguir la autorizacién de un representante legal. Sin embargo, siempre que sea

posible, es deseable tener el asentimiento del paciente.
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b) Libertad de eleccion: después de haber sido informado adecuadamente, el paciente tiene la
posibilidad de otorgar o no el consentimiento, para que se lleven a cabo los procedimientos. Es
importante privilegiar la autonomia y establecer las condiciones necesarias para que se ejerza el
derecho a decidir.

Cuando se trata de un procedimiento de riesgo mayor al minimo, el consentimiento debe ser

expresado y comprobado por escrito, mediante un formulario firmado y sera parte del expediente

clinico. Las situaciones en que se requiere el consentimiento informado escrito, de acuerdo a la

Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico son las siguientes: *°

¢ Hospitalizacién en pacientes psiquiatricos, por mandato judicial, urgencia, peligro de quienes
viven con él y riesgo de suicidio, entre otros.

e Intervencién quirdrgica.

¢ Procedimientos para el control de la fertilidad.

¢ Participacién en protocolos de investigacion.

e Procedimientos diagnésticos o terapéuticos que impliquen riesgos fisicos, emocionales o
morales.

o Procedimientos invasivos.

¢ Procedimientos que produzcan dolor fisico o emocional.

¢ Procedimientos socialmente invasivos y que provoquen exclusion o estigmatizacion.

Cuestionario sociodemografico

Historia clinica breve que describe los datos de identificacion del paciente como son nombre,
numero de expediente clinico, edad, sexo, direccion, telefono, antecedentes personales
patolégicos de importancia asi como ftratamientos y antecedentes heredofamiliares

neuropsiquiatricos de importancia.
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MINI International Neuropsychiatric Interview.

La M.LLN.l. (DSM-IV) es una entrevista diagnéstica estructurada de breve duracién (promedio de

18,7 min. = 11,6 min.; media de 15 minutos), que explora los principales trastornos psiquiatricos del

Eje | del DSM-IV. MINI International Neuropsychiatric Interview.

Se han realizado estudios de validez y confiabilidad comparando la M.I.N.I con el SCID-P para el

DSM-IIl R y el CIDI (una entrevista estructurada desarrollada por la Organizacion Mundial de la

Salud para entrevistadores no clinicos para el CIE-10), los resultados de estos estudios

demuestran que la M.I.N.I tiene un puntaje de validez y de confiabilidad aceptablemente mas alto,

pero puede ser administrado en un periodo de tiempo mucho més breve'’

Esta dividida en mddulos identificados por letras. Cada uno corresponde a una categoria

diagnostica.

e Al comienzo de cada médulo (con excepcién del modulo «Trastornos psicéticos»), se presentan
en un recuadro gris, una o varias pregunta(s)/filtro(s) correspondientes a los criterios principales
del trastorno.

e Al final de cada modulo, una o varias casillas diagnésticas, permiten al clinico indicar si se
cumplen los criterios diagndsticos.

Acuerdos:

e Las frases escritas en letras mindsculas deben leerse al paciente "palabra por palabra" con el
fin de estructurar la exploracion de cada uno de los criterios diagnésticos.

e Las frases escritas en mayusculas no deben de leerse al paciente. Son las instrucciones a las
que el clinico debe referirse para integrar a lo largo de la entrevista todos los algoritmos
diagnosticos.

e Las frases escritas en negrita indican el periodo de tiempo que se explora.

e Las frases escritas entre paréntesis son ejemplos clinicos que describen los sintomas
evaluados. Pueden leerse para aclarar la pregunta.

e Cuando los términos estan separados por una barra (/), se invita al clinico a considerar el

criterio que corresponda al sintoma presentado por el paciente y que ya ha sido explorado
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anteriormente.

Las respuestas con una flecha encima, indican que no se redine uno de los criterios necesarios
para establecer el diagnostico explorado. En este caso el clinico debe pasar directamente al
final del moédulo, enmarcar “no” en la casilla diagnostica correspondiente y pasar al modulo

siguiente (ver anexo).

Cuestionario de salud SF-36

La SF-36 evalla aspectos de la calidad de vida en poblaciones adultas (mayores de 16 afios). El

producto de su aplicacidn es la construccién de ocho conceptos o escalas de salud resultando del

promedio de la suma de las preguntas contenidas en el cuestionario. Estos conceptos son: a)

funcion fisica (FF), b) rol fisico (RF), c) dolor corporal (DC), d) salud general (SG), e) vitalidad (VT),

f) funcién social (FS), g) rol emocional (RE), y h) salud mental (SM).

a.

Funcion Fisica: mide el grado en que la salud limita las actividades fisicas, tales como el
autocuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse, coger o llevar cargas y la realizacién de
esfuerzos moderados e intensos.

Rol Fisico: valora el grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo y en otras actividades
diarias, lo que incluye el rendimiento menor que el deseado, la limitacion en el tipo de
actividades realizadas o la dificultad en la realizacion de actividades.

Dolor Corporal: valora la intensidad de dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto fuera de
casa como en ésta.

Salud General: proporciona una valoracion personal de la salud que incluye la salud actual, las
perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar.

Vitalidad: cuantifica el sentimiento de energia y vitalidad frente al sentimiento de cansancio o
agotamiento.

Funcién Social: mide el grado en el que los problemas de salud fisica 0 emocional interfieren en

la vida social habitual.
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g. Rol Emaocional: valora el grado en el que los problemas emocionales interfieren en el trabajo u

otras actividades diarias, lo que incluye la reduccion en el tiempo dedicado a esas actividades,

el rendimiento menor que el deseado y una disminucién del cuidado al trabajar.

h. Salud Mental: mide la salud mental general, lo que incluye la depresion, la ansiedad, el control

de la conducta y el control emocional (ver anexo).

Ademas de los ocho conceptos de salud, la SF-36 incluye el concepto general de cambios en la

percepcion del estado de salud actual y en la del afio anterior. La respuesta a esta pregunta

describe la transicién de la percepcién respecto al mejoramiento o empeoramiento del estado de

salud.

interpretacién, de acuerdo con resultados bajos o altos por cada escala.

Cuadro |

ESCALAS DEL ESTADO DE SALUD E INTERPRETACION DE RESULTADOS BAJOS Y ALTOS. ENCUESTA DE SaLuD SF-36

Conceptos

Funcion fisica

Rol fisico

Dolor corporal

Salud general

Vitalidad

Funcion social

Rol emocional

Salud mental

Transicion de salud notificada

No. de preguntas

10

Significado de los resultados

Bajo
Mucha limitacion para realizar todas las activida-
des fisicas incluyendo banarse o vestirse debido
a la salud

Problemas con el trabajo u otras actividades dia-
rias como resultado de la salud fisica

Dolor muy severo y extremadamente limitante

Evalua la salud personal como mala y cree que
probablemente empeorara

Cansancio y agotamiento todo el tiempo
Interferencia frecuente y extrema con las activi-
dades sociales normales debido a problemas fisi-
€os y emocionales

Problemas con el trabajo u otras actividades dia-
rias como resultado de problemas emocionales
Sensacion de nerviosismo y depresion todo el

tiempo

Cree que su salud es mucho mejor ahora que
hace un afo

Nota: traduccion adaptada y modificada de The MOS 36-Item Short Form Health Survey (SF-36)."

