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Resumen

Introduccién: En Espafia un 17% de la poblacién padece dolor crénico no oncolégico (DC). Tiene
un gran impacto en la atencion médica, para quien lo padece y su entorno, repercutiendo en la vida
diaria, familiar, social y laboral, asi como en el bienestar emocional. La adaptacion al DC se asocia
al desarrollo de psicopatologia depresiva y ansiosa y a afectaciones de la personalidad, generando
severidad, cronicidad, menor respuesta al tratamiento y agravandose ante la neuropatia. Es necesario
identificar y cuantificar factores que ayuden a prevenir la comorbilidad, con el fin de frenar el
desarrollo de la patologia y reducir la carga global.

Objetivos: Identificar y detallar aspectos psicopatoldgicos y de personalidad entre los pacientes
con DC no oncoldgico, nociceptivo (Nc) y con componente neuropatico (Ne), de una Unidad de
Tratamiento del Dolor (UTD) y su grado de relacion con el tipo de dolor, la intensidad, el tiempo de
evolucion y la calidad de vida relativa a la salud (CVRS). Se pretende comparar y examinar si existe
una mayor severidad en presencia de Ne y si existen diferencias sustanciales que puedan justificar un

comportamiento diferenciado entre los tipos de DC, requiriendo un abordaje diferenciado.

Métodos: Estudio transversal, descriptivo, comparativo con muestreo aleatorio sistematico.
Muestra de 115 pacientes con DC del Hospital Universitari Sagrat Cor. Mediante el diagndstico de la
UTD vy el cuestionario DN4 para la deteccién de dolor neuropético se establecié que 51 sujetos
presentaban Nc y 64 Ne. Se evaluaron las caracteristicas del dolor, la evolucién e intensidad, los

niveles de ansiedad y depresién, los sindromes clinicos, los patrones de la personalidad y la CVRS.

Resultados: El grupo Nc, refirié dolor moderado, sin psicopatologia depresiva o0 ansiosa de base,
mostré afectacion ansiosa, de dependencia al alcohol, depresiva, de labilidad emocional y
pensamientos delirantes. Mostrd rasgos narcisistas y compulsivos de la personalidad de base. El grupo
Ne, refirié dolor severo, mostro psicopatologia depresiva y ansiosa de base, reflejo trastorno distimico
y delirante como afectacion inicial y sintomatologia somatica, ansiosa y de estrés postraumatico.

Mostré rasgos dependientes, paranoides y compulsivos de la personalidad de base y menor CVRS.

Conclusiones: Se obtuvieron dos perfiles diferenciados de DC. Ambos grupos presentan
afectaciones psicopatoldgicas y de patrones personalidad. EI grupo Ne muestra mayor gravedad
psicopatoldgica en todas las escalas administradas y también al relacionarse con mas variables

psicoldgicas. Requieren un abordaje diferenciado.

Palabras clave: dolor crénico, dolor no oncoldgico, dolor nociceptivo, dolor neuropético,
intensidad del dolor, evolucion del dolor, psicopatologia, personalidad, calidad de vida

relacionada con la salud.

11



Abstract

Introduction: In Spain, 17% of the population suffers from chronic non-oncologic pain (CP). It
has a great impact on medical care, for the sufferer and their environment, affecting daily, family,
social and work life, as well as emotional well-being. Adaptation to CD is associated with the
development of depressive and anxious psychopathology and personality disorders, leading to
severity, chronicity, poorer treatment response and exacerbations in patients with neuropathy. It is
necessary to identify and quantify factors that help prevent comorbidity, in order to slow down the

development of the pathology and reduce the overall burden.

Obijective: To identify and detail psychopathological and personality aspects among patients with
non-oncological, nociceptive CD (Nc) and with a neuropathic component (Ne) in a Pain Treatment
Unit (PTU) and their degree of relationship with the type of pain, intensity, time of evolution and
health-related quality of life (HRQoL). The aim is to compare and examine whether there is greater
severity in the presence of Ne and whether there are substantial differences that may justify a
differentiated behaviour between the types of CD, requiring a differentiated approach.

Method: A cross-sectional, descriptive, comparative study by systematic random sampling.
Sample of 115 patients with CD from Hospital Universitari Sagrat Cor. Using the PTU diagnosis and
the DN4 questionnaire for the detection of neuropathic pain, 51 subjects were found to have Nc¢ and
64 Ne. Pain characteristics, evolution and intensity, anxiety and depression levels, clinical syndromes,

personality patterns and HRQOL were assessed.

Results: The Nc group reported moderate pain, without underlying depressive or anxious
psychopathology, and showed anxiety, alcohol dependence, depression, emotional lability and
delusional thoughts. He showed narcissistic and compulsive traits of the basic personality. Group Ne,
reported severe pain, showed depressive and anxious psychopathology, reflected dysthymic and
delusional disorder as initial affectation and somatic, anxious and post-traumatic stress symptoms.
He showed dependent, paranoid and compulsive features of the baseline personality and lower
HRQoL.

Conclusions: Two differentiated profiles of CD were obtained. Both groups show
psychopathological and personality pattern impairments. The Ne group shows greater
psychopathological severity in all the scales administered and also when related to more

psychological variables. They require a differentiated approach.

Key words: chronic pain, non-oncological pain, nociceptive pain, neuropathic pain, pain

intensity, pain evolution, psychopathology, personality, health-related quality of life.
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Introduccion

Se estima que aproximadamente un 20% de la poblacion mundial padece dolor cronico
(DC). En Europa, la prevalencia es del 19% y en Espafia del 16.6%. Tiene impacto en la
atencion médica, en el aumento de la discapacidad y consecuentemente, en la economia. El
DC es la causa de importantes repercusiones en la vida cotidiana, familiar, social y laboral,
asi como en el bienestar emocional. Se asocia directamente al desarrollo de psicopatologia,
especialmente depresiva y ansiosa y a una menor calidad de vida (factores que, a su vez,
mantienen y agravan el DC). Quienes lo padecen intentan activamente adaptarse al mismo,
desarrollando patrones de cognicién y comportamiento en respuesta al dolor. Dado que el
tipo de estrategias y habilidades para afrontar situaciones estresantes estara influenciado por
la personalidad de cada individuo, ante un estresor continuo y disruptivo como el DC,
generaran respuestas menos adaptativas, potenciandose en si mismos, generando severidad,
cronicidad, menor respuesta al tratamiento y agravandose ante el componente neuropético.

Y no solo perjudican el pronostico clinico, sino también afectan multiples &reas de la vida.

Puesto que la adaptacion y el modo de afrontamiento hacia el DC se relaciona
significativamente con el estado psicopatologico y la influencia de la personalidad, es
necesario identificar y cuantificar factores que ayuden a prevenir la comorbilidad, con el fin

de frenar el desarrollo de la patologia y reducir la carga global que genera.

Para ello se realizé un estudio transversal, descriptivo, comparativo con muestreo aleatorio
sistematico. La muestra final se compuso de 115 pacientes con DC de una Unidad de
Tratamiento del Dolor (UTD). Mediante el diagnostico de la UTD y el cuestionario DN4 para
la deteccion de dolor neuropatico se establecié que 51 sujetos presentaban DC Nociceptivo
(Nc) y 64 DC con componente neuropatico (Ne). Los niveles de ansiedad y depresion fueron
evaluados con las escalas Hamilton para ansiedad (HARS) y depresion (HDRS). La
intensidad percibida del dolor se obtuvo por la escala verbal numérica (EVN), los sindromes
y los patrones clinicos de personalidad se analizaron a través del Inventario Clinico
Multiaxial de Millon (MCMI-I11) y la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) con
el Cuestionario de Salud EuroQol-5D (EQ-5D-3L).

El grupo Nc, refirié dolor moderado, sin psicopatologia depresiva o ansiosa de base. La
psicopatologia aparecio a partir del tercer afio con DC, mostro afectacion somatica, ansiosa,

de dependencia al alcohol, depresiva, de labilidad emocional y pensamientos delirantes. Este
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grupo reveld rasgos narcisistas y compulsivos de la personalidad de base. El grupo Ne, refiri6
dolor severo, mostré psicopatologia depresiva y ansiosa de base, reflejo trastorno distimico
y delirante como afectacion inicial y sintomatologia somatica, ansiosa y de estrés
postraumatico. Reveld psicopatologia per se, sin necesidad de acompafiarse de otras
variables. Mostré rasgos dependientes, paranoides y compulsivos de la personalidad de base
y una menor CVRS.

Pese a que ambos grupos presentaron afectaciones psicopatoldgicas y de patrones de la
personalidad, el grupo Ne mostré6 mayor gravedad psicopatoldgica en todas las escalas

administradas y también al relacionarse con mas variables psicologicas.

Se obtuvieron dos perfiles diferenciados, evidenciando que existen diferencias
sustanciales que justifican un comportamiento diferenciado entre los tipos de DC y que éstos

requieren un abordaje individualizado.
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|. ANTECEDENTES
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1. EL DOLOR

1.1. Conceptualizacion y fisiologia del dolor

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor, IASP (Internacional Association
for the Study of Pain), define el dolor como: “Una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada a un dafio tisular, real o potencial, o descrita en términos de dicho
danio.” (IASP, 1979).

Esta concepcion refleja la subjetividad del dolor, donde cada individuo aprende la
aplicacion de la palabra “dolor” a través de sus propias experiencias en épocas tempranas de
lavida. A suvez, lo asocia a una sensacion de experiencia emocional desagradable, en alguna
o diversas partes del cuerpo (Merskey, Bogduk y IASP, 1994). Por una parte, se integra la
faceta objetiva del dolor relacionada con los aspectos fisiologicos y sefiala la ruptura en la
conexion entre dolor y dafio tisular, invalidando la concepcion del dolor como modalidad
Unicamente sensorial. Por otra parte, integra también la faceta subjetiva del dolor referente a
la carga emocional y psicoldgica que cada individuo asigna al dolor, entendiéndolo como una

experiencia compleja y personal (Chapman, 1986; Zapardiel y De la Pinta, 2016).

