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RESUMEN

No hay estudios en Ecuador que versen sobre la presencia de depresién en
pacientes con dolor crénico de origen no oncoldgico, por lo que se decididé
investigar su relacién y las variables con las que se asocia. La muestra estuvo
conformada por 128 pacientes del servicio de Terapia del Dolor del hospital de
las Fuerzas Armadas N°1, quienes fueron encuestados durante el mes de enero
del 2015. La herramienta utilizada para evaluar depresion fue la escala PHQ-9 y
los demas datos se obtuvieron a partir de la historia clinica y una breve
entrevista. Se encontré que en las personas que padecen de dolor crénico no
oncolégico hay una presencia significativa de trastornos depresivos, lo que hace

que la evaluacion del estado de animo se vuelva necesaria en ellos.

Palabras clave: depresion, dolor crénico no oncolégico, factores de riesgo,

Ecuador.



ABSTRACT

There are no studies in Ecuador about the relationship between depression and
non—cancer chronic pain. It is necessary to know is these two conditions are
related and what other variables are associated to this pathology. 128 patients
from the Pain Management Department of the “Hospital de Especialidades de
las FFAA N°1” were taken as sample. The data were collected on January 2015,
using as instrument to look for depression the PHQ-9 (Patient Health
Questionnaire) and also making a short interview and by looking into patient’s
medical record. It was found that in people who suffer from non —cancer chronic
pain there is a very important presence of depressive disorders, and that makes

necessary a good mood control in this patients.

Key words: depression, non —cancer chronic pain, risk factor, Ecuador



CAPITULO |
1.1 INTRODUCCION

La Asociacion Internacional del Estudio del Dolor — IASP (por sus siglas en
inglés: International Association for the Study of Pain), define al dolor como “una
experiencia desagradable sensorial y emocionalmente, asociada con dano

tisular real o potencial, o descrita en términos de dicho dafio” (",

Esta definicion, modificada en los afos sesenta, nos permite dar un enfoque
multidimensional al modelo médico del dolor, donde su comprensién y
tratamiento no solo se veran enfocados en sus caracteristicas fisioldgicas sino
ademas en los factores psicoldgicos y sociales @ de este fenomeno

considerado actualmente como el “quinto signo vital” ®.

El componente emocional que se asocia con el dolor deriva de los modelos
tedricos integrales del dolor donde se reconoce que las lesiones tisulares
activan dos componentes simultaneos: el afectivo motivacional y el

discriminativo del dolor ®.

Es por ello que una atencion holistica relacionada con el dolor es necesaria,
pues para evaluar el dolor se debe incluir el estado emocional del paciente,
tanto para una patologia organica como para otra que no lo sea. Aunque en

muchos casos los aspectos emocionales del dolor puedan ser dificiles de



describir, existe una sensibilidad diferente hacia él condicionada por las

influencias personales, sociales o terapéuticas.

El dolor y las emociones que se asocian al mismo son procesos
multidimensionales que pueden superponerse unos a otros. El impacto
psicolégico que tiene el dolor crénico en la vida de un paciente puede ser muy
diferente. Si bien, en algunos casos, existen mecanismos de adaptacion
altamente resistentes con modificaciones del estilo de vida que hagan llevadera
la experiencia, existen otros casos en que los resultados son totalmente
negativos. La condicion del paciente se torna cada vez mas debilitante
acompanado de crisis animicas que afectan todas las esferas de la vida de un
ser humano. Esto se vuelve especialmente relevante en el caso de dolor
crénico el cual puede ser causado por factores tanto ambientales como

psicoldgicos ©.

Entre las principales asociaciones se halla descrita la fuerte relacion entre
ansiedad y dolor agudo debido a que se producen cambios en la activacion del
sistema nervioso autdbnomo en respuesta a la agresion recibida, produciéndose
una respuesta simpatica que lleva a alteraciones como incremento de la
frecuencia cardiaca, elevaciéon de la tensién arterial, secrecién de adrenalina y
noradrenalina, disminucion de la secrecion salivar, cambios que también son

caracteristicos de los estados de ansiedad.

Por su parte, el dolor crénico comparte cambios que se observan en estados
11



depresivos: trastornos en el apetito, disminucion del deseo sexual, trastornos en
el sueno, pérdida de interés por las relaciones sociales e incremento de las

preocupaciones somaticas (6) (5).

Sin embargo, a pesar de la relevancia de estas asociaciones en nuestro pais no
se han realizado estudios sobre este tema por lo que no se dispone de cifras

que nos permitan tener un enfoque realista en nuestro medio.

12



CAPITULO I

2.1 DOLOR

2.1.1 Definicién del dolor

Como se ha explicado previamente, el dolor es “una experiencia desagradable
sensorial y emocionalmente, asociada con dafno tisular real o potencial, o

descrita en términos de dicho dafio” .

Cabe recalcar que el dolor es una experiencia individual y subjetiva " y por lo
tanto es necesario creer en lo expresado por el paciente. El dolor tiene ademas
la capacidad de producir un gran impacto sobre todos los ambitos del cotidiano
de una persona: familiar, social, laboral, econdmico, psicolégico e incluso
fisiolégico. Muchas veces, el dolor va asociado con patologias de base, aunque

en otras ocasiones constituye una entidad aislada.

2.1.2 Fisiopatologia del dolor

El dolor es una experiencia humana que tiene una amplia variedad de factores
que pueden ocasionarlo. Por lo tanto, su fisiopatologia depende directamente

del origen del mismo.

De manera general, la teoria de la puerta de entrada del dolor (propuesta por

Melzack y Wall en 1965) explica como se produce el dolor nociceptivo.

13



El punto de partida son los nociceptores, receptores especializados distribuidos
a lo largo del cuerpo humano con predominancia cutanea, que responden a
estimulos nocivos e intensos. Las propiedades de los nociceptores son
especificas para cada forma de energia y es asi como se sabe que estan
especializados en diferenciar entre estimulos quimicos, fisicos o caldricos. Del
mismo modo, la respuesta que se genera en cada caso tiene su respectiva

variacion.

Frente a una lesion tisular se produce la activacion de estas terminaciones
nerviosas primarias que se transmite mediante impulsos eléctricos y quimicos
utilizando dos vias que se diferencian por el tipo de fibra neuronal que las
compone. Por un lado estan las fibras Ad. La caracteristica de estas es que
estan recubiertas por mielina, lo que les permite ser “rapidas” pues su velocidad
de transmision del impulso supera los 2 metros /segundo. Por otro lado estan
las fibras C o amielinicas pues carecen de este recubrimiento y resultan en una

transmision “lenta” del impulso.

La manera de conectar la lesidon con las neuronas nociceptivas es mediante
sustancias proinflamatorias, inflamatorias y neurotransmisores que se liberan

como efecto de la lesion inicial.

El glutamato es la sustancia predominante utilizada por las fibras aferentes no
solo del dolor sino de casi todas las senales relacionadas con la sensibilidad

cutdnea a otros estimulos no dafinos. Su liberacién desde las neuronas y su

14



actuacion postsinaptica produce una inflamacién neurégena. Entre las
sustancias asociadas con la inflamacién tenemos interleuquinas, bradiquinina,
histamina, sustancia P, péptido relacionado con el gen de la calcitonina, entre

otras.