Alto
Realiza todo tipo de actividades fisicas, incluyen-
do las mas vigorosas, sin limitantes debido a la

salud

Ningun problema con el trabajo u otras activida-
des diarias como resultado de la salud fisica

Ausencia de dolor o limitaciones debido a dolor

Evalua la salud personal como excelente

Lleno de entusiasmo y energla todo el tiempo

Realiza actividades sociales normales sin interfe-
rencia debido a problemas fisicos o emocionales

Ningun problema con el trabajo u otras activida-
des diarias como resultado de problemas emo-
cionales

Sensacion de paz, felicidad y calma todo el tiem-
po

Cree que su salud es mucho peor ahora que hace
un ano

En el cuadro | se presenta una descripcion de las escalas de salud y su respectiva
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El cuestionario de salud SF-36 fue utilizado en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical
Outcome Study), el cual permitié6 establecer un perfil de salud con aplicacién para poblacién
general como para pacientes, en estudios descriptivos y de evaluacién. Para ajustar este
instrumento colaboraron investigadores de quince paises para la adaptacion cultural de
International Quality of Life Assessment —IQOLA. Dicho cuestionario original en idioma inglés fue
traducido al espafiol y luego adaptado y re traducido con ajuste e interpretacion de la versién
existente con los autores del instrumento original a fin de armonizar el contenido del cuestionario.
Luego se realizaron estudios pilotos en grupos de pacientes crénicos para valorar la comprension y
la factibilidad de aplicar este cuestionario. Después de esta fase se realizaron estudios para
identificar la validez, fiabilidad y ajustar el estdndar de referencia en paises como Espafa,

Alemania, Dinamarca, Holanda, Italia, Reino Unido y Suecia. *®

La version autorizada de la SF-36 para su uso en México siguié un procedimiento estandarizado de
traduccién/re traduccién por expertos bilinglies; asimismo, se hicieron analisis por grupos focales
representativos y se llevo a cabo una evaluacion formal de la calidad de cada traduccion. La SF-36
es un instrumento autoaplicado, contiene 36 preguntas y toma un promedio de 8 a 12 minutos
para completarse. Por cada escala, las respuestas a cada pregunta se codifican y recodifican (10
preguntas), y los resultados se trasladan a una escala de 0 (peor salud) a 100 (mejor salud).

Las encuestas que enfocan la medicién de diferentes aspectos del estado de salud deben ser
cortas, aplicables a diversos grupos poblacionales, preferiblemente auto administradas, y sus
resultados deben presentar de manera clara los aspectos de salud medidos. La SF-36 tiene el
potencial de cumplir con estos requerimientos; ademas, permite la evaluacion multidimensional del
concepto de salud e incluye aspectos de incapacidad, incomodidad e insatisfaccién, componentes

todos de la evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud. *°
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Escala visual analoga de dolor

En la escala visual analdgica (EVA) la intensidad del dolor se representa en una linea de 10 cm. En
uno de los extremos consta la frase de “no dolor” y en el extremo opuesto “el peor dolor
imaginable”. La distancia en centimetros desde el punto de «no dolor» a la marcada por el paciente
representa la intensidad del dolor. Puede disponer o no de marcas cada centimetro, aunque para
algunos autores la presencia de estas marcas disminuye su precision. La EVA es confiable y valida
para muchas poblaciones de pacientes. Para algunos autores tiene ventajas con respecto a otras.
Es una herramienta valida, facilmente comprensible, correlaciona bien con la escala numérica
verbal. Los resultados de las mediciones deben considerarse con un error de £2mm.

Para algunos autores, la forma en la que se presenta al paciente, ya sea horizontal o vertical, no
afecta el resultado. Para otros, una escala vertical presenta menores dificultades de interpretacion

para los adultos mayores, porque les recuerda a un termémetro.
Un valor inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve-moderado, un valor entre 4 y 6 implica la

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

intenso. En algunos estudios definen la presencia de Dolor cuando la EVA es mayor a 3. 20

o Escalavisual analégica

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No El pear
dolor dolor
gy imaginable
1cm
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Disefio de anélisis.

Objetivos Hipotesis Variables Plan de tabulacion
Determinar la | Un porcentaje | Diagnostico de dolor | Magnitud del
existencia de | importante de los | toracico funcional problema.

trastornos pacientes con dolor | Diagnostico de

psiquiatricos en los | toracico funcional | trastorno Psiquiéatrico | Prevalencia de
pacientes con dolor | presentan basado en la | trastornos

toracico funcional del | comorbilidad con | entrevista psiquiatrica | psiquiatricos en la
servicio de | trastornos estructurada y la MINI | poblacién con dolor

gastroenterologia de

psiquiétricos,

International

toracico funcional.

la UMAE del CMN | principalmente Neuropsychiatric

siglo XXI ansiedad y depresién. | Interview. Cual es el diagnéstico
psiquiatrico mas
prevalente.

Intensidad del dolor en | La intensidad del dolor | Intensidad del dolor en | Magnitud del

los pacientes con | esta relacionada con | la escala visual | problema.

dolor torécico | la presencia de algin | analoga de dolor.

funcional del servicio
de gastroenterologia
de la UMAE del CMN

siglo XXI

trastorno psiquiatrico.

Diagnéstico de
trastorno  psiquiatrico
basado en la
entrevista psiquiatrica
estructurada y la MINI
International
Neuropsychiatric

Interview.

Nivel de dolor.

Relacién del dolor con
el Diagnéstico

psiquiétrico.

Relacién del dolor con
la ausencia de

trastorno psiquiatrico .
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Nivel de dolor segun

edad.

Nivel de dolor segun

sexo.
Determinar la calidad | La calidad de vida se | Nivel de calidad de | Magnitud del
de vida en los | ve afectada por la | vida segun el | problema.

pacientes con dolor
toracico funcional del
servicio de
gastroenterologia de
la UMAE del CMN

siglo XXI

intensidad del dolor y
por la presencia o
ausencia de un

trastorno psiquiatrico.

cuestionario de salud
SF-36.

Intensidad de dolor
segun la escala visual
analoga de dolor.
Diagnéstico
psiquiatrico basado en
la entrevista
psiquiatrica
estructurada y la MINI
International
Neuropsychiatric

Interview.