El dolor parte de estimulos nocivos que estimulan los receptores sensoriales, llamados
nociceptivos, en la piel y en los érganos internos. Tal alerta, traducida en un impulso
electroquimico, es transmitida a lo largo de las fibras nerviosas hasta la médula espinal y
luego a los centros cerebrales. En las astas posteriores, esta alerta es modulada por neuronas
inhibitorias y células glia excitatorias que pueden aumentarla o atenuarla. La sefial que resulta
es conducida al talamo y a otros nucleos del sistema limbico, donde las respuestas
emocionales del individuo, junto con sus sensaciones, atencién y el conjunto de
circunstancias, aspectos culturales, cognitivos, de memoria y de personalidad, lo traducen a

la experiencia de dolor individual del sujeto (Kopf y Patel, 2010; Merskey et al., 1994).

Finalmente, la sefial resultante llega a la corteza somatosensorial, donde definitivamente
se percibe como dolor (Villar, 2006). La interaccion simultanea de todas las dimensiones
nombradas explica la percepcién individual del dolor, produciendo una experiencia distinta
a la que resultaria de las dimensiones y factores por separado. Asi pues, la importancia de
cada dimension en la percepcion integral del dolor, es totalmente diferente en cada individuo
e incluso difiere de un momento a otro en la vida de una misma persona (Comeche y Vallejo,
2012; Garcia-Andreu, 2017).
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1.2. Clasificacion del dolor general

La IASP (Merskey et al., 1994) describe el dolor en cinco cuestiones que tienen en cuenta
la etiologia, el sistema corporal involucrado, la region afectada, el patron temporal que sigue,
la fisiopatologia subyacente y la intensidad de dolor declarada. En la Tabla 1 se muestran

esquematicamente las cuestiones a las que se atiende para la clasificacion.

Tabla 1. Clasificacidn del dolor de IASP (1994)

Etiologia Evolucion Fisiopatologia Localizacion Intensidad
Nociceptivo L
. - . . eve
Oncoldgico Agudo Neuropatico Sistema nervioso
Psicoaeno Moderado
No Oncolégico Cronico Mi q[ Musculoesqueleto Severo
ixto

Nota: Basado en IASP (1994) y en Feméandez y Garcia (2016).

Etiologia
e Dolor oncoldgico: Manifestacion compleja que abarca diferentes mecanismos
(inflamatorios, neuropéticos, compresivos e isquémicos) y que puede ser resultado
directo de la enfermedad oncoldgica (invasion o compresion), secundario a la
enfermedad (Ulceras y debilidad, entre otras muchas manifestaciones) o derivado
de los tratamientos oncoldgicos.
e Dolor no oncoldgico o benigno: Abarca todos los dolores que no son secundarios

a un proceso oncoldgico o a su tratamiento.

Evolucion
e Dolor agudo: Respuesta fisioldgica predecible de un organismo frente a estimulos
nocivos. Tiene una importante funcion bioldgica de proteccion.
e Dolor créonico: Contintia mas alla del periodo de curacién (mas de 3-6 meses), del
curso habitual de una enfermedad aguda, del tiempo razonable para que sane una
herida o que es asociado a un proceso patoldgico crénico que causa dolor continuo

o recurrente (Bonica, 1954). Se detallan las diferencias en la Tabla 2.
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Tabla 2. Caracteristicas basicas de dolor agudo y croénico.

Dolor agudo

Dolor crénico

Etiologia

Fisiologia

Intensidad

Evolucién
Respuesta
organica

Respuesta
emocional

Tratamiento

Funcion

Secundario a una lesion tisular.

Respuesta fisiolégica predecible. Remision
paralela a la causa que lo produce.

Cede con su remision.
Dolor proporcional a la lesion.
Limitado en el tiempo.

Desde pocos minutos a varias semanas.

Respuesta adrenérgica.
Descrito seglin cualidades sensoriales.

Respuesta leve 0 moderada
de ansiedad puntual.

Responde a tratamientos de restauracion del
dafio.

El objetivo terapéutico reside en extinguirlo.

Sefial de alerta, factor protector con sentido
bioldgico. Es un sintoma.

Secundario a una lesion tisular.
Respuesta fisioldgica de sensibilizacion
central.

Persiste a la causa original.

No existe relacién clara entre el dolor, el
estimulo y su intensidad.

Ilimitado en el tiempo. Persistente.

Respuesta vegetativa con agotamiento fisico.
Descrito en términos afectivos.

Respuestas moderadas y severas de
depresion y ansiedad.

Puede no responder a los tratamientos de

restauracion del dafio.

El objetivo terapéutico reside en aliviar el
dafio y procurar estrategias de adaptacion.
Carece de funcidn y valor biolégico.

Constituye una enfermedad en si mismo.

Nota: Basado en IASP (1994), Zapardiel y de la Pinta (2016) y en Femandez y Garcia (2016).

Fisiopatologia

e Dolor nociceptivo (Rolf Detlef Treede et al., 2019): Es causado por la activacion

de los nociceptores en respuesta a un estimulo nocivo, que puede ser secundario a

una lesion, enfermedad, inflamacidn, infeccion o cirugia. Representa una respuesta

fisiolGgica protectora hacia una agresion. Incluye el dolor originado en cualquier

parte del cuerpo que no sean nervios o sistema nervioso. Segun los nociceptores

activados puede ser:

o Somético: Excitacion anormal de nociceptores somaticos superficiales o profundos

(musculos, articulaciones, huesos, ligamentos, tendones, tronco y extremidades).

Habitualmente es bien localizado y descrito.

o Visceral: Excitacion anormal de nociceptores viscerales (de 6rganos internos como

el corazén y grandes vasos, pulmones, vias respiratorias, higado, aparato digestivo,
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vesicula biliar, o6rganos urol6gicos y aparato reproductor). Atafie algunas
dificultades para ser localizado y descrito.

e Dolor neuropatico (Scholz etal., 2019): Se define como una lesion del sistema
nervioso o un mal funcionamiento de éste. No conlleva una activacion normal de
las vias nociceptoras, es decir que surge por una actividad generada en el sistema
nociceptivo sin una adecuada estimulacion de sus terminaciones sensitivas (Mesas,
2012). La IASP lo define como el dolor causado por una “lesion o disfuncion del
sistema nervioso” (Merskey etal.,, 1994). Mas recientemente, se actualizo,
definiéndolo como el dolor que aparece como consecuencia directa de una lesién o
enfermedad que afecta al sistema somatosensorial (R. D. Treede et al., 2008),
catalogandolo de afectacion neuroldgica (Kopf y Patel, 2010). Puede ser causado
por traumatismos, isquemias, hemorragias, inflamaciones, neurotoxicidades,
neurodegeneraciones, enfermedades metabolicas o por déficits vitaminicos; por lo
que el dafio de las vias nerviosas puede originarse en cualquier punto, desde las
terminales nerviosas de los nociceptores periféricos a las neuronas corticales del
cerebro. Asi pues, segun el origen del dafio, se clasifica en:

o Central: Localizado en la médula espinal, tronco cerebral, tdlamo o corteza.

o Periférico: Originado en el nervio periférico, plexo, ganglio dorsal o raices.

La fisiopatologia neuropatica confiere al dolor un caracter particular frente a la
nocicepcion. Su mecanismo de transmision estd modificado y esta alteracion magnifica las
propiedades del dolor que, incluso, pueden mantenerse sin estimulo alguno (Gémez, 2015).
La descripcion sensorial del dolor que hacen los pacientes es la que orienta a los especialistas
hacia el diagnéstico del componente neuropéatico. Suelen usar términos como descarga
eléctrica, quemazon, frio, picazén, hormigueo, comezén, punzante, hormigueo, entumecido,

cortante, palpitante y opresivo (Galvez, Ribera, Pérez y Mico, 2016; Rull y Castel, 2006).

La disrupcion o lesion neuroldgica existente puede provocar dolor incapacitante,
hinchazon, alteracion vasomotora, sudoracién anormal y alteraciéon de la funcion motora
(Busquets y Fauli, 2012). Tal es la complejidad de la fisiopatologia neuropatica, que los
individuos presentan una multitud de sintomas que pueden sentirse como focales o
generalizados y pueden dividirse en negativos o positivos (Mick et al., 2012) uno de ellos

puede ser causado por varios mecanismos y, a su vez, un mecanismo puede ser el responsable
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de diferentes sintomas. Los mas comunes son (Aguilera Mufioz et al., 2005; Haanpéa y
Treede, 2010):

- Alodinia: Dolor por un estimulo que normalmente no es doloroso.

- Hiperalgesia: Sensibilidad aumentada a estimulo normalmente doloroso.

- Hipoalgesia: Sensibilidad disminuida a estimulo normalmente doloroso.

- Hiperestesia: Sensibilidad aumentada.

- Hipoestesia: Sensibilidad disminuida.

- Disestesia: Sensacion desagradable y espontanea.

- Parestesia: Sensacion anormal espontanea y no desagradable de cosquilleo,

hormigueo o pinchazos, puede acompafiarse de calor o frio.

En la Tabla 3 se muestran las caracteristicas basicas de dolor nociceptivo y neuropatico.

Dolor Psicogeno: De origen psicosomatico, surge como consecuencia derivada de
patologia psiquiatrica. El sintoma principal es el dolor, localizado en una o varias
zonas corporales y suficientemente intenso para necesitar asistencia médica,
deteriorar la vida laboral, social o personal de quien lo presenta. Los factores
psicoldgicos desempefian un papel esencial en el inicio, gravedad, exacerbacion y
persistencia del dolor. A diferencia de otros diagndsticos, en este caso no existe
simulacion ni intencionalidad, ya que entonces se trataria de una simulacion o
trastorno facticio. Este trastorno no se puede explicar mejor por otras psicopatologias,
como los trastornos del estado de &nimo, ansiosos o psicéticos. No obedece a ningun
patrén neurolégico definido y suele ser resistente a cualquier tipo de tratamiento que
no tenga en cuenta su naturaleza psiquiatrica (Mesas, 2012). Se incluye en los
manuales diagnosticos psiquiatricos recientes, DSM-V-TR y DSM 5 (American
Psychiatric Association, 2002, 2014) en el apartado de los trastornos de sintomas

somaticos con predominio de dolor.
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Tabla 3. Caracteristicas basicas de dolor nociceptivo y neuropatico.

Etiologia

Fisiologia

Tipologia

Intensidad

Evolucion

Respuesta
organica

Respuesta
emocional

Tratamiento

Funcién

Dolor nociceptivo

Dolor neuropatico

Dolor producido por dafio mediado por
nociceptores mecanicos, térmicos o
quimicos.