La transmisién del dolor se proyecta utilizando las fibras mielinicas y amielinicas
hasta llegar al asta posterior de la médula espinal, donde se reciben las sefiales
y la informacion termina por organizarse en vias ascendentes que finalmente

llegaran al encéfalo para ser procesadas e interpretadas.

Las vias mediante las cuales el estimulo doloroso asciende se conocen como
haz espinotalamico y haz espinorreticular. Ambos llevan la informacion hasta el
talamo contralateral desde el sitio donde inicio la lesion. La informacion se envia
hacia zonas como la parte posterior del nucleo medianoventral y la pared
ventral caudal del nucleo mediodorsal, asi como también al nucleo ventral
posterior ®_ A nivel de esta zona cerebral se producen proyecciones de sus
haces nerviosos y es por ello que el dolor posee tantas caracteristicas como el
sitio, la intensidad, sus caracteristicas e incluso la asociacién emocional o

afectiva.

2.1.3 Tipos de dolor

El dolor puede ser clasificado de diversas maneras dependiendo del enfoque

requerido ) (1%

15



Segun su patogenia

a. Dolor Nociceptivo: Se produce por la excitaciéon de nocioceptores que
pueden ser somaticos o viscerales.

* Somatico: se genera tras la estimulacién de nocioceptores somaticos
que se localizan principalmente en piel, musculo esquelético,
ligamentos, articulaciones y huesos. Es un dolor bien localizado,
punzante, que esta circunscrito a la zona lesionada.

* Visceral: se produce tras la excitacion de nocioceptores ubicados en
organos internos. Es un dolor mal localizado, se refiere a zonas
distintas de su lugar de origen.

b. Dolor Neuropatico: es el resultado de estimulo en el Sistema Nervioso
Central o periférico. Es un dolor de dificil descripcion, ya que suele
presentar caracteristicas no experimentadas anteriormente. No suele
presentarse una lesidon tisular como causa clara del dolor. Suele
acompanarse de parestesias, disestesias, hiperestesia, hiperalgesia,
alodinia.

c. Dolor Psicoégeno: se presenta en un contexto de alteraciones en el
ambiente psico-social del individuo. Este no es resultado de una
estimulacion nocioceptiva o neuronal, sino que responde a una causa
psiquica (depresion, hipocondria, trastorno obsesivo compulsivo, histeria,

ansiedad, etc.) en dénde, aunque si podria existir una lesion real, el

16



paciente, debido a su estado psicologico, aumenta y distorsiona la

magnitud de dichos impulsos {

11)

Segun su intensidad:

a.

b.

Leve: Dolor que permite realizar las actividades cotidianas
Moderado: Llega a interferir con las actividades habituales del
paciente

Severo: No permite realizar las actividades cotidianas e interfiere con

el descanso.

Segun su duracién:

a.

Agudo: es el que se produce inmediatamente como consecuencia de
una agresion sobre el sistema nocioceptivo. Su causa es
generalmente un dafio tisular somatico o visceral, por lo que tiene una
funcién de proteccion bioldgica. Es limitado en el tiempo y su curacion
esta en relacion con la sanacion de la lesién que lo provocé. Se
presenta con poca sintomatologia psicolégica, siendo la mas
importante la presencia de ansiedad leve.

Croénico: no esta limitado en el tiempo, su duraciéon va mas alla que
la curacion de la lesidn que lo ocasiond, por lo tanto ya no tiene una
funcion protectora. Ademas se asocia fuertemente a un componente
emocional.

Mientras que el dolor agudo se interpreta como un sintoma de una

17



enfermedad, el dolor crénico puede entenderse como una entidad

patolégica por si mismo.

Resulta util la diferenciacion entre dolor agudo y crénico. ElI primero es
resultado de enfermedades, procesos inflamatorios o dafio tisular. Este tipo de
dolor es de aparecimiento subito y usualmente su causa puede ser
diagnosticada y tratada. Su duracién es auto limitada, es decir, es reducida a un
periodo de tiempo y severidad, aunque en algunos casos puede llegar a
cronificarse. El dolor cronico puede ser causado por factores tanto ambientales
como psicologicos. No siempre se consigue identificar una causa organica
como su causante, persiste por mucho mas tiempo que el dolor agudo y es
resistente a la mayoria de tratamientos. Las principales diferencias se enlistan

a continuacion:

18



Tabla 1: Diferencias generales entro dolor agudo y crénico

Dolor agudo

Dolor crénico

Tiempo

Menor a 3 meses

Mayor a 3 meses

Mecanismo de
Produccion

Lesion tisular aguda

Lesién cronica, ausencia
de lesiéon

Finalidad del dolor

Evitar Prolongar la lesion
tisular

Inutil, puede ser
destructiva

Objetivo del
tratamiento

Aliviar el dolor

Alivio y adaptacién

Duracion del
tratamiento

Hasta que se resuelva la
causa aguda del dolor

Todo el tiempo posible

Administracion de
analgesia

Pautada

Pautada

Via de
administracion de la
analgesia

Parenteral

Oral

Componente
emocional
predominante

Ansiedad

Depresion

Tomado de: Tratado de Geriatria para residentes, Sociedad Espariola de
Geriatria y Gerontologia (2007). Modificado por autor

2.1.4 Manejo del dolor

El manejo del dolor deber ser guiado por la intensidad y las caracteristicas del
mismo. La OMS desarrolld6 una escalera terapéutica para el control del dolor
oncolégico, que bien puede ser empleada para casi la totalidad de los demas

casos. Establece que el manejo del dolor debe iniciarse con analgésicos no

19



opioides (Paracetamol, AINEs) y conforme aumenta la intensidad de este, se

deben introducir opioides débiles (tramadol, codeina) y luego opioides fuertes

(morfina). Ademas de esto, dependiendo de la presencia de otros sintomas (por

ejemplo disestesias, o sintomas psicologicos), pueden usarse diferentes

coadyuvantes ('?

Grafico 1. Escalera analgésica de la OMS para dolor oncolégico en adultos

Opioidesdébiles

"

)

Opioides
potentes

-

\

Analgésicos no
opioides

.