Puntuacion en el
cuestionario de salud

SF-36.

Relacién de la calidad
de vida con la

intensidad del dolor.

Relacién de la calidad
de vida con la
presencia de un

trastorno psiquiatrico.

Relaciéon de la calidad
de vida con la
ausencia de un

trastorno psiquiatrico.
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Calidad de vida segin

la edad.

Calidad de vida segun

el sexo.

Se plantea que la técnica estadistica sea descriptiva, es decir, que sirva para describir y
sintetizar los datos utilizando distribuciones de frecuencia, promedios, porcentajes y varianzas.

Por el nivel de medicién de las variables, los tipos de estadisticas que se plantean utilizar
son el nominal (moda, frecuencia, coeficiente de contingencia, chi cuadrada), el ordinal (mediana,
percentiles, rangos, cuartiles, Spearmean rho, Kruskal-Wallis) y/o de intervalo y proporcion
(promedio, desviacion estandar, varianza y correlacion de Pearson, correlaciones de proporcion
multiples, prueba T, prueba F, analisis de varianza (para diferencias entre grupos de trastornos
funcionales: dolor toracico, colon irritable, ). Se realizara prueba de U de Mann Whitney para
comparar las puntuaciones de dolor y calidad de vida entre los pacientes con trastornos
psiquiatricos y sin trastornos psiquiatricos (analisis bivariado). Se correlacionara el puntaje de
escalas de psicopatologia (Hamilton 6 WMM3) con las puntuaciones de calidad de vida y dolor

mediante el coeficiente de correlacién de Spearman.

Implicaciones éticas.

A los pacientes que se contactaron en la consulta externa de gastroenterologia y en el servicio de

endoscopia, se les invitd a participar en el estudio a través de informacion verbal que les explico en

gué consistia el estudio y los objetivos del mismo.
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A aquellos pacientes que aceptaron participar en el estudio se les solicitd la firma de un
consentimiento informado por escrito.
La investigacién estuvo sujeta a los articulos del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la salud.
Se cumplio con el articulo 13 del capitulo I, donde consta que toda investigacion en la que el ser
humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la

proteccién de sus derechos y bienestar.

RESULTADOS
Se entrevistd a un total de 10 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, aceptaron
participar en el estudio y firmaron su carta de consentimiento informado; también se incluyeron un
total de 11 controles, quienes no contaban con diagndstico de dolor tordcico funcional ni
diagndstico psiquiatrico, para valorar y comparar la calidad de vida. (Tabla 1)

Tabla 1. Caso vs Control

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Caso 10 47.6 47.6 47.6
Validos Control 11 52.4 52.4 100.0
Total 21 100.0 100.0

No existié diferencia en cuanto al género en los pacientes con dolor toracico funcional, siendo 5 del
género femenino y 5 del género masculino; en el caso de los controles, el mayor porcentaje
pertenecian al género masculino (7). (Grafica 1) La edad de los pacientes con dolor toracico
funcional fue de los 35 a los 69 afios, y la de los controles de los 25 a los 31 afios. El 52.4%
provenian de una familia de origen de tipo nuclear, el 23.8% de tipo extensa, el 19% de tipo
desintegrada y el 4.8% de tipo reconstruida. (Tabal 2). En cuanto a los pacientes con dolor toracico
el mayor nimero provenian de una familia extensa (4) y en el caso de los controles provenian de

una familia nuclear (9). (Gréfica 2)
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Grafica 1. Género
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Tabla 2. FAMILIA DE ORIGEN
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Nuclear 11 52.4 52.4 52.4
Extensa 5 23.8 23.8 76.2
Véalidos Desintegrada 4 19.0 19.0 95.2

Reconstruida 1 4.8 4.8 100.0
Total 21 100.0 100.0
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Grafica 2. Familia de origen
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Caso vs Control

El 52% se encontraba soltero (1 caso y 10 controles), el 33.3% se encontraba casado (6 casos y 1
control), el 9.5 % se encontraba separado (2 casos) y el 4.8% se encontraba divorciado (1 caso).
(Gréfica 3), siendo estadisticamente significativo el ser soltero (p = 0.003).

Grafica 3. Estado civil
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Caso vs Control

El 61.9% contaban con un grado de escolaridad Licenciatura o posgrado (2 casos y 10 controles),
el 19% contaban con preparatoria o nivel técnico (4 casos), el 14.3% contaba con escolaridad
primaria (3 casos) y el 4.8% con escolaridad secundaria (1 caso). (Gréfica 4), al compararse la

escolaridad con la calidad de vida, se encontré significancia estadistica (p= 0.003). (tabla 3)
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Grafica 4. Escolaridad
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Tabla 3. Escolaridad *

Caso vs

Control
Chi cuadrado 14.215
ESCOLARIDAD gl 3
Sig. .003™"¢

*Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

La mayoria no conté con antecedentes de historia familiar con enfermedad psiquiatrica (8 casos y
11 controles), siendo sé6lo dos de los pacientes con dolor toracico funcional quienes contaron con
antecedentes de algin diagndstico psiquiatrico en la familia directa ascendente (grafica 5), sin
encontrarse significancia estadistica para el diagnoéstico de dolor toracico funcional (p= 0.119).

(Tabla 4)

Grafica 5. Antecedente de enfermedades psiquiatricas
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Tabla 4. Antecedente familiar de

enfermedad psiquiatrica

Caso vs
Chi cuadrado = L2.I432 I
AHF PSIQ gl 1
Sig. 119*°

La patologia psiquiatrica méas frecuente después de la aplicacion del MINI en los pacientes con
dolor torécico funcional, fue el trastorno de ansiedad generalizada, se aplicé la escala de Hamilton
para ansiedad, obteniéndose con mayor frecuencia una ansiedad en nivel alto a moderado (4
moderado, 3 alto) (gréafica 6), siendo estadisticamente significativo al compararse con la ausencia
de diagnéstico psiquiatrico (p =0.001). (Tabla 5 y 6). Un paciente presento episodio depresivo leve
sin comorbilidad con ansiedad y dos pacientes con dolor toracico funcional no presentaron
diagnéstico psiquiatrico. Otros diagnoésticos encontrados de manera comorbida con el trastorno de
ansiedad generalizada fueron episodio depresivo leve a moderado (2 casos), epilepsia del 16bulo
temporal (1 caso) y trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad (1 caso). Los controles

no cumplieron criterios para ningun trastorno psiquiatrico mayor.
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Porcentaje

Grafica6. ESCALA HAMILTON EN CASOS Y CONTROLES
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Tabla 6. Correlaciones