El sistema nervioso transmite la
informacion sin estar afectado.

Somatico: En el tejido estructural.

Visceral: En érganos internos.

Dolor proporcional a la lesion.

En ausencia de repeticion del estimulo,
la intensidad del dolor disminuye.

Neurolégicamente normativo: la
respuesta y la agresion se corresponden.

Descrito facilmente, se usan términos
comunes sobre sensaciones dolorosas.

Respuesta leve 0 moderada de ansiedad.

Analgesia convencional:

Respuesta eficaz a antiinflamatorios no
esteroideos y buena para los opioides.

Frecuentemente cumple una mision de
proteccion.

Lesion o enfermedad del sistema somatosensorial.

Afectacion neuroldgica.

El sistema nervioso transmite la informacion
porqué esta afectado.

Central: En la médula espinal, tronco cerebral,
talamo o corteza.

Periférico: En el nervio periférico, plexo, ganglio
dorsal o raices.

No existe relacion clara entre el dolor, el estimulo y
su intensidad.

Suele ser més severo.
Tiende a cronificarse. Persiste 0 se intensifica

durante semanas, meses 0 afios después de la
lesion.

Neuroldégicamente afectado por hipo o
hipersensibilidad: la respuesta y la agresion no se
corresponden.

Respuestas vegetativas y sensaciones de debilidad.

Descrito con dificultad como quemazén, calambre,
punzante, ardor, eléctrico, congelante, hormigueo,
etc.

Respuestas moderadas y severas de depresion y
ansiedad.

Suelen presentar trastornos de suefio.
Raramente se alivia con antiinflamatorios no
esteroideos.

Responde menos a opioides o a dosis més altas de
éstos.

Frecuentemente se alivia con antidepresivos,
antiepilépticos y anestésicos locales.

No existen evidencias de una funcion bioldgica
determinada.

Nota: Basado en IASP (1994), Haanpéa y Treede (2010), Busquets y Fauli (2012) y Mick et al., (2012).
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e Dolor Mixto: Superposicién compleja de los diferentes tipos de dolor conocidos. Lo
que hace que estos pacientes requieran una exploracion realmente detallada para
poder establecer una propuesta terapéutica eficaz, dado que cada componente e
individuo requiere una terapia especifica (Guevara, 2005). Esta categoria cada vez es
mas reconocida y aceptada por los clinicos especialistas e investigadores en dolor,
aunque todavia no aparezca en la clasificacion oficial de IASP (Freynhagen et al.,
2019).

Localizacion
e Sistema nervioso: Engloba el sistema nervioso central y periférico.
e Sistema musculoesquelético: Engloba esqueleto, articulaciones y partes circundantes.

Se establecen nueve regiones corporales.

Intensidad
Su clasificacion estd basada en la percepcion del paciente, lo que implica cierta

subjetividad. Se suele usar escalas de medicidn y puede presentarse como:

e Dolor Leve: La persona puede realizar actividades habituales.
¢ Dolor Moderado: Interfiere con las actividades habituales.

e Dolor Intenso o Severo: Interfiere con las actividades diarias y con el descanso.

De este punto en adelante, inicamente se hablara de dolor de origen no oncolégico, cuya
evolucidn sea catalogada como dolor cronico (DC) y su fisiopatologia subyacente sea: sin

componente neuropatico, es decir nociceptiva (Nc) y/o con componente neuropatico (Ne).
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2. EL DOLOR CRONICO

Se define como DC aquel dolor que se extiende por mas de 3 0 6 meses desde su aparicion,
que continta mas alla del periodo de curacion, del curso habitual de una enfermedad aguda,
del tiempo razonable para que sane una herida o que es asociado a un proceso patoldgico

cronico que causa dolor continuo o recurrente (Bonica, 1954).

Es decir que la persistencia del estimulo, enfermedad o de ciertas condiciones
fisiopatoldgicas, conducen a la cronicidad del dolor inicial. EI DC carece de accion protectora
para el organismo y aunque haya conocimiento de su etiologia, suele ser insuficiente para
explicar la presencia y/o la intensidad del mismo. Ante la continuidad del dolor; aparecen
diversos cambios fisioldgicos como son la pérdida de masa y de coordinacién muscular,
osteoporosis, fibrosis y rigidez articular. También aumenta la frecuencia cardiaca basal y
disminuye la reserva cardiaca. El sistema digestivo disminuye la motilidad y secrecion,
produciendo constipacion y desnutricion. Con frecuencia, se observa retencion e infeccion
urinaria. También suele haber depresién, confusion, alteraciones del suefio y disfuncién
sexual, por lo que la respuesta inmunitaria se ve alterada por el estrés y la desnutricion. Estas
consecuencias fisicas y psicoldgicas pueden observarse en practicamente todos los pacientes
con DC. Asi pues, mientras el dolor agudo es un sintoma de una enfermedad o traumatismo,
el DC constituye una enfermedad en si mismo (Treede etal., 2019; World Health
Organization, 2019)

Desde el congreso anual europeo de dolor celebrado en 2017, la IASP estuvo asesorando
a la OMS mediante la creacién de un grupo de expertos en DC a nivel mundial llamado Task
Force for the Classification of Chronic Pain. El objetivo de éste fue, buscar una nueva
clasificacion pragmaética y transversal, ajustada a la actualidad social y cientifica; con el fin
de ser atil en la medicina especializada en el dolor (Margarit, 2019). Esta nueva clasificacion
internacional define de forma separada el DC primario del secundario. Considera el primario
como aquel representado por la alteracion funcional o estrés emocional que no se puede
explicar por otra causa y que es planteado como una enfermedad en si mismo. El secundario
se considera como una entidad donde el dolor es un sintoma de una condicién clinica
subyacente (Treede et al., 2019; World Health Organization, 2019), pudiendo ser catalogado
como DC oncologico, DC postquirargico o postraumatico, DC neuropatico, dolor orofacial
y cefalea, dolor visceral crénico y DC musculoesquelético.

32



En este estudio Unicamente se atendié al DC secundario.

2.1. Cronicidad del dolor

La transicion del dolor agudo o temporal hacia el cronico o persistente ocurre cuando la
fisiopatologia propia del dolor interactia con diversos y especificos factores fisicos,
genéticos, medioambientales, psicologicos y sociales. Todos ellos contribuyen de un modo u
otro, sin embargo, los factores psicolégicos juegan un papel muy importante en esta
transicion. Aunque por el momento se desconoce cuales son aquellos factores especificos del
dolor agudo que contribuyen mas significativamente a su cronificacion (Martucci, 2020).

Por una parte, se ha demostrado que los factores fisicos mas influyentes son aquellos
relativos a inflamacion, estrés, tension muscular, heridas, deterioro tisular, problemas
posturales, desequilibrio muscular (musculos fuertes en algunas regiones y débiles en otras),
alergias/sensibilidades, enfermedades en curso y congénitas, déficits nutricionales y en el
suefio, dafo en funciones corporales y sobresfuerzo muscular (Feizerfan y Sheh, 2015). Por
otra parte, los factores psicologicos, sociales y medioambientales que mas influyen en la
transicién son la depresién, ansiedad, trastorno de estrés postraumatico, aislamiento social,
estresores que impactan negativamente en el estado general, abuso o trauma fisico o

psicolégico y el abuso sexual (Edwards, Dworkin, Sullivan, Turk y Wasan, 2016).

Mientras dura dicha interaccion y tras tres meses de dolor en alguna region, se comienzan
a producir cambios en el sistema nervioso central que incluyen la alteracion nociceptora en
las vias neuronales. La base de fondo es llamada sensibilizacién. A grandes rasgos, se explica
por una apertura masiva de canales que, en vez de inhibir y disminuir la conduccién de
estimulos nociceptivos (como en el dolor agudo), la facilitan y mantienen (Garcia-Andreu,
2017). Razén por la que, una vez el dolor original ha sido curado, el sistema nervioso central
(con sus vias neuronales alteradas) hace que la experiencia dolorosa continle y se haga
crénica. Una vez cronificada, la dificultad para revertir estos cambios cerebrales crece
encarecidamente (Martucci y MacKey, 2018; Woolf, 2011).

Este complejo proceso ha sido demostrado mediante numerosos estudios de neuroimagen
comparativos entre sujetos con DC e individuos sanos. En todos ellos se observan
alteraciones en multiples regiones y diferencias estructurales del cerebro, lo que sugiere que
existe una plasticidad estructural subyacente y cambios en la composicion celular del cerebro

en los individuos que experimentan DC (Martucci y MacKey, 2018).
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Para reducir la posibilidad de cronificar el dolor, se recomienda tomar medicacion
antiinflamatoria, aplicar calor y/o frio en la region afectada, realizar ejercicio regular de
forma suave o moderada, acudir a fisioterapia, controlar el estrés y obtener apoyo
psicoldgico. Ademas de mantener una dieta y un peso saludable, eliminar las sustancias
nocivas como el alcohol, el tabaco y otras drogas y mantener posturas correctas en la jornada
laboral y en el descanso (U.S. Department of Health and Human Services, 2019).

En el ambito psicologico, los factores que pueden cronificar el dolor y dificultar una
correcta recuperacion, son relativos a las actitudes y expectativas del paciente hacia su
patologia, al comportamiento y emociones ante el dolor, a los problemas relacionados con el
diagnéstico adjudicado y a la influencia del dolor en el entorno familiar y social y viceversa
(SGADOR, 2017).

Actualmente, se destinan muchos recursos para que aumenten las estrategias e
intervenciones en las primeras fases de la experiencia dolorosa, con el fin de frenar el
desarrollo de la patologia y reducir la carga global que genera (Robert J. Gatchel et al., 2018;
George et al., 2020).

2.2. Epidemiologia del Dolor Croénico

Hoy en dia, el DC es un problema de salud tan prevalente cémo otras afecciones médicas
ampliamente priorizadas en la salud publica como son la diabetes, las enfermedades
cardiovasculares y el céncer. Tiene un gran impacto en la atenciébn médica vy
consecuentemente en la economia. Para la persona que lo sufre y su entorno tiene importantes
repercusiones en la vida diaria, familiar, social y laboral, asi como en el bienestar emocional
(Diaz y Marulanda, 2011). El impacto personal del DC en la vida de quien lo padece depende
de la severidad, de la duracion del dolor y de la capacidad de manejo que tenga la persona
(Martucci, 2020).