%
\

Pueden asociarse a los farmacos del
primer escalon en determinadas

situaciones

J/
2

\

-
Posibilidad de usar coadyuvantes en cualquier escalén segun

la situacion clinica y causa especifica del dolor

J

Tomado de: Efecto De Las Actitudes Y Conocimientos De Los Miembros Del Equipo
De Salud Del Hospital De Especialidades De Las FFAA N°1 Frente Al Uso De Morfina.
Modificado por Bonilla M y Jaramillo B.
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2.1.5 Dolor crénico

No hay acuerdo universal sobre las caracteristicas o tiempo de duracién para
definir dolor crénico. La IASP lo define como “dolor sin significado biolégico
aparente que ha persistido mas alla del tiempo normal de curacion tisular
(usualmente 3 meses)” . La Asociacién Americana de Dolor Crdnico
(American Chronic Pain Association- ACPA) lo define como “dolor continuo o
recurrente, que perdura mas alla del curso agudo normal de una enfermedad o
lesion o mas de 3 - 6 meses, y que afecta negativamente el bienestar del

individuo” ",

No se conoce con exactitud la prevalencia del dolor crénico pero la IASP estima
que ésta varia entre 10,1% a 55,2%, con mayor predominio en mujeres, pero

% (%) Esta diferencia se debe

otros estudios la ubican entre el 8 y 80% (
principalmente a que no hay un acuerdo general sobre el tiempo para que un
dolor se considere “cronico” ni sobre la definicion misma del término. El caso es
que representa un grave problema de salud social. En un estudio realizado en
Europa se encontrd6 que en promedio los pacientes deben esperar
aproximadamente 2,2 afos hasta encontrar un diagndstico y 1,9 afios hasta
lograr manejo adecuado del dolor y para ello necesitan un promedio de 7
consultas profesionales al afo; aproximadamente la mitad de los pacientes

estaban insatisfechos con el tiempo que tomo llegar a un diagnéstico, controlar

adecuadamente el dolor y con el numero de veces que necesitaban acudir a
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consulta médica para mantenerse aliviados .

Este dolor puede ser clasificado por su fisiopatologia en nociceptivo,
neuropatico, mixto o de causa indeterminada. Sin embargo resulta también util
la diferenciacion entre dolor oncolégico y no oncoldgico. El primero conlleva un
diagndstico de cancer que es el responsable de los cambios que generaran el
dolor y generalmente acaba con la muerte del paciente. En el segundo caso el
dolor se produce por causas que no suelen poner en riesgo la vida del paciente,

pero que si pueden llevar a un gran deterioro fisico y psicolégico an,

2.1.5.1 Causas

Las causas del dolor crénico son muy variadas. Puede presentarse después de
una enfermedad o lesién, como prolongacién de un dolor agudo (neuropatias
postherpéticas), desarrollarse sin ninguna causa aparente o ser producto de
patologias crénicas (discartrosis Ilumbares, osteoartrosis, enfermedades

autoinmunes, cancer, etc.
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2.2 DEPRESION

2.2.1 Definiciéon

La OMS define a la depresion como un trastorno mental que se caracteriza por
la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o
falta de autoestima, trastornos del suefo o del apetito, sensacidén de cansancio
y falta de concentracion, que ademas puede cronificarse afectando la capacidad

para afrontar el desempefio diario ('8,

Segun datos de la OMS 350 millones de personas se encuentran afectadas por
esta patologia, que es altamente incapacitante pues interfiere fuertemente con
el desarrollo de las actividades cotidianas del individuo, afecta su calidad de
vida y en los casos mas graves puede llevar al suicidio (") Dicho esto, resulta
mas que evidente su impacto sobre el estado psiquico del paciente y aunque la
base para su diagndstico recae en la identificacion de sintomas que afectan la
esfera cognitiva, siempre se acompafian también de sintomas cognitivos o

somaticos %), por lo cual se aprecia un deterioro del todo del paciente.

2.2.2 Clasificacion

El Manual Diagndstico y Estadistico de los trastornos Mentales - DSM
(Diagnosis and Statistical Manual of Mental Disorders) en su quinta edicion
clasifica a los trastornos depresivos de la siguiente manera: trastorno depresivo

mayor (considerado el representante de esta clase de trastornos), trastorno de
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desregulacion destructiva del estado de animo, trastorno depresivo persistente
(distimia), trastorno disférico premenstrual, trastorno depresivo inducido por
sustancias- medicamentos, trastorno depresivo debido a otra afeccion médica,

otro trastorno depresivo especificado, otro trastorno depresivo no especificado

(1)

2.2.3 Diagnéstico

Cuando un paciente que presenta depresién se acerca a la consulta, puede
presentar sintomas netamente depresivos, como tristeza, ideas de auto-
denigracién, sentimientos de culpa, pensamientos suicida; los sintomas que
motiven la consulta pueden también ser organicos, como insomnio, cansancio,

anorexia, cefalea, vértigo, etc., o psiquiatricos como ansiedad (22),

El DSM-5 utiliza criterios diagndsticos que permiten identificar al paciente que

cursa con esta enfermedad. A continuacién se resumen los mismos:
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Tabla 2: Resumen de trastornos depresivos segun DSM5

TRASTORNO

DEFINICION

Trastorno de
depresion mayor

Conjunto de sintomas de al menos 2 semanas de
duracion, caracterizados por la falta de interés o placer por
las actividades, incapacidad para concentrarse y
sentimientos de inutilidad o muerte. Se producen cambios
claros en las funciones afectivas, cognitivas vy
neurovegetetivas, con remisiones interepisédicas.

Trastorno de
regulacion
destructiva del
estado de animo

Accesos de célera graves y recurrentes que se manifiestan
verbalmente y/o con el comportamiento, cuya intensidad o
duracién son desproporcionadas a la situacion o
provocacion.

Trastorno Presencia de sintomas depresivos mas dias de los que
depresivo estan ausentes, durante la mayor parte del dia, con una
persistente duracién de al menos 2 afos.

(distimia)

Trastorno Conjunto de sintomas como irritabilidad, labilidad
disforico emocional, depresidon o ansiedad presentes durante la
premenstrual ultima semana antes del inicio de la menstruacién y que

mejoran tras el fin de la misma.

Trastorno Alteracion del estado de animo que se explica por la
depresivo influencia de una sustancia o tras la exposiciébn a un

inducido por una
sustancia o
medicamento

medicamento.

Trastorno
depresivo debido
a otra afeccion
médica

Afeccion importante y persistente del estado de animo que
se explica como consecuencia fisiopatolégica directa de
otra enfermedad.

Otro trastorno
depresivo
especificado

Presentaciones en las que predominan los sintomas
caracteristicos de un trastorno depresivo, pero no se
enmarcan en ninguna de las categorias previas. En esta
categoria el médico escoge especificar la razén por la cual
no se cumplen los criterios de ninguno de los otros
trastornos.

Otro trastorno
depresivo
especificado

Al igual que en el anterior, los sintomas depresivos no se
enmarcan en ninguna de las categorias previas. Aqui el
meédico no especifica la razén por la cual no se cumplen
los criterios de ninguno de los otros trastornos.

Tomado de: A. Guia de consulta de los criterios diagnésticos del DSM-5®. Washington,
D.C.: American Psychiatric Publishing; 2014. ). Elaborado por autor
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Con el fin de facilitar el diagnéstico de depresion se han elaborado diversas
escalas, cuyo objetivo es facilitar la identificacion de los sintomas depresivos.
Estas herramientas varian entre 2 a 28 items, entre las cuales no existe una

verdadera diferencia sobre su eficacia para detectar depresion ®

, por lo que
para este estudio se decidid utilizar la escala PHQ (Patient Health

Questionnarie- Cuestionario sobre la Salud del Paciente)-9.