Caso vs HAMILTON
Control INICIAL
., ]
Correlacién de Pearson 1 -.769
Sig. (bilateral) .000
Suma de cuadrados y productos cruzados 5.238 -6.810
Covarianza .262 -.340
Casovs Control N 21 21
Sesgo 0 -.003
Tip. Error 0 .096
Bootstrap®
Intervalo de confianza al Inferior 1 -.952
95% Superior 1 -575
Correlacion de Pearson -.769" 1
Sig. (bilateral) .000
Suma de cuadrados y productos cruzados -6.810 14.952
Covarianza -.340 .748
HAMILTON
N 21 21
INICIAL
Sesgo -.003 0
Tip. Error .096 0
Bootstrap®
Intervalo de confianza al Inferior -.952 1
95% Superior -.575 1

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
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¢. A no ser que se indique lo contrario, los resultados autodocimantes se basan en 1000 stratified

bootstrap samples

En cuanto a la calidad de vida en el caso de los pacientes con dolor toracico funcional, el mayor
namero puntud en la escala SF-36, con una calidad de vida regular valuada por un porcentaje de
26-50% (4 casos), el resto puntudé de la siguiente manera: 2 casos con una calidad de vida
excelente (76-100% en la escala SF-36), 2 casos con una calidad de vida buena (51-75% en la
escala SF-36) y 2 casos con una calidad de vida mala (0-25% en la escala SF-36). En el caso de
los controles sélo dos puntuaron para una calidad de vida buena, teniendo el resto un puntaje para

una calidad de vida excelente, siendo estadisticamente significativo (p=0.15). (Gréfica 7 y tabla 7).

Grafica 7. SF-36 EN CASOS Y CONTROLES
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Tabla 7. Pruebas de chi-cuadrado de Pearson para

calidad de vida

Caso vs
Control
Chi cuadrado 10.431
ESCALA SF-36
gl 3
INICIAL (total)
Sig. .015™"°

Al compararse el nivel de calidad de vida con la presencia de algun diagnéstico psiquiatrico, se
encontré una diferencia significativa estadisticamente (p= 0.009). Se obtuvo una calidad de vida
mala en dos pacientes con dolor toracico funcional que contaban, uno con diagnéstico de
Trastorno de ansiedad generalizada y otro con trastorno de ansiedad generalizada mas trastorno
de inestabilidad emocional de la personalidad. Se encontré una calidad de vida regular en cuatro
pacientes con dolor torécico funcional (dos con diagnéstico de trastorno de ansiedad generalizada,
uno con diagnéstico de trastorno de ansiedad generalizada mas episodio depresivo moderado y
uno con diagndstico de trastorno de ansiedad generalizada mas epilepsia del I6bulo temporal). Se
encontré una calidad de vida buena en cuatro personas, dos de ellos fueron controles sin
diagnéstico psiquiatrico y dos de ellos fueron pacientes con dolor toracico funcional (uno sin
diagndstico psiquiatrico y uno con depresion moderada). Finalmente se encontré una calidad de
vida excelente en once personas de las cuales 9 fueron controles y dos fueron pacientes con
dolor toracico funcional (uno sin diagndstico psiquiatrico y uno con depresion leve). (Tabla 8 y

Gréfica 8).
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Tabla 8. Pruebas de chi-cuadrado de Pearson para

Calidad de Vida vs Diagnostico Psiquiatrico

TIPO
DIAGNOSTIC
0]
PSIQUIATRIC

O

Chi cuadrado 21.899
ESCALA SF-36
o] 9
INICIAL(total)
Sig. .009™"°

Grafica 8. SF-36 EN DIAGOSTICO PSIQUIATRICO
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En cuanto al nivel de dolor, segin la aplicacion de la escala visual analoga de dolor, se encontro
significancia estadistica al compararla con la calidad de vida (p=0.003). Dos pacientes con dolor
toracico funcional evaluados con una mala calidad de vida, calificaron su dolor con un puntaje

mayor a 5 (ambos con calificacion de 9 y con diagnéstico psiquiatrico). Cuatro pacientes con dolor
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toracico funcional evaluados con una calidad de vida regular, calificaron su dolor mayor a5 (7, 7, 7
y 6 respectivamente, todos con diagnostico psiquiatrico). Un paciente con dolor toracico funcional
evaluado con una calidad de vida buena, calificé su dolor igual 0 menor a 5 puntos (5 puntos, sin
diagnéstico psiquiatrico) y uno lo califico mayor a 5 puntos (10 puntos y contaba con diagnostico
psiquiatrico). Finalmente de los dos pacientes con dolor toracico funcional evaluados con una
calidad de vida excelente, uno califico su dolor mayor a 5 puntos (6 puntos y contaba con
diagndstico psiquiatrico) y otro lo califico menor a 5 puntos (4 puntos, sin diagnéstico psiquiatrico).
Ningun control presentd dolor toracico (dos evaluados con una calidad de vida buena y 9 con una

calidad de vida excelente). (Tabla 9 y 10)

Tabla 9. SF-36 Y NIVEL DE DOLOR

NIVEL DE DOLOR

AGRUPADA
5 O MENOS 6 O MAS
Recuento Recuento
MALA 0 2
ESCALA SF-36 REGULAR 0 4
INICIAL(total) BUENA 3 1
EXCELENTE 10 1
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Tabla 10. Pruebas de chi-cuadrado de Pearson SF-36

Y NIVEL DE DOLOR

NIVEL DE
DOLOR
AGRUPADA

Chi cuadrado 13.965
ESCALA SF-36

gl 3
INICIAL (total)

Sig. .003"°°

La tabla 11 describe la distribucion de la escala SF-36 en las 8 diferentes areas que evalGa
(funcion fisica, rol fisico, dolor fisico, salud general, vitalidad, funcién social, rol emocional y salud
mental), segln el diagndstico psiquiatrico. Las 8 areas evaluadas se clasifican en salud fisica
(funcion fisica, rol fisico, dolor fisico y salud general) y salud emocional (vitalidad, funcién social, rol

emocional y salud mental).

En cuanto a la salud fisica, el mayor porcentaje de los pacientes con dolor toracico funcional se
evalué como regular (4 pacientes), y como excelente en los controles, encontrandose significancia
estadistica (p= 0.007). De los dos pacientes con dolor toracico funcional sin diagnéstico
psiquiétrico, uno de ellos se evalué con una salud fisica excelente y otro como buena. (Grafica 9)
En cuanto a la salud emocional, la mayoria de los pacientes con diagnéstico de dolor toracico
funcional fue evaluada como regular (5 pacientes) y como excelente en el caso de la mayoria de
los controles (9 controles); encontrando significancia estadistica (p= 0.002). De los pacientes con
dolor toracico funcional sin diagnoéstico psiquiatrico (2), fueron evaluados con una salud emocional
excelente. (Gréfica 10).