Un estudio multicéntrico realizado en 1998 por la OMS mostr la prevalencia del DC en
un 22% de la poblacion mundial (Gureje, Von Korff, Simon y Gater, 1998). Actualmente, se
estima que aproximadamente un 20% de la poblacion mundial padece DC (Eccleston, Wells
y Morlion, 2017; Dennis C. Turk, Wilson y Cahana, 2011). La IASP calcula que a nivel
mundial 1 de cada 5 adultos sufre de dolor y que 1 de cada 10 adultos es diagnosticado con
DC cada afio (Goldberg y McGee, 2011).
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Sin embargo, los informes de prevalencia tienen una gran variabilidad, especialmente en

relacion con el tipo de estudio, el perfil de la poblacién, el afio de publicacion, la variacion

cultural, la conceptualizacion del dolor, la ubicacién, los métodos empleados y los criterios

acerca del umbral adoptado para la cronicidad y la intensidad del dolor. Dada esta

heterogeneidad al evaluar y la multifactorialidad del dolor anteriormente comentada, cada

pais o region lleva a cabo sus propios estudios sobre DC acotados a su poblacion:

En EE.UU el 18.4% de la poblacion adulta (mas de 40 millones de personas) cumple
los criterios para DC y un 4.8% de ellos sufren dolor severo que provoca diversas y
estrictas limitaciones en su vida diaria (Pitcher, Von Korff, Bushnell y Porter, 2019).
En Arabia Saudita la prevalencia se haya en el 19% (EI-Metwally et al., 2019).
Existen paises asiaticos que muestran menores indices como son Singapur con 8.7%
y Myanmar con 5.9%. Otros como Japon con 17.5% y Tailandia con 19.9%, conservan
valores mas altos (Nam Yeo, Hui Tay y Kwang Hui, 2009; Sakakibara et al., 2013).
La prevalencia de poblacion general con DC para las areas en desarrollo o
econdémicamente restringidas de América Latina, Asia y Africa es del 18% como
media general, teniendo en cuenta que algunos paises mostraban variaciones desde el
5.5-13% y otros hasta el 51-60.4% (Sa et al., 2019).

En la India se calcula en un 19.3% (Saxena, Jain y Bhatnagar, 2018).

En Australia un 17.9% lo padece y en un 5%, el dolor es tan severo que interrumpe
totalmente la actividad diaria (Currow, Agar, Plummer, Blyth y Abernethy, 2010).
En Canadé es del 21% (Shupler, Kramer, Cragg, Jutzeler y Whitehurst, 2019).

En Brasil la poblacion que lo presenta se tasa en un 39% (De Souza et al., 2017).

En términos europeos, se calcula que la prevalencia del DC es del 19%, dicho de otro

modo, 1 de cada 5 europeos. De forma concreta se estima para cada pais las siguientes

prevalencias de DC en poblacion general (Azevedo, Costa-Pereira, Mendonga, Dias y Castro-
Lopes, 2012; Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen y Gallacher, 2006; Duefias et al., 2015;
Fayaz, Croft, Langford, Donaldson y Jones, 2016):

e 13%en Irlanda e 19-48% en Finlandia
e 15-32% en Francia e 21% en Austria

e 16% en Suiza e 23% en Bélgica

e 16-20% en Dinamarca e 26% en Italia

e 17-45% en Alemania e 26-30% en Noruega
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e 18-25% en los Paises Bajos e 29-31% en Portugal
e 18-54% en Suecia e 30-50% en Reino Unido

En Espafia se calcula que un 16.6% de poblacion padece DC (Duefias et al., 2015) y es la
causa de importantes repercusiones en la vida cotidiana, familiar, social y laboral (De Sola,
Salazar, Duerias, Ojeda y Failde, 2016).

2.3. Impacto del Dolor Croénico sin Componente Neuropético

(Nociceptivo)

Perfil sociodemografico

El perfil sociodemogréfico muestra que es mas prevalente en el sexo femenino (del 56 al
75%) y sugiere propensién a padecerlo a medida que aumenta la edad, con una media de edad
de 50-57 afios (Breivik et al., 2006; Duefias et al., 2015; Langley, Ruiz-Iban, Molina, De
Andres y Castellon, 2011; C. Pérez, Margarit y Serrano, 2013).

Respecto a la situacion civil o personal, las personas que se encuentran sin pareja,
divorciadas/separadas, viudas o nunca casadas o0 en pareja, presentan una mayor probabilidad
de sufrir DC y de padecerlo de forma maés intensa que las que se encuentran casadas o
viviendo en pareja. Lo mismo sucede con el perfil de sujeto con estudios primarios o
secundarios, que en Espafia se sitda en un 51.9% de los casos y con los que viven en
circunstancias socioeconémicas adversas (Duefias et al., 2015). Estos datos coindicen con
otros perfiles recientemente analizados en diversas poblaciones (de Souza et al., 2017; Fayaz
et al., 2016; Pitcher et al., 2019; Saxena et al., 2018).

Caracteristicas y curso del DC

En téerminos de dolor, la duracion media es de entre 9 y 10 afios (Breivik et al., 2006;
Duefias et al., 2015) y se presenta en la poblacion espafiola como leve en el 19-21.6%,
moderado en el 43.4-47% y de forma severa en el 34-35% de los casos. La intensidad media
del dolor se sitta aproximadamente en un 5.7 sobre 10 (considerando el valor 0 como ningun
dolory 10 el mayor dolor posible). EI 38% de los afectados manifiesta tener dolor por encima

del nivel que pueden tolerar pese a que el 69.2% toma medicacién para aliviarlo. Una mayor
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proporcién de mujeres (16% frente al 7.6% de hombres), siente que su dolor no es soportable
y es asociado directamente a sentimientos de tristeza y ansiedad (Duefias et al., 2015; C.
Pérez, Margarit, et al., 2013). Coincidiendo con anteriores estudios, donde se muestra que las
mujeres estdn mas preparadas para reconocer el dolor que los hombres (Vieira et al., 2012).
Casi la mitad (45.4%) de los espafioles con DC, presentan dolor en mas de una regién y suele
localizarse en la espalda, en extremidades y/o articulaciones y en la cabeza y/o cervicales
(Duenas et al., 2015).

Impacto en el estado de salud general: Comorbilidad

El DC se asocia con un mayor nimero de alteraciones del suefio relativas a la calidad y a
la cantidad. Suele conllevar problemas tanto de conciliacion, como de mantenimiento y/o de
despertar precoz en uno o dos tercios (31.8-60%) de los casos, diagnosticAndose solo el 6%.
La falta de descanso puede agravar el dolor intensificandolo y viceversa (Breivik et al., 2006;
Duefias et al., 2015; Rejas, Ribera, Ruiz y Masrramon, 2007). Ademas, se ha demostrado que
los trastornos del suefio, los de DC y los depresivos estan interconectados y se afectan entre
si (Boakye et al., 2016). De manera analoga, estos pacientes suelen presentar concomitancia
con otras enfermedades crdnicas. Se ha demostrado que en el DC que cursa con dolor severo
o y/o interfiere con las actividades cotidianas, existen mas probabilidades de presentar
comorbilidad con otras enfermedades médicas, que el DC que cursa con dolor leve y/o no
tienen tantas limitaciones. Ocurre lo mismo con la realizacion de mdltiples consultas a
profesionales de la salud, incluidos médicos generales, especialistas, fisioterapeutas,
psiquiatras y psicdlogos (Nahin, 2015; Pitcher et al., 2019; Torralba, Miquel y Darba, 2014).
Tiene un gran impacto en la atencion médica, en el aumento de la discapacidad (GBD 2017
Disease and Injury Incidence and Prevalence Collaborators, 2018) y consecuentemente, en

la economia (Caramés-Alvarez y Navarro-Ribero, 2016; Rice, Smith y Blyth, 2016).

Impacto laboral

Atendiendo a la esfera laboral, en Espafia se ha demostrado que el DC que cursa con
intensidad moderada o severa, conlleva un importante efecto negativo en el mercado laboral,
ya que menos de la mitad (42.62%) de los afectados se encuentra activo laboralmente. La
realidad es que, la mera experiencia de dolor, independientemente de la intensidad de ésta,

también afecta negativamente a las tasas de absentismo y presentismo laboral. La
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productividad laboral disminuye en un 21.5% en sujetos con dolor leve, un 26% en sujetos
con dolor moderado y un 42.9% en aquellos con dolor severo (Langley, Molina, et al., 2011).

Un tercio de los sujetos con DC ha obtenido una incapacidad temporal laboral al menos
una vez el ultimo afio y del 12 al 19% ha dejado o perdido su trabajo a causa del dolor durante
el mismo periodo. A menudo, las personas diagnosticadas de DC, sufren cambios de
responsabilidad en su puesto de trabajo o se ven obligados a cambiar de empleo por la
interferencia del dolor. En conjunto, el 61% es menos capaz o incapaz de trabajar fuera del
hogar (Breivik et al., 2006; Duefias et al., 2015). Por consiguiente, el impacto anual que
supone en el mercado laboral es aproximadamente de 2.500 millones de euros, con 52
millones de jornadas laborales perdidas (Torralba et al., 2014).

Impacto econdémico

Teniendo en cuenta el impacto sanitario y laboral del DC, se estima que el coste
econdmico que supone en Europa es de 200 mil millones de euros (Van Hecke, Torrance,
Smith y Building, 2013) y en Espafia es de aproximadamente 15.000 millones de euros

(Caramés-Alvarez y Navarro-Ribero, 2016).

Impacto en la funcionalidad diaria

En cuanto la actividad y el funcionamiento diario, entre el 50 y el 64% de los sujetos
diagnosticados con DC refieren limitaciones en su vida cotidiana. Por una parte, en lo que
respecta el &mbito fisico, encuentran dificultades al caminar o realizar tareas del hogar.
Especialmente se ven limitados en la practica de deportes o en cualquier actividad fisica que
conlleve levantar peso, flexionar rodillas, subir/bajar escaleras, sentarse/levantarse y
agacharse. La disminucién de la actividad fisica contribuye a la disminucion progresiva de
la fuerza muscular y de la flexibilidad, facilitando el sobrepeso y finalmente, pudiendo
provocar discapacidad por el deterioro fisico causado por la inactividad. Estas limitaciones,
fluctuantes entre leves y muy graves o incapacitantes, se expresan en el 30% de personas con
DC en Espafia que son menos capaces 0 incapaces de mantener un estado de vida
independiente, lo que a su vez se asocia con edades mas avanzadas (1. Failde y Duefias, 2016).
Ademas, respecto al &mbito cognitivo referente a la funcionalidad diaria, un 50% se siente
cansado todo el tiempo y un 40% tiene sentimientos de indefension o incapacidad para pensar
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o funcionar con normalidad, como antes del dolor lo hacia (Breivik et al., 2006; Duefias et al.,
2015).