2.2.4 Escala PHQ-9 (Anexo 1)

El PHQ es una herramienta que consiste en un cuestionario disefiado para ser
auto-administrado, que evalua las siguientes patologias: trastorno depresivo
mayor, trastorno de panico, otros trastornos de ansiedad, y bulimia nervosa. El
PHQ-9 representa el médulo de depresion del PHQ y consta de 2 partes: la
primera pregunta ayuda a establecer el diagnéstico, evaluando la presencia de
sintomas depresivos en las ultimas 2 semanas mediante 9 items, de los cuales
el encuestado responde senalando la frecuencia con la que ha tenido cada uno
de estos problemas La segunda pregunta hace referencia a la afectacion sobre
la funcionalidad del paciente y en conjunto con la primera constituyen una guia
para la seleccion y seguimiento del tratamiento. Esta encuesta ha sido validada
por varios estudios, demostrando su eficacia para la deteccién de depresion y
su severidad, y como herramienta para evaluar la eficacia del tratamiento

empleado ®¥,
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CAPITULO Il

3.1 METODOLOGIA

3.1.1 Problema de investigacion

El dolor cronico a menudo se acompana de la presencia de depresion, sin
embargo en nuestro medio no disponemos de datos que nos permitan conocer
la fuerza de dicha asociacion y que otras variables se encuentran involucradas

en este cuadro.

3.1.2 Hipétesis

Los pacientes del Servicio de Terapia del Dolor del HE-1 quienes padecen
Dolor crénico de tipo no oncoldgico presentan algun grado de depresién, cuya
intensidad se asocia a factores como la edad, sexo, ocupacion, tiempo de
evolucion de la patologia de base, inicio del tratamiento de la misma e

intensidad del dolor.

3.1.3 Objetivos

Objetivo general
Determinar la presencia de depresion y su relacion con otras variables en los
pacientes que padecen de dolor crénico no oncolégico en el Servicio de Terapia

del Dolor del HE-1.
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Objetivos especificos
* |dentificar si la edad, sexo, ocupacion se relacionan con la presencia de

Depresion

* Establecer la relacidon entre el tiempo de evolucion de la patologia y

tiempo de tratamiento y la presencia de depresion.

* Determinar la relacion entre la intensidad del dolor con presencia de

Depresion.

* Identificar que patologias no oncolégicas tienen mayor relacién con la

presencia de depresion.

3.1.4 Tipo de estudio

Estudio descriptivo observacional de tipo transversal.

3.1.5 Recoleccion de la informacion
La encuesta fue disefada para ser autoadministrada y fue aplicada a los
pacientes que acudieron a consulta externa de terapia del dolor.

Los pacientes fueron consultados por datos generales como género, edad,
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ocupacion e intensidad de dolor. El diagnéstico por el que acudieron a la
consulta, tiempo en el que se realizé el diagndstico, y tiempo de tratamiento se
obtuvieron directamente de la historia clinica, y finalmente se les realiz6 la
escala PHQ - 9 para determinar la presencia de trastornos depresivos. Se
adjunt6 a cada cuestionario el consentimiento informado donde cada
participante autorizd su participacion en la investigacion de manera andnima.
Tanto el cuestionario como el consentimiento informado (Anexo 2) fueron
avaladas por el departamento de docencia e investigacion y el comité de

bioética del Hospital FFAA N°1.

3.1.6 Universo y muestra
El universo total estuvo constituido por pacientes que acudieron al servicio de
Terapia del Dolor. Fue calculado con la siguiente férmula.

Z?XpXqXN
"e2x(N — 1) + Z2xpxq

Donde:

n = tamano de muestra

N= 460 (Universo)

e =5% =0.05

Z =1.96 (tabla de distribucion normal para el 95% de confiabilidad y 5% error)
p=0.05

q=(1-p)=0,95
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~ (1.96)2(0.05)(0.95)(460)
"= 460)(0.05)2 + (1.96)2(0.5)(1 — 0.5)

_ (869)
"= 132

El universo estuvo constituido por el numero de pacientes atendidos en el
periodo de un ano en el servicio de Terapia del Dolor y cuidados paliativos. El
tamano calculado de la muestra fue de 63 pacientes, sin embargo, para
aumentar la precision de los datos obtenidos en este estudio, se tomaron 128

pacientes.

3.1.7 Criterios de inclusion y de exclusion

Tabla 3: Criterios de inclusion y exclusién para este estudio

Criterios de inclusioén Criterios de exclusion
Pacientes que sean tratados en la Pacientes que sean tratados en la
consulta externa del servicio de consulta externa del servicio de

Terapia del Dolor del HE 1, quienes no Terapia del Dolor del HE 1, quienes

presenten dolor de tipo oncolégico. presentan dolor de tipo oncolégico.

Pacientes que en este momento Pacientes hospitalizados.
presenten dolor (de cualquier
intensidad) que haya permanecido por

mas de 3 meses.

Elaborado por autor
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3.1.8 Operacionalizacién de variables

Tabla 4: Operacionalizacion de variables

Variable Tipo de Definicién Categoria Indicador
variable
Edad Cuantitativa Numero de El nimero Mediana
anos de anos Media
cumplidos por Moda
los Desviacion
participantes estandar
del estudio.
Sexo Cualitativa Género Masculino  Proporcion
Femenino Moda
Ocupacioén Cualitativa Ocupacion Proporcién
actual de la Moda
persona
Diagnéstico Cualitativa Presencia de Proporcién
enfermedade Moda
s que
produzcan
dolor de
manera
cronica
Tiempo de Cuantitativo Tiempo Mediana
diagnéstico transcurrido Media
desde que se Moda
establecioé un Desviacion
diagndstico estandar
Coeficiente de
variacion intercuart
ilico
Asimetria
Coeficiente de
Kurtosis
Tiempo de Cuantitativo Tiempo Mediana
tratamiento transcurrido Media
desde que se Moda
instaurd un Desviacion
tratamiento estandar

Coeficiente de
variacion intercuart
ilico
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Asimetria
Coeficiente de

Kurtosis
Intensidad Cuantitativo Intensidad de Numero Mediana
actual del dolor del1al 10 Media
Dolor percibida por conelque Moda
(EVA) el paciente al el paciente Desviacion
momento de  valora la estandar
la evaluacion intensidad Coeficiente de
de su dolor variacion intercuart
ilico
Asimetria
Coeficiente de
Kurtosis
Trastorno Cuantitativo Resultado - Sindrome Mediana
Depresivos vy cualitativo obtenido depresivo  Media
mediante la mayor. Moda
encuesta - Otro Desviacion
PHQ-9 sindrome  estandar
depresivo. Coeficiente de
-Sintomas variacion intercuart
depresivos ilico
positivos.  Asimetria
- Sintomas Coeficiente de
depresivos Kurtosis
negativos.

Elaborado por autor

3.1.9 Plan de analisis de datos

La tabulacion de los datos se realizé en el programa Excel y en el programa
SPSS (Version 19).

Para el analisis de las variables cuantitativas de este estudio se obtuvieron los
estadisticos descriptivos como son media, mediana.

Se aplicé la Escala PHQ-9, cuya version en espafiol fue validada para el
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diagndstico de Depresion. Esta consta de 9 items que valoran la presencia de

sintomas depresivos, cada uno de los cuales tiene un indice de severidad que

corresponde a: 0 “nunca”, 1 “algunos dias”, 2 “mas de la mitad de los dias” y 3

“casi todos los dias”. En base a estos parametros se realizé la siguiente

clasificacion:

Sindrome depresivo mayor: presencia de 5 o mas de los 9 sintomas
depresivos con un indice de severidad de “mas de la mitad de los dias”
(>2), y que uno de los sintomas sea animo depresivo o anhedonia.