En cuanto a la salud fisica en los pacientes con dolor toracico funcional se encontré entre regular y
excelente (3 pacientes para cada una) y como excelente para todos los controles, encontrandose
significancia estadistica (p= 0.010). Ambos pacientes con dolor toracico funcional y sin diagndstico

psiquiatrico puntuaron para una salud fisica excelente. (Gréfica 11).
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En cuanto al rol fisico, la mayoria de los pacientes con dolor toracico funcional se evaluaron como
malo (7 pacientes) y para los controles como excelente (9 controles), encontrandose significancia
estadistica ( p= 0.025). De los pacientes con dolor toracico funcional sin diagnéstico psiquiatrico,
uno se evalué con un rol fisico regular y otro como excelente. (Grafica 12)

En cuanto al dolor fisico, en los pacientes con dolor toracico funcional se evalué entre malo y
bueno (3 pacientes para cada uno) y como excelente en los controles (9 controles), encontrandose
significancia estadistica (p= 0.41). (Gréfica 13).

La salud general fue evaluada como regular en la mayoria de los pacientes con dolor toracico
funcional (5 pacientes, dos de ellos sin diagndstico psiquiatrico) y como excelente en los controles,
encontrandose significancia estadistica (p=0.033). (Gréfica 14).

La vitalidad fue evaluada como buena en la mayoria de los pacientes con dolor toracico funcional
(5 pacientes) y como excelente en los controles, sin tener significancia estadistica (p= 0.136).
(Gréfica 15).

La funcion social fue evaluada como regular en la mayoria de los pacientes con dolor toracico
funcional (5 pacientes) y como excelente en los controles. Encontrando una significancia
estadistica (p= 0.003). (Grafica 16).

El rol emocional en los pacientes con dolor toracico funcional fue evaluado entre malo y bueno (3
pacientes cada uno) y como excelente en la mayoria de los controles, encontrando significancia

estadistica (p= 0.029). (Grafica 17).

49



Tabla 11. Areas evaluadas en la escala SF-36 seglin diagndstico psiquiatrico

TIPO DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

NO APLICA | ANSIEDAD DEPRESION MIXTO
Recuento Recuento Recuento Recuento
MALA 0 1 1
REGULAR 0 2 2
SALUD FISICA
BUENA 2 0 0
EXCELENTE 11 0 0
MALA 0 0 0
REGULAR 0 3 2
SALUD EMOCIONAL
BUENA 2 0 1
EXCELENTE 11 0 0
MALA 0 1 1
REGULAR 0 1 2
FUNCION FISICA
BUENA 1 1 0
EXCELENTE 12 0 0
MALA 0 3 3
REGULAR 1 0 0
ROL FISICO
BUENA 2 0 0
EXCELENTE 10 0 0
MALA 0 2 1
REGULAR 1 1 1
DOLOR FISICO
BUENA 2 0 1
EXCELENTE 10 0 0
MALA 0 0 0
SALUD GENERAL REGULAR 1 3 2
BUENA 6 0 1
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VITALIDAD

FUNCION SOCIAL

ROL EMOCIONAL

SALUD MENTAL

EXCELENTE

MALA

REGULAR

BUENA

EXCELENTE

MALA

REGULAR

BUENA

EXCELENTE

MALA

REGULAR

BUENA

EXCELENTE

MALA

REGULAR

BUENA

EXCELENTE
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DISCUSION

Nuestro estudio coincide con las descripciones encontradas en la literatura, donde se describe la
existencia de una elevada frecuencia de trastornos psiquiatricos en los pacientes con dolor toracico
funcional, siendo en el caso de este estudio, el trastorno de ansiedad generalizada el mas

frecuente, encontrandose en el 70% de los pacientes.

La depresion es otra comorbilidad frecuente, sin embargo en este estudio se encontrd6 en una
frecuencia menor a los trastornos de ansiedad. Otros diagndsticos psiquiatricos encontrados fueron
la epilepsia del I6bulo temporal (10%), el trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad

(10%) y en uno de los pacientes se reportd un coeficiente intelectual limitrofe.

El nivel de dolor se vio influenciado por la presencia de un diagnéstico psiquiatrico, ya que la
mayoria de los pacientes que puntuaron un dolor por encima de 5, cuentan con un diagndstico
psiquiatrico. Los dos pacientes que no presentaron diagnéstico psiquiatrico, calificaron su dolor

menor a 5.

En cuanto a la calidad de vida, la presencia de dolor toracico funcional influyo en una menor
calidad de vida, siendo lo mas frecuente una calificacion regular (40%), en comparacion con los
controles que no presentaban dolor toracico, los cuales fueron calificados con una calidad de vida
excelente en su mayoria (80%). Ademas la calidad de vida se mostr6 influenciada por la presencia
de un trastorno psiquiatrico, ya que el 20% de los pacientes con dolor toracico funcional evaluados
con una mala calidad de vida y que calificaron su dolor con un puntaje mayor a 5 presentaban
diagndstico psiquiatrico, el 40% evaluados con una calidad de vida regular y que calificaron su

dolor mayor a 5, presentaban todos diagnéstico psiquiatrico y finalmente sélo el 10% de los
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pacientes con dolor toracico funcional comorbido con un diagndstico psiquiatrico, fue calificado
con una calidad de vida buena y uno mas como excelente, cabe sefalar que éste Ultimo presenta
diagndstico de episodio depresivo sin trastorno de ansiedad; lo cual nos sugiere que es el
diagnéstico de trastorno de ansiedad, lo que interfiere mas en la calidad de vida y funcionalidad de
los pacientes. Los dos pacientes con dolor toracico funcional que no presentaron diagnéstico

psiquiatrico fueron evaluados con una calidad de vida buena y excelente respectivamente.

De las 2 subcategorias que evalla la escala SF-36, la mas afectada fue la salud emocional
calificada como regular en un 50% contra la salud fisica calificada como regular en un 40% en los
pacientes con dolor toracico funcional. De las 8 categorias que evalla a su vez la escala SF-36, la
mas afectada fue el rol fisico calificado como malo en el 70% de los casos de pacientes con dolor
toracico funcional y la menos afectada fue la vitalidad con el 50% calificada como buena. En
cuanto a los controles, la subescala que se mostré mas afectada fue la salud emocional, la mayor
parte de las categorias fue calificada como excelente en la mayoria de los controles, a excepcién

de la vitalidad que fue calificada como buena en la mayoria de ellos.

En cuanto a los datos sociodemogréficos, los pacientes con dolor toracico funcional en su mayoria

eran casados (60%) y contaban con una escolaridad de nivel técnico (40%).