Impacto social

El conjunto de repercusiones que conlleva el DC en la vida de quienes lo padecen,
interfiere de forma directa a su red familiar y social. Entre un tercio y la mitad de los pacientes
manifiestan que su vida familiar y social se ve afectada por el dolor que sufren ya que refieren
nuevas y diversas dificultades para mantener sus relaciones familiares y de amistad.
Aproximadamente la mitad de los afectados afirma no asistir a eventos familiares o sociales
a causa de su dolor y, en consecuencia, se sienten socialmente aislados (27%) (Langley,
Molina, et al., 2011; Moulin, Clark, Speechley y Morley-Forster, 2002). Todos los familiares
de pacientes con DC coinciden en que la experiencia dolorosa tiene efectos perjudiciales para
ellos también. En especial, los cuidadores familiares, cuya comprension, empatia y
dedicacion son factores sociales muy contribuyentes en la experiencia del dolor (Suso-
Ribera, Martinez-Borba, Viciano, Cano-Garcia y Garcia-Palacios, 2019). De hecho, se ha
demostrado que la tristeza, los cambios de humor, la pérdida de las actividades de ocio y las
alteraciones del suefio que sufren los individuos diagnosticados con DC, repercute con gran
impacto a sus familiares (Ojeda et al., 2014). La mayoria de afectados suele percibir una falta
de consideracion y conocimiento acerca del DC por parte de su entorno mas cercano (en el
62% de los casos) y los restantes (el 47%) creen que los demas dudan de la existencia real de
su dolor. Recientemente se ha comprobado que aquellos que describen sus relaciones como
de apoyo y ayuda, suelen presentar niveles de dolor menos severo, menor dependencia de
sustancias y niveles méas altos de actividad y funcionalidad diaria, que aquellos que
consideran que sus relaciones familiares y de amistad no les brindan apoyo (Duefias et al.,
2015; Pitcher et al., 2019; Torralba et al., 2014).

Impacto psicologico

El empobrecimiento del area social del paciente no s6lo conlleva un empobrecimiento de
sus recursos externos, sino que también deteriora su estado psicolégico y emocional,
repercutiendo a nivel global en la clinica del individuo. Por consiguiente, aproximadamente
el 30-40% de esparioles con DC experimenta ansiedad y/o tristeza. Se ha demostrado que el

32.2% de los diagnosticados se siente triste 0 muy triste y el 29.3% se siente ansioso 0 muy
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ansioso. De hecho, un 29% de pacientes acaba siendo diagnosticado de depresion a causa del
DC (Breivik et al., 2006; Duefias et al., 2015; Langley, Pérez Hernandez, Margarit Ferri, Ruiz
Hidalgo y Lubian Lopez, 2011). Frecuentemente el DC se ha considerado un factor
contribuyente al consumo y posterior dependencia de toxicos (afectando al 14%) (Margarita
Gonzélez, 2014), especialmente del alcohol. A corto plazo, el consumo de alcohol puede ser
usado para potenciar el efecto de los analgésicos, ansioliticos y/o inductores del suefio
pautados y para alterar el procesamiento del dolor (Borgonetti, Roberts, Bajo, Galeotti y
Roberto, 2023). A largo plazo, su uso interfiere en funciones y reparaciones importantes del
sistema nervioso central, conllevando efectos neurodegenerativos (Herradon, Ezquerra,

Gramage y Alguacil, 2009; Herraddn y Pérez-Garcia, 2014).

En afiadido, los sujetos con DC que cursan con dolor severo y/o presentan limitaciones
en su vida diaria, tienen muchas mas probabilidades de padecer depresion y/o ansiedad y
medicarse por ello, en comparacion con los sujetos con DC que cursan con dolor leve y no

experimentan tantas restricciones en su vida diaria (Pitcher et al., 2019).

En definitiva, el DC se asocia al desarrollo de psicopatologia, especialmente depresiva y
ansiosa, y a una menor calidad de vida (Arango-Davilay Rincdn-Hoyos, 2018; 1. Failde et al.,
2018; Miller y Kaiser, 2018; Concepcion Pérez, Margarit, Sdnchez-Magro, de Antonio y
Villoria, 2017; Dennis C. Turk, Fillingim, Ohrbach y Patel, 2016); factores que, a su vez,
mantienen y agravan el DC (Vlaeyen, Crombez y Linton, 2016).

Impacto en la calidad de vida

Por todo lo mencionado, el DC se asocia de forma directa con déficits sustanciales de
calidad de vida relacionados con la salud (CVRS) ya que dificulta la participacion plena en
la vida familiar, laboral y social. Por esa razon las personas con dolor severo y con actividad
restringida suelen mostrar niveles de CVRS mas bajos que los que cursan con menos
severidad (Langley, Pérez Hernandez, et al., 2011; Pitcher et al., 2019; Torralba et al., 2014).

La fisiopatologia neuropatica confiere al dolor un caracter particular frente al dolor
nociceptivo: Por entrafiar mas dificultades para su identificacion, por la diversidad de sus
causas y expresiones. por su severidad, cronicidad y falta de respuesta a los tratamientos
tradicionales, es objeto de interés para la investigacion (Morales-Vigil, Alfaro-Ramirez, del
Castillo, Sanchez-Roman, Guevara-L0pez y Vazquez-Pineda, 2008; Varela, 2022).
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2.4. Impacto del Dolor Crdénico con Componente Neuropatico

Se calcula que entre el 0.9 y 17.9% de la poblacién general presenta dolor con
caracteristicas neuropaticas, no obstante, se sefiala que es mas probable que la prevalencia se
encuentre entre un 6.9% y un 10% (Van Hecke, Austin, Khan, Smith y Torrance, 2014). En
las UTD espafiolas se han llevado a cabo varios estudios donde la presencia del componente
neuropatico en los pacientes con DC oscila entre el 30y el 51.9% de los casos (I. Failde et al.,
2018; C. Pérez, Ribera, et al., 2013; Concepcion Pérez et al., 2017).

Perfil sociodemografico

El perfil sociodemografico muestra que es mas prevalente en el sexo femenino (del 47 al
64%) y sugiere propensién a padecerlo a partir de los 50 afios, con una media de edad de 50-
58 afios. Respecto a la situacion civil o personal, se muestra con mas probabilidad en personas
que viven solas y tienen estudios primarios o secundarios (Blanco, Galvez, Zamorano, L6pez
y Pérez, 2012; Bouhassira, Lantéri-Minet, Attal, Laurent y Touboul, 2008; I. Failde et al.,
2018; C. Pérez, Ribera, et al., 2013; Concepciodn Pérez et al., 2017).

Caracteristicas y curso del DC con Componente Neuropatico

En términos de dolor, la duracion media es de entre 4.1 y 56 afios. Suele expresarse de
forma leve en el 9.6%, moderada en el 20.1% y de forma severa en el 70.3% de los casos (en
especial asociado al dolor padecido en las extremidades inferiores y con comorbilidad
psicopatoldgica) (I. Failde et al., 2018). La intensidad media del dolor percibida se sitla
aproximadamente entre 6.4 y 7.3 sobre 10 (considerando el valor 0 como ningln dolor y 10
el mayor dolor posible). Un 38% informan convivir con dolor muy severo diariamente
(Langley, Van Litsenburg, Cappelleri y Carroll, 2013). Este tipo de dolor suele cronificarse
con mas facilidad y responder menos a los analgésicos y a los medicamentos recomendados
como tratamientos de primera linea para proporcionar alivio, por lo que el manejo de este
dolor es menos satisfactorio que otros DC (Finnerup et al., 2016; Scholz et al., 2019). Se
localiza predominantemente en la cabeza-columna y baja espalda (61,9%) y en las
extremidades inferiores (58.6%), siendo la lumbalgia/ciatica el diagnéstico mas comdn

causante de dolor mixto o con componente neuropatico (Bouhassira et al., 2008; Colloca
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etal., 2017; I. Failde et al., 2018; C. Peérez, Ribera, et al., 2013; Concepcidn Pérez et al.,
2017).

Impacto en el estado de salud general: Comorbilidad

Este perfil de paciente hace un mayor uso de las instalaciones de atencién médica que
otros tipos de DC, principalmente de la especialidad de neurologia. Presenta con frecuencia
concomitancia con otras enfermedades médicas generales (al menos dos) y més del 80%
padece otra condicion de dolor. En méas de la mitad de los casos (59%) presentan trastornos
de suefio siendo el insomnio la dificultad mas descrita (45%) y haciendo referencia a la
asociacion entre las alteraciones del suefio y la intensidad del dolor percibida (Galvez R.
et al., 2006). Los costos médicos directos son aproximadamente el doble al compararlos con
otros DC sin componente neuropatico (Attal, Lanteri-Minet, Laurent, Fermanian y
Bouhassira, 2011; I. Failde et al., 2018; Finnerup et al., 2016; Langley et al., 2013).

Impacto laboral

Atendiendo al &mbito laboral, también comporta mas gastos que otros tipos de DC ya que
mas de la mitad de los casos (55.5%) se asocian directamente a la incapacidad para trabajar
y aquellos activos laboralmente presentan altas tasas de absentismo (40%) y muy altas de
presentismo (86.4%) (Langley, Molina, et al., 2011; Langley et al., 2013; Torrance, Smith,
Bennett y Lee, 2006).