Otro sindrome depresivo: presencia de dos, tres o cuatro sintomas
depresivos por ‘mas de la mitad de los dias” (>2),y que uno de los
sintomas sea animo depresivo o anhedonia.

Sintomas depresivos positivos: presencia de al menos uno o dos de
los sintomas depresivos, pero no alcanza a completar los criterios
anteriores.

Sintomas depresivos negativos: no presenta ningun criterio

diagnostico “mas de la mitad de los dias” (valores < 2)

Se realizé el cruce de variables con edad, género, ocupacién, diagnéstico,

tiempo de diagnéstico, tratamiento e intensidad del dolor con la variable

trastornos depresivos. Para esto se unieron los grupos "Sindrome depresivo

mayor‘ y "Otro sindrome depresivo® en uno denominado “Con ftrastorno

depresivo”, debido a que el objetivo planteado abarca a todos los trastornos

33



depresivos que se puedan presentar. Los pacientes que no manifestaron ningun
sintoma depresivo constan en el grupo “Sin frastornos afectivos”. El grupo
“Sintomas depresivos positivos” no se utilizé para realizar el cruce de variables,
debido a que no cumplen los criterios necesarios para clasificar como
patolégicos, pero presentan ya alteraciones que no permiten considerarlos

como completamente libres de patologia.

3.1.10 Aspectos bioéticos

La realizacion de este estudio fue avalada por el departamento de investigacién
y Docencia y por el Comité de bioética del Hospital de Especialidades de las
Fuerzas Armadas N°1. Los encuestados fueron informados de los propésitos
del estudio y se solicité su autorizacién para ser incluidos en la investigacion,
teniendo como constancia de esto la firma del consentimiento informado
posterior a lo cual se realiz6 la encuesta, entrevista y otra recoleccion de datos
desde la historia clinica. Toda la informacion obtenida fue confidencial y se ha

mantenido el anonimato de los pacientes.

34



CAPITULO IV

4.1 RESULTADOS

4.1.1 Caracteristicas de los participantes

Tabla 5: Caracteristicas sociodemograficas de los participantes

Género
Femenino 45,3% (n= 58)
Masculino 54,7% (n=70)
Edad
28-40 afios 18,8% (n= 24)
41-60 anos 29,7% (n=38)
61-80 afios 36,7% (n=47)
>80 afos 14,8% (n=19)
Ocupacion
Militar Servicio 4,7% (n=6)
Pasivo
Labores 25% (n=32)
domésticas
Militar Servicio 31,3% (n=40)
Activo
Jubilado 32,8% (n=42)
Otros 6,3% (n=8)
Diagnéstico
Lumbalgia 62,5% (n=80)
Artrosis 14,1% (n=18)
Neuropatia 4,7% (n=6)
diabética
Neuropatia Post- 3,9% (n=5)
Herpética
Otros 14,8% (n=19)
Total 128

Realizado por autor
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Se puede observar que la mayoria de participantes son hombres (aprox. 55%).
Casi el 37% de los encuestados se encontraban entre los 61 y 80 afios de edad
y el 42% eran jubilados. En lo que se refiere a los diagndsticos, encontramos

que la patologia mas prevalente fue la lumbalgia con el 62% de los casos.

Tabla 6: Frecuencias y porcentajes de las caracteristicas de las patologias
de los participantes

Frecuencia | Porcentaje
Intensidad del | Leve 94 73,4%
Dolor Moderada 32 25%
Severa 2 1,6%
Tiempo de 0 - 6 meses 36 28,1%
Diagndstico | 7 - 12 meses 24 18,8%
> 12 meses 68 53,1%
Tiempo de 0 - 6 meses 76 59,4%
Tratamiento | 7 - 12 meses 22 17,2%
> 12 meses 30 23,4%
Trastornos | Depresion mayor 43 33,6%
afectivos | Otros  trastornos 15 11,7%
depresivos
Sintomas 30 23,4%
depresivos
positivos
Sintomas 40 31,3%
depresivos
negativos

Realizado por autor
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El 73% de los pacientes present6 dolor de leve intensidad, seguidos de un 25%
por pacientes con dolor de moderada intensidad y dolor de severa intensidad
sblo presentaron el 1,6% de los encuestados. El 45,3% presentaron algun
trastorno depresivo (identificados en la encuesta como “sindrome depresivo
mayor” y “otro sindrome depresivo”), el 23,4% muestran sintomas depresivos y

solo el 31,3% no presenté sintomas depresivos.

4.1.2 Correlacion de variables

Se realiz6 el cruce de variables, utilizando como medida de asociacion el OR, y
medida de significacion estadistica al Chi cuadrado. Debido a que la muestra es

menor a 200, se realizé la correccidén con Chi cuadrado Yates (Anexo 3).
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4.1.2.1 Relacion entre género y trastorno depresivo

Grafico 2. Relacidon entre género y trastornos afectivos

304 Trastornos afectivos
BDepresion mayor
[ Otros trastornos depresivos
[ Sintomas depresivos
positivos
Sintomas depresivos
.negativos

20

Recuento

12,50%

Masculino Femenino

Género

Realizado por autor

Tabla 7: OR Género vs Trastornos afectivos

Con Trastorno’ Sin Trastorno?

Mujeres 33 11 44
Hombres 25 29 54
58 40 98

Realizado por autor

1Con trastorno depresivo: se consideran con trastorno depresivo a los participantes que
presentaban depresidn mayor u otro trastorno depresivo.

2 Sin trastorno depresivo: se consideran aqui a los pacientes que no presentaron ningin sintoma
depresivo.

38



OR: 3,48
Chi % 8,26
Correccion de Yates: 7,12

Al asociar las variables de género con la presencia o ausencia de un trastorno
depresivo se puede colegir que existe una relacién de riesgo estadisticamente
significativa entre el género femenino y la presencia de un trastorno depresivo.

Al realizar correccién con Chi cuadrado Yates, el resultado nos indica que esta

asociacion sigue siendo estadisticamente significativa.