Es importante mencionar que la muestra del estudio es pequefia, dada la prevalencia del dolor
toracico funcional y la dificultad que se encontré para reclutar a los pacientes para que cumplieran
con todos los criterios de inclusién, sin embargo, aln asi los resultados se muestran similares a lo

reportado en la literatura.
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CONCLUSIONES

Podemos concluir que la prevalencia de los trastornos psiquiatricos en los pacientes con dolor
toracico funcional es elevada, siendo lo mas frecuente los trastornos ansiosos y que la presencia
de un trastorno psiquiatrico no sélo modifica el dolor, de forma negativa, sino la calidad de vida.

Factores como el estado civil y la escolaridad podrian estar influyendo también en la calidad de
vida de los pacientes, siendo para el primero el estado civil soltero y para el segundo la escolaridad

técnica o preparatoria los mas comunes.

Es importante ampliar los estudios a segundo y primer nivel de atencién ya que es ahi donde
podria estar la mayor prevalencia de este dolor funcional, de esta manera se podria detectar en
etapas tempranas ésta importante comorbilidad entre el dolor funcional y el trastorno psiquiatrico,
que disminuye la calidad de vida de los pacientes e incrementa la percepcion del dolor, de ésta
manera se iniciaria tratamiento psicofarmacolégico de manera temprana, lo cual podria verse
reflejado en la mejoria de la funcionalidad de los pacientes, ademas de que mejoraria la evaluacion

de los pacientes, siendo ésta de manera mas integral y multidisciplinaria.

Ademas de que la obtencidon de muestra podria ser mayor, lo cual incrementaria la significancia

delos estudios.
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ANEXOS:

A. Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION
MEDICA

Titulo del protocolo: Prevalencia de Trastornos Psiquiatricos y su Impacto en la calidad de vida de
pacientes con dolor toracico funcional.

Investigador principal: Laura Alicia Hernandez Rivera

Sede donde se realizara el estudio: Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” Centro
Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social.

Nombre del paciente:

A usted se le estd invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de decidir
si participa 0 no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso
se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre
cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que
firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregard una copia firmada y fechada.

(Enunciar brevemente cada uno de los apartados en un lenguaje no médico, accesible a todas las
personas).

1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO. (Razones de caracter médico y social).

El estudio se realiza para obtener un conocimiento certero de la prevalencia de los trastornos
psiquiatricos en los pacientes con dolor toracico funcional, y si éste tiene una relacién con su
calidad de vida y con la intensidad de dolor.

2. OBJETIVO DEL ESTUDIO

A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene como objetivos
determinar la frecuencia en que los pacientes presentan un diagndstico psiquiatrico y si éste
repercute en el dolor y en la calidad de vida, para asi poder implementar medidas de tratamiento
con el fin de mejorar éstos tres aspectos.

3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO

Con este estudio obtendremos un panorama preciso de la relacién entre los trastornos
psiquiatricos y el dolor toracico funcional en la poblacion mexicana, ya que existen pocos estudios
al respecto, lo cual en futuros estudios, da un preambulo para iniciar un tratamiento
multidisciplinario que ayude a mejorar la calidad de vida de los pacientes.

4. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO
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De aceptar su participacion en esta investigacion, se le aplicaran tres escalas que contienen
preguntas que nos ayudaran a determinar la informacién necesaria para el proyecto.

5. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO

Ninguno.

Este estudio consta de las siguientes fases:

Presentacion del investigador con el paciente para poder recabar los datos correspondientes con la
aplicacion de tres escalas.

6. ACLARACIONES

* Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

* No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.

+ Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun cuando el
investigador responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no, las razones de su decision, la
cual seré respetada en su integridad.

* No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

* No recibira pago por su participacion.

* En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo, al
investigador responsable.

+ La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente, sera
mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea,
firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.

7. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la informacién anterior y
mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los
datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo
en participar en este estudio de investigacion.

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante Fecha

Testigo 1 Fecha

Testigo 2 Fecha

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propdsitos de la investigacion; le

he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion. He contestado a las
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preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y
conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me
apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedi6 a firmar el presente
documento.

Firma del investigador Fecha
8. CARTA DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Titulo del protocolo: Prevalencia de Trastornos Psiquiatricos y su Impacto en la calidad de vida de
pacientes con dolor toracico funcional.

Investigador principal: Laura Alicia Hernandez Rivera.

Sede donde se realizara el estudio: Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” Centro
Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social.

Nombre del participante:

Por este conducto deseo informar mi decision de retirarme de este protocolo de investigacion por
las siguientes razones: (Este apartado es opcional y puede dejarse en blanco si asi lo desea el
paciente)

Si el paciente asi lo desea, podra solicitar que le sea entregada toda la informacién que se haya
recabado sobre él, con motivo de su participacion en el presente estudio.

Firma del participante Fecha
Testigo Fecha
Testigo Fecha

c.c.p El paciente.

(Se deberé elaborar por duplicado quedando una copia en poder del paciente)
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B. CUSETIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

-~
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES

CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
SERVICIO DE PSIQUIATRIA

Prevalencia de Trastornos Psiquiatricos y su Impacto en la calidad de vida de pacientes con dolor
toracico funcional.

FECHA : / / FOLIO:___ [/ [ [ [ [ ]

EXPENDIENTE HOSPITALARIO:
NOMBRE DE LA PERSONA QUE LLENO EL CUESTIONARIO

1. Nombre del paciente

Domicilio del paciente

Teléfono del paciente

Edad Sexo
Lugar de origen Lugar de residencia
Estado civil Escolaridad
Religion Ocupacion

Con quién vive

Familia de procedencia (nuclear, desintegrada, extensa, madre soltera, otra)

Tiene Hijos/edades

Tabaquismo(patron)

Consumo de alcohol (patron)

Toxicomanias

¢ Cuenta con algun antecedente de importancia en la infancia? (violencia, traumatismos,

alteraciones en el desarrollo)
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¢En algin momento de su vida ha sido victima de violencia?

sexual)

Tipo (fisica, psicoldgica,

¢ Quién fue el agresor?

3. Historia médica y clinica, y enfermedades concomitantes.

Sistema/Normal

Sl

NO

Especifique anormalidad

Ojos, oidos, nariz, garganta

Cardiovascular

Pulmonar

Gastrointestinal

Genitourinario

Musculoesquelético

Neuroldgico

Dermatolégico

Psiquiatrico

Hematolégico

Alérgico/Inmunolégico

Endocrinolégico

Otros (especifique)

Tabaguismo

Alcoholismo

Antecedentes heredofamiliares neuropsiquiatricos o gastrointestinales:
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C. MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW.