Impacto funcional, social y psicopatoldgico

En cuanto la actividad y el funcionamiento diario sufren interferencias del dolor con
mayor medida e intensidad que en el DC Nc, calificando de 7 sobre 10 puntos el nivel de
interferencia del dolor en sus vidas (donde el valor 0 significa ninguna interferenciay el valor
10 se asocia a una interferencia completa) (Blanco et al., 2012; Concepcién Pérez et al.,
2017). Esto tiene un impacto directo en la vida social; refieren que en sus relaciones
profesionales y de amistad sienten frustracion ante la invisibilidad de su dolor y su propio
fracaso para comunicar y describir bien los sintomas. Ademas, sufren una reduccién de la
calidad y namero de interacciones con sus familiares debido a la interferencia directa del
dolor (Closs, Staples, Reid, Bennett y Briggs, 2009). Por todo ello, los sujetos con DC Ne
tienen una percepcion de su estado de salud pobre y la comorbilidad con psicopatologia
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ansiosa y depresiva es mucho mayor que en otras condiciones gque cursan con DC. Muestran
una prevalencia para los trastornos ansiosos de entre 42 y 53% y para los trastornos
depresivos de entre 35y 49% (Attal et al., 2011; 1. Failde et al., 2018; Finnerup et al., 2016;
C. Pérez, Ribera, etal., 2013; Concepcion Pérez et al., 2017). Siendo las comorbilidades,
junto con los trastornos del suefio y la localizacion del dolor en las extremidades inferiores,
las més relacionadas con una mayor intensidad del dolor y un peor estado de salud percibido
(I. Failde et al., 2018).

2.5. Comparativa entre la Nocicepcién y la Neuropatia

Recientemente, se ha realizado un estudio comparativo entre perfiles no oncoldgicos con
dolor nociceptivo (Nc), neuropético (Ne) y mixto (Concepcidn Pérez et al., 2017). Se reuni6
una muestra de 1025 pacientes con DC de 88 UTD espafiolas.

La muestra evidencia que el 32% padece dolor Nc, el 31.1% Ne, y el 36.9% dolor mixto.
En el grupo de dolor Nc el 77.8% son mujeres, con una media de edad de 63.9 afios, que
llevan de media 6.1 afios con dolor y que éste es de 7.1 de intensidad. EI grupo de dolor Ne
son mujeres el 58.9%, la media de edad es de 57.5 afios, la duracion media es de 4.2 afios y
la intensidad de 7.3. En el grupo de dolor mixto el 63.7% son mujeres, la edad media es de
57.6 afios, la duracion de 5.4 afios y la intensidad de 7.3 puntos. EI matrimonio o el vivir en
pareja es el estado civil mas prevalente para los tres grupos, todos tienen un nivel educativo
basado en estudios primarios, seguido de estudios secundarios y la situacion laboral méas
prevalente es la jubilacion, aunque los grupos de dolor Ne y mixto muestran pacientes activos

laboralmente.

Comparados con la poblacion general, los tres grupos muestran una baja calidad de vida
y una percepcion sobre su estado de salud pobre. Presentan afectaciones emocionales y
puntuan el nivel de interferencia del dolor en sus actividades diarias con un 6.3 (Nc), 6.6 (Ne)
y 6.7 (mixto) sobre 10 (donde 0 significa ninguna interferencia y 10 la interferencia completa
en su actividad diaria). También muestran alteraciones del suefio, valoradas de 0 a 100 donde
los valores mas altos indican mayores problemas de suefio, el grupo Nc puntia 46.8, el Ne
52.2 'y el mixto 49.7.

Un 88.3% de la muestra se medica para aliviar su dolor con al menos un farmaco y un

7.5% combina los medicamentos con tratamientos no farmacoldgicos. El grupo de dolor Nc
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suele tomar més farmacos antinflamatorios no esteroideos (AINES) que los otros grupos.
Estos suelen medicarse con mas frecuencia con opiaceos y en especial con antidepresivos (un

26.6%) y antiepilépticos.

Los autores muestran como los pacientes con DC Nc presentan menor intensidad del
dolor, menor interferencia con las actividades diarias, menores niveles de ansiedad y menor
afectacion del suefio que los pacientes de los grupos Ne y mixto y, ademas relacionan los
niveles de calidad de vida directamente con la intensidad del dolor y no tanto con su

fisiopatologia (Concepcidn Pérez et al., 2017).

Numerosos estudios coinciden en que la presencia de dolor neuropético se asocia con
detraimiento de areas importantes de la vida, razén por la que los pacientes con DC Ne
muestran un mayor grado de deterioro en todas las dimensiones relacionadas con la calidad
de vida y obtienen puntuaciones mas altas en ansiedad y depresion que los perfiles con DC
sin caracteristicas neuropéticas y que, por supuesto, que aquellos sin dolor. EI componente
neuropaético dificulta el tratamiento, ya sea por falta de respuesta o por baja tolerancia a los
farmacos, aumentando el coste sanitario y la severidad del cuadro clinico en su presencia
(Attal et al., 2011; Bouhassira et al., 2008; I. Failde et al., 2018; Finnerup et al., 2016; Jensen,
Chodroff y Dworkin, 2007; Langley et al., 2013; C. Pérez, Ribera, et al., 2013; Concepcidn
Pérez et al., 2017; Scholz et al., 2019; Torrance et al., 2006).
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3. UNIDADES DE TRATAMIENTO DEL DOLOR

Las Unidades de Tratamiento del Dolor (UTD) son servicios sanitarios multidisciplinares
y especializados en el estudio, diagnéstico y tratamiento del dolor, donde profesionales
sanitarios de distintas formaciones con conocimientos especificos en el dolor, colaboran,
analizan y valoran amplia y profundamente los problemas de dolor complejo y plantean
estrategias terapéuticas a seguir para cada uno de los casos. Especialmente se tratan dolores
0 pacientes resistentes a los tratamientos convencionales, que precisen farmacos, técnicas o

combinaciones especiales de diversos tratamientos (Bonica, 1988; IASP, 1990).

Para la consecucion de este fin se establecen criterios especificos en las UTD que deben
integrar herramientas diagnosticas y de tratamiento suficientes para las patologias complejas,
fomentar y usar protocolos de actuacion con evidencia clinica contrastada y servir de modelo,
apoyo y consulta en el entorno sanitario para el manejo farmacolégico. También deben
mejorar el entorno familiar y laboral para restablecer la CVRS, procurar una buena
recuperacion funcional y psicoldgica y contribuir a la educacion y formacion del dolor tanto
social como sanitaria. Asi como estimular estudios de dolor clinicos, fisioldgicos y
psicologicos, fomentar grupos de trabajo con otros especialistas para trabajar en nuevos
procedimientos diagnosticos y terapéuticos y formar a futuros especialistas en dolor (Torres
Morera y Aguilar Sanchez, 2001).

Las Unidades de Tratamiento del Dolor en Espafia

La IASP define cuatro tipologias de centros de atencién al DC Ilamadas: Unidad
monografica, Unidad del dolor, Unidad multidisciplinar del dolor y Centro o Unidad
multidisciplinar para el tratamiento del dolor; ordenadas de menor a mayor grado de
complejidad y especializacion (IASP, 1990). En Espafia, la Sociedad Espafiola del Dolor

(SED) las categoriza para su acreditacion del siguiente modo (SED, 2006):

e Nivel I. Unidad de técnicas especificas de tratamiento del dolor: Ofrece un
determinado tipo de tecnica antidlgica (por ejemplo, bloqueos nerviosos,
neuroestimualcion transcutanea, acupuntura, biofeedback, etc) y no ofrece un

tratamiento multidisciplinar.
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e Nivel Il. Unidad Unidisciplinar para el tratamiento del dolor: Orientada al
diagnostico y tratamiento de pacientes con DC. Puede estar especializada en
diagndsticos especificos o regiones determinadas. Como minimo debe contar con un
facultativo médico especialista. La ausencia de interdisciplinaridad la diferencia del
siguiente nivel.

e Nivel 1. Unidad Multidisciplinar para el tratamiento del dolor: Formada por
médicos de diferentes especialidades, ademéas de otro tipo de personal sanitario
especializado en el diagnoéstico y tratamiento de pacientes con DC, provenientes de
psicologia, enfermeria, fisioterapia y/o terapia ocupacional. Atienden tanto a
pacientes ingresados como de consulta externa, se realizan estudios diagndsticos y de
procedimientos terapéuticos. En este nivel realizan labores de investigacion y
docencia.

e Nivel IV. Unidad Multidisciplinar para el estudio y tratamiento del dolor: Formada
por médicos de diferentes especialidades ademas de otro tipo de personal sanitario
proveniente de psicologia, enfermeria, fisioterapia, terapia ocupacional y trabajo
social entre otras, todos ellos especializados en el diagnostico y tratamiento de
pacientes con DC. Se realiza investigacion, docencia, formacién y tratamiento de
pacientes con dolor agudo y crénico. Los programas docentes son supervisados por
un director médico especialista entrenado y acreditado en convenio o formando parte

de un centro docente. Este es el nivel maximo entre las categorias de las UTD.

El perfil del paciente que acude a las Unidades de Tratamiento del Dolor

Se debe tener en cuenta que los pacientes tributarios de las UDT no han podido ser
correctamente tratados en Atencidn Primaria o en otras especialidades. Tras intentar diversos
tratamientos y planes de rehabilitacion, su dolor ha permanecido o incluso ha respondido con
efectos secundarios adversos (reduciendo su funcionalidad y CVRS); posteriormente, ante
tal complejidad, se les ha derivado a las UDT (Torralba et al., 2014). Este proceso suele llevar
entre 1-5 afios (POP y SED, 2011). En Espafia el perfil de paciente que acude a las UTD se
asemeja al perfil de individuos con DC anteriormente descrito: Suelen ser mujeres de 59 afios
de media de edad, predomina el bajo nivel formativo (65 % sin estudios o con estudios
primarios) y que viven solos/as (el 27 % sin pareja o viudos/as). Un tercio esta jubilado y
solo el 20% se mantiene la actividad laboral. La intensidad de dolor percibida es de 7 puntos

(en una escala de 0 a 10), cuyo dolor se localiza en la zona lumbar (32.4%) y en las
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extremidades inferiores (24%) en la mayoria de los casos. También en las extremidades
superiores (9%), en la zona cervical (8.2%) o de forma generaliza (6.6%). Suelen presentar
DC de larga evolucion e incluso un 13% lo padece desde hace mas de 10 afos. Las
derivaciones suelen proceder de traumatologia y de Atencién Primaria. La mayoria acuden
con tratamiento analgésico mediante antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y mas de la
mitad serd tratado con técnicas intervencionistas. Un 74% presenta comorbilidades, que
suelen ser hipertension, sobrepeso, dislipemia, ansiedad (26%) y/o depresion (28%). El
65.7% sufre de dolor musculoesquelético, el 13.3% neuropatico, el 16.5% dolor mixto, el 9%

fibromialgia y el 4.5% corresponde a otros tipos de dolor (Montero Matamala et al., 2011).