4.1.2.2 Relacién entre edad y trastornos depresivos

Grafico 3. Relacion entre grupos de edad y trastornos afectivos

20 Trastornos afectivos

M Depresion mayor

M Ctros trastornos depresivos
Sintomas depresivos
positivos

Sintomas depresivos
- negativos

Recuento

28 - 40anos 41 - 60 afos 61 - 80 arios > 80 afos

Edad

Realizado por autor
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Tabla 8. OR Grupos de edad vs Trastornos afectivos

Con Trastorno Sin Trastorno

>60 anos 33 19
<60 anos 25 21
58 40

Realizado por autor

52
46
98

OR: 1,45894737
Chi % 0,83
Correccion de Yates: 0,50

El grupo etario que presentd mayor de trastornos depresivos fue el de 61 a 80

afos. Sin embargo, al asociar los grupos mayores y menores de 60 anos de

edad no se encontrd una relacion estadisticamente significativa entre ellos y la

presencia de trastornos depresivos.
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4.1.2.3 Relacién entre trastornos afectivos y ocupacion

Grafico 4. Relacién ocupacion y trastornos afectivos’®
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Realizado por autor

3SP: Militar en Servicio Pasivo. QQDD: Quehaceres domésticos; SA: Militar en Servicio Activo.
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Tabla 9. OR Ocupacion vs Trastornos afectivos

Con Trastorno Sin Trastorno

Sin actividad* 28 9
Activos 30 31
58 40

Realizado por autor

37

61
98

OR: 3,21481481
Chi % 8,26
Correccion de Yates: 12,70

En este grafico se puede observar claramente un despunte de depresion mayor

en el grupo de pacientes jubilados. Ademas todos los pacientes en servicio

pasivo presentaron ya sea depresién mayor o sintomas depresivos. Al realizar

la correlacion entre estas variables, se encontr6 que el no tener ninguna

actividad resultd un factor de riesgo estadisticamente significativo para

presentar trastornos depresivos.

4 Se entiende por pacientes sin actividad a aquellos que se identificaron como servicio pasivo o

como jubilados
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4.1.2.4 Relacién entre patologias y trastornos afectivos

Grafico 5. Relacidon entre patologias y trastornos afectivos
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Realizado por autor

Tabla 10. OR Patologia vs Trastornos afectivos

Con Trastorno Sin Trastorno

Lumbalgia 31 23 54
Otras 27 17 44
58 40 98

Realizado por autor
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OR: 0,84
Chi % 0,15
Correccion de Yates: 0,03

En este grafico se evidencia que la patologia mas frecuente entre los pacientes
con dolor crénico no oncolégico fue la lumbalgia. Sin embargo su asociacion

con la depresion no resulto ser estadisticamente significativa.

4.1.2.5 Relacién entre tiempo de diagndstico y trastornos afectivos
Grafico 6. Relacion entre tiempo de diagnéstico con trastornos afectivos

25 Trastornos afectivos
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Realizado por autor
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Tabla 11. Tiempo de diagnéstico vs trastornos afectivos.

Con Trastorno Sin Trastorno

>12 meses 29 18 47
<12 meses 29 22 51
58 40 98

Realizado por autor

OR: 1,22222222

Chi 20,23

Correccion de Yates: 0,08

Se observa que los pacientes con un tiempo de diagndstico mayor a 12 meses

presentan mas casos de depresion. Sin embargo, aunque esta asociacion es

positiva, no resultd estadisticamente significativa.
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4.1.2.6 Relacién entre tiempo de tratamiento y trastornos afectivos

Grafico 7. Relacion entre tiempo de tratamiento y trastornos afectivos

30— Trastornos afectivos

M Depresion mayor

M Ctros trastornos depresivos
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0 -6 meses 7 -12 meses >12 meses

Tiempo de Tratamiento

Realizado por autor

Tabla 12. OR Tiempo de tratamiento vs Trastornos afectivos

Con Trastorno Sin Trastorno

<6 meses 36 24 60
>6 meses 22 16 38
58 40 98

Realizado por autor
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OR: 1,09090909

Chi 2: 0,04

Correccion de Yates: 1,85

La mayor cantidad de pacientes se encontraban recibiendo tratamiento para el
dolor por menos de 6 meses. Este grupo también fue el que presenté mas
casos de depresidon mayor y otros trastornos depresivos. Al buscar una
asociacion entre el tiempo de tratamiento y la presencia de trastornos afectivos

se encontr6 que hay una relacién positiva entre estos, pero ésta no fue

estadisticamente significativa.
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4.1.2.7 Relacién entre intensidad del dolor y trastornos afectivos

Grafico 8. Relacion entre intensidad del dolor y trastornos afectivos

40— Trastornos afectivos
M Depresion mayor
M Otros trastornos depresivos

Sintomas depresivos
positivos

o Sintomas depresivos
negativos

307

20

Recuento

18,75%

10

4,69%
0,78%
0,78%

o -

Leve Moderada Severa

Intensidad del Dolor

Realizado por autor

Tabla 13. OR Intensidad del dolor vs Trastornos afectivos

Con Trastorno Sin Trastorno

Moderado- severo 22 6 28
Leve 36 34 70
58 40 98

Realizado por autor
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OR: 3,46296296

Chi %: 6,09

Correccion de Yates: 5,02

La mayor cantidad de pacientes presentaron dolor leve, seguido por dolor
moderado. Solamente dos pacientes reportaron dolor de severa intensidad. Al
asociar estas variables se demostré que los pacientes con dolor moderado a

severo presentan mayor riesgo de padecer de trastornos afectivos, siendo esta

asociacién estadisticamente significativa.
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CAPITULO V

5.1 DISCUSION

Los resultados de este estudio ofrecieron caracteristicas similares a otros que
se han realizado sobre la asociacién de ambas patologias ("9 (26) (27) (28) (29) 30)
En los pacientes con dolor crénico no oncolégico hay una presencia significativa
de trastorno depresivo y sus variantes. Sin embargo, en el pais no se han
realizado estudios anteriormente enfocados a medir la depresion en pacientes

con dolor crénico no oncolégico, por lo tanto no hay un grupo local de

comparacion.

Basandose en el analisis de los datos obtenidos, resalta el hecho de que el 45,3%
de todos los encuestados presentan algun trastorno depresivo, sea esta
depresion mayor (33,6%) u otros trastornos depresivos (11,7%) y solo el 31,3%
no presentan ningun tipo de sintoma, valores altos si se comparan con
prevalencia de estos desoérdenes psiquiatricos en la poblacion general, la cual
varia dependiendo de la poblacion de referencia. Es asi que en Europa se
estima que ésta se encuentra en el 17% de los cuales la depresion mayor
representa el 6,9% ®: en los Estados Unidos la depresion mayor tiene una

prevalencia del 6,7% ©?); en Latinoamérica y el Caribe se estima en un 4,9% 2.
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La encuesta PHQ-9 distingue un grupo mas: pacientes con sintomas depresivos
positivos. En este grupo entraron aquellos que presentan ya sintomas
depresivos y que sin embargo no cumplen criterios para ser incluidos en una de
las categorias que implican un trastorno. El 23,4% de los encuestados entraron
en esta categoria, la cual puede representar pacientes en riesgo de desarrollar
a futuro un trastorno depresivo y por lo tanto resultaria productivo intervenir

oportunamente para evitar que desarrollen dichos trastornos (34),

Al momento de realizar el cruce de variables se hallaron varias correlaciones,
pero no todas fueron estadisticamente significativas. Se logré determinar que el
género femenino presenta mas riesgo de padecer trastornos afectivos que el
masculino en el contexto de dolor crénico, siendo esta una asociacién
estadisticamente significativa. Este patrén se ha presentado en otros estudios a
nivel internacional, donde tanto los trastornos depresivos como los de ansiedad

se relacionan mas con mujeres % ¢

, convirtiendo a este en un grupo de mayor
vulnerabilidad y en el cual se debe tener mas atencidén para buscar estos

sintomas.