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Nombre del entrevistador:

Fecha de la enfrevista:

Niimero de protocolo:

Hora en que inicié la entrevista:

Hora en que fermind la entrevista:

Duracién total:

PERIODO CUMPLE LOS
MODULOS EXPLORADO CRITERIOS DSM-IV ICD-10
A EPISODIO DEPRESIVO MAYOR Actual (2 semanas) ] 296.20-296.26 Unico F32x
Pasado O 296.30-29636 Recidivante F33x
TRASTORNO DEL ESTADO DEL ANIMO DEBIDO Actual a 29383 F06.xx
AUNA ENFERMEDAD MEDICA Pasado m] 29383 FO6.xx
TRASTORNO DEL ESTADO DEL ANIMO Actual a 29xxx none
INDUCIDO POR SUSTANCIAS Pasado ]} 29x xx% none
EDM CON SINTOMAS MELANCOLICOS Actual (2 semanas) ] 296.20-296.26 Unico F32x
296.30-296.36 Recurrente F33x
B TRASTORNO DISTIMICO Actual (Ultimos 2 afios) ] 3004 F34.1
Pasado a 3004 F34.1
C  RIESGO DE SUICIDIO Actual (Ultimo mes) a ningune ninguno
Riesgo: 1 Leve [ Moderado O Alto
D  EPISODIO MANTACO Actual ] 296.00-296.06 F30x-F319
Pasado m] 296.00-296.06 F30x-F319
EPISODIO HIPOMANIACO Actual ] 296.80-296.89 F318-F31.9/F34.0
Pasado m] 296.80-296.89 F318-F31.9/F34.0
BIPOLAR I DISORDER Actual a 296.89 F31.8
Pasado m] 296.89 F318
EPISODIO MANIACO DEBIDO A UNA ENFERMEDAD MEDICA Actual D 293.83 F06.30
Pasado a 293.83 F06.30
EPISODIO HIPOMANIACO DEBIDO A UNA ENFERMEDAD MEDICA  Actual a 293.83 ninguno
Pasado a 293 .83 ninguno
EPISODIO MANIACO INDUCIDO POR SUSTANCIAS Actual a 291.8292.84 ninguno
Pasado a 291.8-292 84 ninguno
EPISODIO HIPOMANIACO INDUCIDO POR SUSTANCIAS Actual a 291.8-292 84 ninguno
Pasado a 291.8-292.84 ninguno
E  TRASTORNO DE ANGUSTIA Actual (Ultimo mes) ] 300.01/300.21 F40.01-F41.0
De por Vida ] 300.01/300.21 F40.01-F41.0
TRASTORNO DE ANSEEDAD CON CRISIS DE ANGUSTIA Actual a 293.89 F06.4
DEBIDO A UNA ENFERMEDAD MEDICA
TRASTORNO DE ANSIEDAD CON CRISIS DE ANGUSTIA Actual a 291.8-292 89 ninguno
INDUCIDO POR SUSTANCIAS
F  AGORAFOBIA Actual a 300.22 F40.00
G FOBIA SOCIAL (Trastorno de Ansiedad Social) Actual (Ultimo mes) a 300.23 F40.1
H FOBIA ESPECIFICA Actual a 300.29 F40.2
I  TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO (TOC) Actual (Ultime mes) ] 300.3 F428
TOC DEBIDO A UNA ENFERMEDAD MEDICA Actual a 293.89 F06.4
TOC INDUCIDO POR SUSTANCIAS Actual a 291.8-292.89 none
] ESTADO POR ESTRES POSTRAUMATICO Actual (Ultimo mes) a 309.81 F43.1
K  DEPENDENCIA DE ALCOHOL Ultimos 12 Meses ] 303.9 F102x
DEPENDENCIA DE ALCOHOL De por Vida m] 303.9 F10.2x
ABUSO DE ALCOHOL Ultimos 12 Meses a 305.00 F10.1
ABUSO DE ALCOHOL De por Vida m] 305.00 F10.1
L DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS (No-alcohdlicas) — Ultimos 12 Meses a 304.00-.90/305.20-.90 F11.0-F19.1
DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS (No-alcohdlicas) — De por Vida O 304.00- 90/305 20- 90 F110-F19.1
ABUSO DE SUSTANCIAS (No-alcohoélicas) Ultimos 12 Meses a 304.00-.90/305.20-.90 FI11.0-F19.1
M TRASTORNOS PSICOTICOS De por Vida a 295.10-295.90/297.1/ F20.xx-F29
Actual a 297.3/293.81/293.82/
293.89/298.8/298.9
TBASTORNO DEI:, ESTADO DEL ANIMO CON Actual a 296.24 F32.3/F333
SINTOMAS PSICOTICOS
ESQIIZOFRENIA Actual a 295.10-295.60 F20.xx
De por Vida ] 295.10-295.60 F20xx
TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO Actual ] 295.70 F25x
De por Vida ] 295.70 F25x
TRASTORNO ESQUIZOFRENIFORME Actual ] 29540 F20.8
De por Vida a 295.40 F208
TRASTORNO PSICOTICO BREVE Actual ] 2988 F23.80-F23 81
De por Vida a 298.8 F23.80-F23.81
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TRASTORNO DELIRANTE Actual d 297.1 F22.0
De por Vida a 2971 F220
TRASTORNO PSICOTICO DEBIDO A UNA ENFERMEDAD MEDICA  Actual [l 293.xx F06.0-F06.2
De por Vida a 293.xx F06.0-F06.2
TRASTORNO PSICOTICO INDUCIDO POR SUSTANCIAS Actual [} 291.5-292.12 none
De por Vida a 291.5-292.12 none
TRASTORNO PSICOTICO NO ESPECIFICADO Actual d 298 9 F29
De por Vida a 298.9 F29
TRASTORNO DEL ESTADO DEL ANIMO CON De por Vida d F31 X3/F31 X231 X5
SINTOMAS PSICOTICOS
TRASTORNO DEL ESTADO DEL ANIMO De por Vida d 296.90 F39
NO ESPECIFICADO
EPISODIO DEPRESIVO MAYOR. CON SINTOMAS PSICOTICOS Actual [l 296.24 F33.X3
Pasado a 296.24 F33.X3
TRASTORNO BIPOLAR I CON SINTOMAS PSICOTICOS Actual a 296.04-296.64 F31X2F31.X5
Pasado a 296.04-296.64 F3LX2F3XS
N  ANOREXIA NERVIOSA Actual (Ultimos 3 Meses) a 307.1 F50.0
O BULIMIA NERVIOSA Actual (Ultimos 3 Meses) 307 51 F502
BULIMIA NERVIOSA TIPO PURGATIVO Actual ] 307.51 F502
BULIMIA NERVIOSA TIPO NO-PURGATIVO Actual a 307 51 F502
ANOREXIA NERVIOSA, TIPO COMPULSIVO/PURGATIVO  Actual a 307. 1 F50.0
ANOREXIA NERVIOSA, TIPO RESTRICTIVO Actual d 307. 1 F50.0
P TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA Actual (Ultimos 6 Meses) 300 02 F411
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA DEBIDO  Actual a 293.89 FO6.4
A UNA ENFERMEDAD MEDICA
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA Actual a 291.8-292 89 none
INDUCIDO POR SUSTANCIAS
Q TRASTORNO ANTISOCIAL de la PERSONALIDAD  De por Vida a 301.7 F60.2
R TRASTORNO DE SOMATIZACION De por Vida d 330.81 F45.0
Actual a
S HIPOCONDRIA Actual d 3007 F452
T TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL Actual d 3007 F452
U  TRASTORNO POR DOLOR Actual ] 300.89/307.8 F45.4
V  TRASTORNO DE LA CONDUCTA (DISOCIAL) Ultimos 12 Meses a 3128 F918
W TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION Ultimos 6 Meses a 314.00/314.01 F90.0/F90.9/
CON HIPERACTIVIDAD (Nifios/Adolescentes) Actual F98.8
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION De por Vida a 314.00/314.01 F90 0/F98 8
CON HIPERACTIVIDAD (Adultos) Actual a
X TRASTORNOS ADAPTATIVOS Actual d 309.xx F43xx
Y  TRASTORNO DISFORICO PREMENSTRUAL Actual d
Z  TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD y DEPRESION Actual a