Actualidad de las Unidades de Tratamiento del Dolor

Un estudio sobre las Unidades del Dolor en Espafia, realizado por la SED en colaboracion
con el Instituto de Salud Carlos Il (ISCIII), sefiala que: EI 70% de las UTD consideran que
no disponen de los recursos necesarios para abordar completa y correctamente y que
Unicamente el 18% de las UTD espafiolas tienen medios para abordar los casos mas
complejos. Afaden que muchos pacientes deben esperar casi medio afio para ser atendidos,
que existe una discontinuidad asistencial hasta llegar a las UTD y que se necesita incorporar
especialidades como la de neurologia y la psicologia para un abordaje integral que tenga en
cuenta aspectos emocionales y sociales; ya que, unicamente el 36% pueden ofrecer una

valoracion psicoldgica (SED y ISCIII, 2018).

En Espafia, la presencia de la figura psicoldgica en las UTD, de todos los niveles, es del
29% y del 51% si solo se tiene en cuenta las UTD Multidisciplinares (Castel et al., 2018).
Quedando por debajo de lo que el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, establece
desde 2011 como recomendaciones de calidad y seguridad para las UTD Multidisciplinares
(Palanca Séanchez et al., 2011). Comparado con otros paises, la figura del profesional de
psicologia en las UTD es muy bajo, por ejemplo, en EE. UU., es obligatorio contar con
facultativos de psicologia en la plantilla para la acreditacion de una UTD, en Canadé el 68%
de las UTD tienen y en Australia el 91% (Burke, Denson, Mathias y Hogg, 2015; Williams,
Eccleston y Morley, 2012).
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3.1. Lafigura psicoldgica en las Unidades de Tratamiento del Dolor

El 95% de responsables de las UTD consideran imprescindible la figura psicoldgica por
la necesidad de evaluar y tratar la elevada comorbilidad psicopatol6gica que se encuentran a
diario, la necesidad de evaluaciones psicoldgicas a pacientes para determinados
procedimientos, la importancia de tratar aspectos psicologicos vinculados a la afectacién y
evolucion del DC, la eficacia de los tratamientos psicoldgicos en patologias dolorosas
concretas y por la eficacia ampliamente probada de los tratamientos multidisciplinares en DC
(Castel et al., 2018).

Abordaje y evaluacion en el modelo biopsicosocial
Desde que el dolor se entiende como una experiencia que resulta de la interaccién de
diversas dimensiones y factores, los modelos biomédicos que lo tratan pasan de enfocarse

unicamente en fendmenos fisioldgicos a enfocarse también en:

e Fendmenos bioldgicos personales, referidos a enfermedades previas, movilidad y
anatomia.

e Fendmenos psicoldgicos respectivos a procesos cognitivos, formas de afrontamiento,
presencia de psicopatologia, perfil de personalidad y conducta de enfermedad.

e Fendémenos sociales y familiares relacionados con las relaciones afectivas, la
satisfaccion y el estrés laboral, la percepcion de carga fisica y la compensacion

econdémica.

La integracion de factores bioldgicos, neurologicos y fisiologicos, junto con factores
psicoldgicos, conductuales, sociales y familiares, amplia el marco de comprension hacia el
DC y su discapacidad, mejorando las guias de tratamiento. Esta nueva perspectiva da lugar
al actual Modelo Bisopsicosocial (Engel, 1977), que tiene en cuenta la interaccion de estos
factores y en cémo los elementos psicoldgicos, conductuales y sociales contribuyen al
tratamiento y a la rehabilitacidn, dado que en multitud de casos estos factores se asocian a la
exacerbacion y mantenimiento del dolor (CIF, 2001; Robert J. Gatchel, Peng, Peters, Fuchs
y Turk, 2007; D.C. Turk y Monarch, 2018).

En el caso del DC, existe un ciclo de evolucion en el que estos factores tienen un gran
peso. Al cronificarse el dolor, disminuye la actividad, lo que conduce al paciente a enfocarse

y preocuparse mas por su salud, cuerpo y dolencia determinada. Tales cambios atencionales
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y de pensamiento, tienden a enfatizar los sintomas y a que el paciente se perciba
discapacitado. Todo ello genera multitud de respuestas emocionales y fisioldgicas, que en un
contexto que facilite o favorezca este proceso, puede incluso impedir la adaptacion a la
patologia, el alivio del dolor y la rehabilitacion (Kim, Crouch y Olatunji, 2017; D.C. Turk y

Monarch, 2018). Este proceso se presenta de forma grafica en la Figura 1.

Figura 1. Ciclo del dolor crénico.

Dolor
croénico —
Problemas y preocupaciones Disminucion
respecto a las relaciones de laactividad
familiares y sociales
Mayor enfoque en el dolor
. . en las preocupaciones
Absentismo y presentismo laboral Y
[ y preacupaciones econémicas. ] sobre el estado de salud
Pensamientos negativos, Pérdida de la forma
miedo al futuro, depresion, fisica: debilidad muscular
cambios de humor, etc. y rigidez articular

/Aumento 0 Aumento de la
pérdida de peso autopercepcion de

discapacidad

Consecuencias psicologicas:
ansiedad, ira, frustracion, Alteraciones fisiologicas:
agresividad, etc. problemas de suefio,
cansancio y fatiga

Nota: La figura circular representa el ciclo de evolucién descrito en dolor crénico. Basado en Kim, Crouch y
Olatuniji (2017) y Turk y Monarch (2018).

Desde este enfoque, se diferencia, por una parte, la causa del dolor, y, por otra parte, la
percepcion que tiene el paciente acerca de su estado de salud y el efecto que la experiencia
dolorosa tiene en su persona. Posteriormente, en el momento de intervenir, se considera estas
dos partes de manera conjunta. Esta perspectiva de abordaje elabora programas
multidisciplinares de tratamiento basados en el modelo cognitivo-conductual, el cual ha
demostrado resultados positivos en cuanto a la disminucion del dolor, del sufrimiento
emocional y de la limitacion funcional. Por lo que es el modelo més indicado para tratar el
DC (SGADOR, 2017; D.C. Turk y Monarch, 2018).
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Cuando el DC es abordado bajo este enfoque, en el momento de la evaluacidn se exploran
las &reas que competen al dolor (tipologia, evolucién, intensidad, localizacion y
caracteristicas), a la funcionalidad (nivel de interferencia del dolor en la vida diaria) vy al
impacto que supone esta enfermedad en la calidad de vida del paciente. Especificamente se
pretende identificar aquellos factores psicosociales que aumenten el riesgo de desarrollar o
perpetuar la incapacidad a largo plazo. Para ello se indaga en las actitudes, creencias y
expectativas acerca del dolor, el comportamiento ante él, los problemas derivados (litigios y
compensaciones economicas), los problemas relacionados con el diagndstico, la afectacion
emocional del paciente ante todo esto, como su familia influye o afecta en su dolor y las
repercusiones a nivel laboral (Kendall, Linton y Main, 1997). Este modelo cognitivo-
conductual basado en el enfoque biopsicosocial, sostiene que la forma en la que el paciente
haga frente a su patologia va a determinar que logre o no adaptarse al dolor. Por ello, los
profesionales de la psicologia que lo aplican proporcionan conocimientos sobre dolor y la
patologia determinada que presentan e inciden en modificar las creencias de discapacidad
acerca del dolor y en la capacidad del paciente para enfrentarse a él. Estas intervenciones
aspiran a la reduccion de los niveles de ansiedad y depresion y al uso de estrategias activas y
adaptativas de manejo del dolor, con el fin de alejarlos de la comorbilidad psicopatoldgica y
de la incapacidad fisica (Pampin Conde, Cebral Polo y Navarro Mateos, 2017).

3.2. Tratamientos en Dolor Crénico

La Organizacion Mundial de la Salud determina que el alivio del dolor es un Derecho
Humano (OMS, 2005). En el caso del DC, dada la complejidad multifactorial y las amplias
repercusiones que ocasiona, es muy importante que los pacientes reciban el plan de
tratamiento mas adecuado para su tipo de dolor y circunstancias personales, tan pronto como
sea posible, a fin de evitar comprometer su salud mental y la disminucion en calidad de vida
(Lynch et al., 2008; Torralba et al., 2014). Ademas, se debe tener presente, que, dada su
naturaleza, el DC requiere un abordaje terapéutico mediante diversos metodos que incluyen,
no sélo la farmacologia o la intervencién fisica o quirdrgica, sino también psicoterapia y

terapia social (Cervero, 2016).
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La prevencidén como primer tratamiento

Cuando se habla de dolor, se pueden diferenciar tres niveles de prevencion:

1)

2)

3)

La prevencion primaria es la que, mediante sus iniciativas, protege a las personas de
la aparicion del dolor agudo en sus vidas. Esta labor se lleva a cabo mediante
actuaciones ocupacionales (planes para la reduccion de accidentes y lesiones
laborales, ejercicios fisicos, higiene postural, programas educativos, adaptaciones
ergondmicas, etc) y mediante un buen control postquirargico (educacion en dolor,
intervencion psicoldgica y farmacoterapia y anestesia pre y post cirugia) (Schaefer,
2020).

La prevencién secundaria tiene como objetivo limitar la progresion del dolor agudo
hacia el crénico. Para ello se centra en identificar los factores de riesgo para que
prospere la cronicidad (bioldgicos, sociodemogréaficos, ocupacionales, psicoldgicos,
psicosociales, de manejo del dolor, econémicos, socioculturales, familiares, etc.)
(Kaiser, 2020).

La prevencion terciaria trabaja para que, en una patologia dolorosa crénica ya
establecida, se reduzca el maximo posible el desarrollo de la discapacidad, el descuido
propio o la pérdida del trabajo o de contactos sociales. Se basa en reducir todas las
consecuencias del DC (Kaiser, 2020). Se han reconocido guias de tratamiento
interdisciplinar para la amplia afectacion del DC (Schatman, 2012) aunque dada su
complejidad, se re recomienda un abordaje mediante tratamientos especificos y
personalizados para cada paciente y tipo de dolor (Dragioti, Evangelou, Larsson y
Gerdle, 2018).