Otro grupo en el cual se debe buscar oportunamente por sintomas que revelen
un trastorno depresivo es el de pacientes quienes no ejercen ninguna actividad.
En este estudio hubieron dos grupos que se enmarcan dentro de esto categoria:

aquellos que se identifican como “jubilados” y “militares en servicio pasivo”,
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teniendo en comun que no ejercen ninguna actividad laboral. Se identificé una
relacion estadisticamente significativa, que coincide con la demostrada en otros

estudios que lo demuestran como claro factor de riesgo 19 ¢7) G0,

Fue posible también determinar que la intensidad del dolor esta asociada con el
desarrollo de trastornos afectivos. La mayoria de pacientes encuestados
presentaron dolor leve, seguidos por moderado y sélo dos tuvieron dolor severo.
Se identificd que el padecer de dolor moderado a severo fue un factor de riesgo
para los trastornos afectivos. Esta relacion ha sido ya demostrada en varios

39) (40

estudios a nivel internacional ® ¢ )4 | a razon de esta asociacion se basa

en que una mayor intensidad del dolor repercutira con mas intensidad sobre el

vida diaria del individuo, afectando su desempefio laboral y personal (¢ 0,

El grupo etario que presentdé mayor cantidad de casos de depresion fue el de 61
a 80 afios, donde se concentran el 14% de estos pacientes, sin embargo, al
asociar los grupos mayores y menores de 60 afios de edad no se encontré una
relacion estadisticamente significativa entre ellos y la presencia de trastornos
depresivos. Estos resultados son similares con otro estudio, en donde no se
encontré diferencias entre la esfera mental de los pacientes por rangos de edad,
aunque si hallaron que a mayor edad aumentaba la percepcion del dolor (30),

dato que no fue medido en esta investigacion.
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La mayoria de pacientes que acudieron al servicio de Terapia del dolor con
dolor crénico no oncoldgico presentaban diagndstico de lumbalgia, seguidos por

artrosis, datos similares los obtenidos en Europa (16),

Sin embargo no se
encontrd asociacién entre patologias con depresidn, por lo que se infiere que el
diagndstico no juega un papel fundamental para el desarrollo ulterior de

trastornos depresivos relacionados con el dolor crénico.

Se observd que los pacientes con un tiempo de diagndstico mayor a 12 meses
presentan mas casos de depresion al igual que aquellos quienes habian
recibido tratamiento por menos de 6 meses. Sin embargo la asociacion de estos
periodos con la presencia de trastornos depresivos no fue significativa. Resulta
curioso que aunque el 53% de los pacientes tienen un diagnéstico desde hace
mas de 12 meses, casi el 60% han recibido tratamiento para su dolor desde
hace menos de 6 meses. Esto puede comprenderse porque el paciente suele
ser remitido al servicio de terapia del dolor cuando los otros servicios han
decidido que la dificultad de manejo del dolor requiere la valoracién de
especialistas. Esto implica que por un periodo amplio de tiempo los pacientes
reciben manejo enfocado hacia dolor agudo y que tras terminado dicho
tratamiento vuelven a consultar por el mismo motivo, por lo que no obtienen un
manejo adecuado enfocado hacia dolor crénico. Esta situacion no se produce
unicamente en nuestro medio, sino que puede evidenciarse también a nivel

internacional, como lo han demostrado varios estudios, en donde se puede
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observar que hasta un tercio de los pacientes no recibe tratamiento alguno para
su patologia y solo el 2% lo recibe por parte de un especialista, lo que lleva al

deterioro de sus relaciones sociales, laborales y familiares 42 (6).
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CAPITULO VI

6.1 CONCLUSIONES

* Mediante este estudio se pudo comprobar que existe depresiéon en los
pacientes de consulta externa de terapia de dolor del hospital de FFAA
N°1 que padecen dolor crénico no oncoldgico.

* Pertenecer al género femenino, la falta de actividades laborales y tener
dolor de intensidad moderada o severa son factores de riesgo para
desarrollar trastornos afectivos.

* No hay relacion entre un diagnostico especifico y la presencia de
depresion.

* El tiempo transcurrido entre el diagndstico y el tiempo de tratamiento no
demostraron una asociacion estadisticamente significativa con la
presencia de trastornos afectivos.

* Los pacientes con un diagnéstico de mas de doce meses presentaron
mas casos de depresion, existe una asociacion entre los mismos, sin

embargo no es estadisticamente significativa.
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6.2 RECOMENDACIONES

* Es necesario que el personal de salud tenga conocimiento adecuado
acerca de la fisiopatologia del dolor para poder realizar una adecuada
valoracion del mismo y de las comorbilidades asociadas con él como son
los trastornos del estado de animo, especialmente depresion.

* Es necesario hacer un manejo adecuado y oportuno del dolor. Incluso en
los casos en que este no pueda desaparecer, la disminucion del mismo
puede representar un considerable alivio para el sufrimiento de los
pacientes.

* La relacién médico — paciente es fundamental para el manejo integral del
dolor, de ella depende el reporte tanto del dolor como de la presencia de
sintomas depresivos.

* Si bien es cierto el dolor crénico y la depresion han sido comunmente
asociados, esta ultima depende también de la personalidad del paciente,
de la forma en la que éste percibe el dolor y cdmo afecta esto en su vida,
es necesaria una evaluacidn integral del dolor para prevenir
percepciones extremadamente negativas, una educacion adecuada
acerca del dolor puede permitir un enfoque mas positivo.

* Es fundamental brindar toda la informacion posible acerca de la patologia
del paciente, el manejo que se le va a dar a la misma y lo que el paciente

puede esperar de esto, ademas abordar la posibilidad de que éste

56



presente en algun punto del curso de su enfermedad depresion o algun
trastorno del estado de animo.

Es necesario alentar al paciente y su familia a buscar actividades ludicas
que le permitan entretenerse y mejorar su estado de animo.

Es preciso implementar en las consultas de Terapia del dolor la
evaluacion del estado animico del paciente, para lo cual la escala PHQ-9
ha demostrado ser una herramienta util y facil de aplicar.

El personal de salud debe estar capacitado para reconocer a los
pacientes en riesgo de padecer trastornos depresivos y hacer una

intervencion oportuna.
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ANEXOS

Anexo 1: Escala PHQ-9

o , . . Mas dela |Casi
Durante las Giltimas 2 semanas ;con qué frecuencia le han Varios | .
. Nunca| ,, mitad de los |todos los
molestado los siguientes problemas? dias . .
dias dias
1. Tener poco interés o placer en hacer las cosas 0 1 2 3
2. Sentirse desanimado/a, deprimido/a, o sin esperanza 0 1 2 3
3. Con problemas en dormirse o en mantenerse dormido/a, o en 0 1 ’ 3
dormer demasiado
4. Sentirse cansado/a o tener poca energia 0 1 2 3
5. Tener poco apetito o comer en exceso 0 1 2 3
6. Sentir falta de amor propio-o que sea un fracaso o que 0 1 ’ 3
decepcionara a si mismo/a a su familia
7. Tener dificultad para concentrarse en cosas tales como leer el 0 1 ’ 3
periddico o mirar television
8. Se mueve o habla tan lentamente que otra gente se podria dar
cuenta- o de lo contrario, esta tan agitado/a o inquieto/a que se 0 1 2 3
mueve mucho mas de lo acostumbrado
9. Se le han ocurrido pensamientos de que seria mejor estar 0 1 ’ 3
muerto/a o de que haria dafio de alguna manera

(For office coding: Total Score = + + )

Si usted se identificd con cualquier problema en este cuestionario, /cuan dificil se le ha
hecho cumplir con su trabajo, atender su casa, o relacionarse con otras personas debido a

estos problemas?