ADVERTENCIA

AUNQUE EL PACIENTE TENGA UN CLARO ESTRESOR QUE PUEDA AGRAVAR SUS SINTOMAS,
PRIMERO EXPLORE TODOS 1LOS OTROS DIAGNOSTICOS. NUNCA USE EL DIAGNOSTICO DE
TRASTORNO ADAPTATIVO SI LOS SINTOMAS DEL PACIENTE CUMPLEN CON LOS CRITERIOS DE
CUALQUIERA OTRO DE LOS TRASTORNOS.
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D. CUESTIONARIO DE SALUD SF-36

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:
1 Excelente 2 Muy buena 3 Buena 4 Regular 5 Mala

2. éComo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un ano?
1 Mucho mejor ahora que hace un ano 2 Algo mejor ahora que hace un arno
3 Mas o menos igual que hace un ario 4 Algo peor ahora que hace un afio
5 Mucho peor ahora que hace un ano

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DiA NORMAL.

3. Su salud actual, éle limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados, o participar en
deportes agotadores?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
4. Su salud actual, éle limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos
o caminar mas de una hora?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
5. Su salud actual, éle limita para coger o llevar la bolsa de la compra?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
6. Su salud actual, éle limita para subir varios pisos por la escalera?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
7. Su salud actual, éle limita para subir un solo piso por la escalera?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
8. Su salud actual, éle limita para agacharse o arrodillarse?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
9. Su salud actual, éle limita para caminar un kilometro o mas?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
10. Su salud actual, éle limita para caminar varias manzanas (varios centenaresde metros)?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
11. Su salud actual, éle limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
12. Su salud actual, éle limita para banarse o vestirse por si mismo?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 ultimas semanas, étuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa
de su salud fisica?

isi 2 No
14. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su salud fisica?
1si 2 No

15. Durante las 4 lltimas semanas, étuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

isi 2 No
16. Durante las 4 ultimas semanas, étuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costo
mas de lo normal), a causa de su salud fisica?

isi 2 No
17. Durante las 4 ultimas semanas, étuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa
de algin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso?

1Si 2 No
18. Durante las 4 (ltimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de algin problema emocional
(como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1Si 2 No
19, Durante las 4 ultimas semanas, éno hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de
costumbre, a causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

isi 2 No
20. Durante las 4 ultimas semanas, éhasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han dificultado sus
actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

1 Nada 2 Un poco 3 Regular 4 Bastante 5 Mucho
21. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Ultimas semanas?
1 No, ninguno 2 Si, muy poco 3 Si, un poco 4 Si, moderado 5 Si, mucho

6 Si, muchisimo
22, Durante las 4 ultimas semanas, éhasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera
de casa y las tareas domésticas)?

1 Nada 2 Un poco 3 Regular 4 Bastante 5 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMOQ LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4
ULTIMAS SEMANAS. . .
EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 Ultimas semanas, écuanto tiempo se sintio lleno de vitalidad?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sdlo alguna vez
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6 Nunca

24. Durante las 4 Ultimas semanas, écuanto tiempo estuvo muy nervioso?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna vez
6 Nunca
25. Durante las 4 Ultimas semanas, écuanto tiempo se sintio tan bajo de moral que nada podia animarle?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna vez
6 Nunca
26. Durante las 4 Ultimas semanas, écuanto tiempo se sintio calmado vy tranquilo?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna vez
6 Nunca
27. Durante las 4 Ultimas semanas, écuanto tiempo tuvo mucha energia?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna vez
6 Nunca
28. Durante las 4 Ultimas semanas, écuanto tiempo se sintio desanimado y triste?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna vez
6 Nunca
29. Durante las 4 Ultimas semanas, écuanto tiempo se sintio agotado?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna vez
6 Nunca
30. Durante las 4 Ultimas semanas, écuanto tiempo se sintio feliz?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Sélo alguna vez 5 Nunca
31. Durante las 4 ultimas semanas, écuanto tiempo se sintio cansado?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Sélo alguna vez

32. Durante las 4 Ultimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han dificultado sus
actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Sédlo alguna vez 5 Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa
34, Estoy tan sano como cualquiera.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa
35. Creo que mi salud va a empeorar.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa
36. Mi salud es excelente.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa

Asignacion de puntaje.

Enfoque Rand es simple.

Transforma el puntaje a escala de 0 a 100 (lo mejor es 100).

Por ejemplo pregunta de 3 categorias se puntean 0 - 50- 100; con 5 categorias se puntean 0 - 25 - 50 - 75- 100; con 6 categorias 0-20-40-60-80-
100.Luego, los puntajes de items de una misma dimensién se promedian ara crear los puntajes de las 8 escalas que van de 0 a 100.

Los items no respondidos no se consideran.

El enfoque del Health Institute, que da diferentes ponderaciones, es el mas recomendade; hay un software para hacerlo
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E. ESCALA VISUAL ANALOGA DE DOLOR

Ponga una marca en la linea para indicar la intensidad del dolor que ha presentado en las Ultimas

24 hr.

Sin dolor Dolor intenso

0 5 10

Seleccione la palabra que mejor identifica la intensidad del dolor que ha presentado en las Gltimas

24hr.

Sin dolor

Dolor leve

Dolor moderado

Dolor intenso

Dolor discapacitante
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