Nada en absoluto  Algo dificil Muy dificil Extremadamente
dificil
[ [ [ [
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Anexo 2: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES DEL SERVICIO DE TERAPIA DEL
DOLOR DEL HE-1

Nombre del investigador: Monsermin Gualan Ch.

La presente investigacion tiene como objetivo recopilar datos sobre la presencia de Depresion
en los pacientes de este servicio y los factores que se relacionan con la misma, lo que permitira
tener un enfoque mas completo y poder mejorar la atencién brindada, razén por la cual
invitamos a los pacientes que acuden a este servicio a participar de esta investigacién. Esta
investigacion no conlleva ningun tipo de riesgo para usted. Si accede a participar, se le haran
ciertas preguntas sobre sus datos generales, se le pedira que responda una encuesta, la cual
tomara aproximadamente 15 minutos de su tiempo y ademas se requerira su aprobacion para
acceder a su Historia Clinica.

La participacién es este estudio es absolutamente voluntaria. La informacién que se recoja sera
confidencial y no se usara para ningun otro propdsito fuera de los de esta investigacién, por lo
que se garantiza el anonimato. Unicamente el equipo de investigacion podra acceder a toda la
informacion recabada a los fines de este estudio.

Se agradece por la confianza y colaboracién prestada.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. Consiento voluntariamente a participar en esta
investigacion como participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en
cualquier momento.

Nombre:

Firma:
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Anexo 3: Calculos de OR, Chi cuadrado y Chi cuadrado Yates

Mujer
Hombre

Mujer
Hombre

X2

OO0 w >

RELACION ENTRE GENERO Y TRASTORNOS AFECTIVOS

OBSERVADO
CcT ST
33 11
25 29
58 40
ESPERADO
CcT ST
26,04081633 17,95918367
31,95918367 22,04081633
58 40
CHI
1,859781844
2,696683673
1,515377799
2,197297808
CORRECCION DE YATES
OBS ESP
33 26,04081633
11 17,95918367
25 31,95918367
29 22,04081633

44
54
98

44
54
98

ocC
32,5
11,5
25,5
28,5

X2

OR:

1,602140778
2,323104128
1,305448041

1,89289966

7,123592607
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>60
<60

>60
<60

RELACION ENTRE EDAD Y TRASTORNOS AFECTIVOS

OBSERVADO
CT ST
33 19
25 21
58 40
ESPERADO
CcT ST
30,7755102 21,2244898
27,2244898 18,7755102
58 40
CHI

0,160788719
0,233143642

0,18176116
0,263553682

CORRECCION DE YATES

X2
OBS ESP
A 33
B 19
C 25
D 21

30,7755102
21,2244898
27,2244898
18,7755102

52
46
98

52
46
98

ocC
32,5
19,5
25,5
20,5

X2

OR:

0,096630894
0,140114796
0,109234923
0,158390639
0,504371252

1,458947368
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Sin Actv
Con Actv

Sin Actv
Con Actv

X2

o w >

RELACION ENTRE OCUPACION Y TRASTORNOS AFECTIVOS

OBSERVADO
cT ST
28 9
30 31
58 40
ESPERADO
cT ST
21,89795918 15,10204082
36,10204082 24,89795918
58 40
CHI
1,700382296
2,46555433

1,031379426
1,495500167

OBS

CORRECCION DE YATES
ESP

28

9
30
31

21,89795918
15,10204082
36,10204082
24,89795918

37
61
98

37
61
98

oC
27,5
9,5
30,5
10,5

X2

OR:

1,433140917
2,07805433
0,869282196
8,326032954
12,7065104

3,214814815
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Lubalgia
otras

Lumbalgia
otras

X2

o w >

RELACION ENTRE DIAGNOSTICO Y TRASTORNOS AFECTIVOS

OBSERVADO
CT ST
31 23
27 17
58 40
ESPERADO
CcT ST

31,95918367

22,04081633

26,04081633

17,95918367

CORRECCION DE YATES

58
CHI
0,02878776
0,041742252
0,035330433
0,051229128
OBS

31

23

27

17

ESP

40

31,95918367
22,04081633
26,04081633
17,95918367

54
44
98

54
44
98

ocC
31,5
22,5
26,5
17,5

X2

OR:

0,006597467
0,009566327
0,008096891
0,011740492

0,036001176

0,84863124
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>12 meses
<12 meses

>12 meses
<12 meses

X2

OO0 w >

RELACION ENTRE TIEMPO DE DIAGNOSTICO Y TRASTORNOS

AFECTIVOS
OBSERVADO

CcT ST
29 18
29 22
58 40

ESPERADO
CcT ST

27,81632653

19,18367347

30,18367347

20,81632653

58

CHI
0,050369084
0,073035172
0,046418567
0,067306923

OBS

CORRECCION DE YATES

29
18
29
22

ESP

40

27,81632653
19,18367347
30,18367347
20,81632653

47

51

98 OR:

47

51

98
ocC
28,5 0,01680342
18,5 0,024364959
29,5 0,015485505
21,5 0,022453982

X2 0,079107865

1,222222222
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<6 meses
>6 meses

<6
>6

X2

OO0 w >

RELACION ENTRE TIEPMPO DE TRATAMIENTO Y TRASTORNOS

AFECTIVOS
OBSERVADO
CcT ST
36 24
22 16
58 40
ESPERADO
CcT ST
35,51020408 24,48979592
22,48979592 15,51020408
58 40

CHI
0,006755806
0,009795918
0,010667062

0,01546724

OBS

CORRECCION DE YATES

36
24
22
16

ESP

35,51020408
24,48979592
22,48979592
15,51020408

60

38

98 OR:

60

38

98
ocC
35,5 2,93221E-06
24,5 4,2517E-06
22,5 4,6298E-06
15,5 6,71321E-06

X2 1,85269E-05

1,090909091
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Mod-Sev
Lev

Mod-Sev
Lev

X2

OO0 w >

RELACION ENTRE INTENSIDAD DEL DOLOR Y TRASTORNOS

AFECTIVOS
OBSERVADO

CcT ST
22 6
36 34
58 40

ESPERADO
CcT ST

16,57142857

11,42857143

41,42857143

28,57142857

58

CHI
1,778325123
2,578571429
0,711330049
1,031428571

OBS

CORRECCION DE YATES
ESP

22

6
36
34

40

16,57142857
11,42857143
41,42857143
28,57142857

28
70
98

28
70
98

ocC
21,5

6,5
36,5
33,5

X2

OR:

1,465825123
2,125446429
0,586330049
0,850178571

5,027780172

3,462962963
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