Segun la guia sobre las mejores practicas clinicas en abordaje y manejo de dolor (U.S.

Department of Health and Human Services, 2019), en la intervencién del dolor se deben

considerar los tratamientos farmacoldgicos, intervencionistas, rehabilitadores, psicoldgicos

y complementarios. En adicion, en DC se determina que, para obtener resultados beneficiosos

es aconsejable asociar farmacos que actlen en distintos mecanismos (Puig, 2008; Vergne-

Salle, 2016) junto con la consideracién de terapias no farmacoldgicas, para una intervencién

a distintos niveles (Correa-lllanes, 2014).
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Tratamientos farmacoldgicos

Para poder prescribir un tratamiento adecuado en DC, se debe tener en cuenta el mecanismo
especifico de éste (nocicepcion, neuropatia, inflamacion o combinaciones de todos ellos).
Este nuevo enfoque hacia la clasica escala analgésica, permite tratar el dolor de acuerdo con
su origen y sintomatologia particular (Lussier y Beaulieu, 2010; Sanchez Jiménez et al.,
2016). Los grupos de farmacos que se tienen en cuenta son (ACPA, 2020):

Analgésicos no opioides: Grupo heterogéneo de farmacos que poseen actividad
analgesica, antiinflamatoria, antiplaquetaria y antipirética. Los mas conocidos son los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) (Diclofenaco, Ibuprofeno, Naproxeno, etc.), los
antipiréticos (Paracetamol) y otros derivados (Metamizol). También los corticoides,

lidocaina y capsaicina (Vizcaino Martinez, Rey Calvete y del Corral Lorenzo, 2017).

Analgésicos Opioides: Resultan los analgésicos mas eficaces hasta el momento, aunque
los efectos secundarios (dependencia fisica y psiquica entre muchos otros) limitan las dosis
necesarias para obtener una analgesia completa. Pueden tener un efecto menor (Codeina y
Tramadol) o mayor (morfina, fentanilo, metadona, meperidina, oxicodona, tapentadol,

buprenorfina, hidromorfona) (Freire Vila, de la Iglesia Lopez y Rey Calvete, 2016).

Analgésicos coadyuvantes: Farmacos inicialmente usados en el tratamiento de otras
patologias no dolorosas, pero con accién analgésica para determinados dolores (Del Corral

Lorenzo, Vizcaino Martinez y de la Iglesia Lopez, 2016):

e Antiepilépticos o anticonvulsivantes: Blogueadores de los canales de sodio
(carbamacepina, oxcarbacepina fenitoina y lamotrigina) y liberadores de la
actividad GABA (gabapentina, pregabalina y topiramato) (De Sanctis-Briggs
etal., 2011).

e Antidepresivos: duales inhibidores de la serotonina y noradrelina, (duloxetina,
venlafaxina y bupropion) y triciclicos (amitrptilina y nortriptilina) (ACPA, 2020).

e Neurolépticos: La Levomepromazina posee accion analgésica (ACPA, 2020)

e Otros grupos de farmacos: Son medicamentos sin propiedades para el alivio del
dolor por si mismos, pero forman parte del tratamiento en DC para tratar las
repercusiones de éste, como puede ser la depresion (antidepresivos inhibidores de
la recaptacion de la serotonina), la ansiedad, el insomnio y los espasmos

musculares (ansioliticos).
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El tratamiento del DC Nc puede guiarse de la escala analgésica del dolor en un inicio, si
es de tipo inflamatorio puede ser tratado mediante AINESs y si no lo es, con analgésicos no
opioides y opioides, afiadiendo adyuvantes si fuera necesario. EI DC Ne, en cambio, suele
ser tratado mediante antidepresivos y antiepilépticos. Los antidepresivos triciclicos
(Amitriptilina), antidepresivos duales (Duloxetina y Venlafaxina) y los antiepilépticos
(Gabapentina y Pregabalina), se consideran los firmacos de primera linea para su tratamiento
(ACPA, 2020; Vergne-Salle, 2016). En especial la Duloxetina, que disminuye
significativamente la neuropatia motora y la intensidad de la neuropatia (Farshchian, Alavi,
Heydarheydari y Moradian, 2018). También la Pregabalina, que produce un alivio répido y
significativo, mejora la calidad del suefio y no interactia con otros farmacos, en pacientes

con comorbilidades y medicacion coadyuvante (De Sanctis-Briggs et al., 2011).

Tratamientos intervencionistas

Las técnicas intervencionistas son un conjunto variado de procedimientos médicos
llevados a cabo en las UDT. Suelen ser ambulatorios y se practican en la zona nerviosa
afectada. Se realizan de manera percutanea para infiltrar medicacion en la estructura nerviosa
causante de dolor, para la ablacién de estructuras nerviosas y para implantaciones. Las
técnicas mas habituales son los bloqueos analgésicos nerviosos mediante infiltraciones, la
radiofrecuencia, la neuroestimulacion y el implante de bombas de infusion (ACPA, 2020;

Narvéez Tamayo, 2015).

Tratamientos rehabilitadores fisicos

Orientados a recuperar el funcionamiento y corregir las mal adaptaciones del cuerpo como
consecuencia directa del dolor. Deben formar parte de un plan de tratamiento
multidisciplinario. Juegan un papel muy importante en la disminucién del impacto en la
funcionalidad que supone el dolor. Incluyen intervenciones fisioterapeuticas, ejercicio
terapéutico y otras modalidades de movimiento. Los més empleados son los masajes
terapéuticos, la estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS), las intervenciones de
traccion, los programas de ejercicios personalizados, la aplicacion de frio y/o calor, el
ultrasonido terapéutico, vendajes funcionales, soportes temporales, movilizaciones y

manipulaciones articulares (U.S. Department of Health and Human Services, 2019).
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Tratamientos psicoldgicos

Su objetivo es mejorar la experiencia general del dolor y rehabilitar la funcionalidad diaria
de los pacientes, mediante el abordaje e intervencion de factores emocionales, cognitivos,
conductuales y sociales que, como consecuencia directa del dolor, contribuyen al estrés, a la
psicopatologia y al deterioro de la calidad de vida. No solo se orientan al estado del &nimo,
sino también a los patrones cognitivos presentes, al funcionamiento fisico, a las conductas de
dolor y a la adhesion al tratamiento, tanto farmacologico como fisico. Los modelos
psicoterapéuticos mas usados son diversos y poseen distintas facetas por lo que, con facilidad
existe cierta superposicion en el uso de técnicas o enfoques determinados. En adicion, las
psicoterapias pueden funcionar y obtener resultados positivos, ya sea por el uso de sus
procesos especificos, es decir, las técnicas y el enfoque usado; o por procesos inespecificos,
como es, por ejemplo, la mejora de la angustia por el apoyo, comprensién y espacio de
expresion que da el profesional de la psicologia (Cunningham, Kashikar-Zuck y Coghill,
2019; U.S. Department of Health and Human Services, 2019):

e Educacion en neurociencia del dolor (PNE): Se recomienda como inicio y base en la
intervencion psicoldgica especifica en dolor. Facilita la reconceptualizacion del dolor
para poder afrontar correctamente el DC. Trabaja con los principios de la
supervivencia humana y con la percepcion de la experiencia dolorosa. Favorece la
reestructuracién cognitiva sobre creencias negativas y distorsionadas (Moseley y
Butler, 2015).

e Terapia cognitivo conductual: Interviene para cambiar los pensamientos que generan
sentimientos y conductas negativas ante el dolor (desesperanza, indefension o pérdida
de autocontrol, discapacidad) para reducir el comportamiento desadaptativo, dotar de
herramientas y habilidades para enfrentar el dolor y restaurar el funcionamiento
general. Se usa la psicoeducacion sobre la relacion entre factores psicolégicos v el
dolor, reestructuracion de patrones de pensamiento desadaptativos, capacitacion en
estrategias de enfrentamiento, técnicas de relajacion, biofeedback o instrumentos de
registro de actividad. Se ha demostrado ampliamente su efectividad y por ello es muy
usada en DC. Tiene un impacto positivo en el manejo de emociones, en la autoeficacia
y en el funcionamiento general; también reduce la discapacidad, la percepcion de

intensidad del dolor y los pensamientos catastrofistas (Cunningham et al., 2019).
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e Terapia conductual: Reduce las conductas de dolor desadaptativas y aumenta las
conductas adaptativas de cuidado y manejo del dolor. Mejora la funcionalidad y
disminuye el miedo y la ansiedad (Sanabria-Mazo et al., 2023).

e Terapia de aceptacion y compromiso: Es una forma de terapia cognitivo conductual,
que enfatiza la observacion y la aceptacion de pensamientos y emociones. Ensefia a
aceptar las experiencias psicologicas y fisicas, en lugar de resistirse y desafiarlas
(Feliu-Soler et al., 2018; Sanabria-Mazo et al., 2023).

e Terapia de reduccion del estrés basada en Mindfulness o en la atencién plena:
Entrena en meditacion de atencion plena para mejorar la conciencia corporal y la
aceptacion de las experiencias fisicas y psicoldgicas del dolor. Ensefia a los pacientes
a autorregularse emocionalmente y en su experiencia de dolor. Tiene resultados
positivos en la disminucion de la intensidad de dolor y de la fatiga, en la calidad del
suefio y en el funcionamiento fisico (Pardos-Gascon et al., 2021).

e Terapiade concienciay expresion emocional: Centrada en las emociones y orientada
a pacientes con antecedentes de trauma o adversidad psicosocial que padecen dolor
generalizado. Conciencia a los pacientes que su experiencia de dolor se ve exacerbada
0 mantenida por experiencias emocionales activas sin resolver y ensefia a expresar
emociones reprimidas o evitadas. Disminuye tanto la intensidad como la interferencia
del dolor, asi como los sintomas depresivos.

e Enfoques multimodal, autorreguladores/psicofisiol6gicos: Combinacion simultanea
de PNE, psicoterapias y enfoques basados en la conexién mente-cuerpo. Tienen como
objetivo desarrollar el conocimiento y el control sobre su fisiologia y sus respuestas
psicologicas ante el dolor. Incluyen técnicas cognitivas, también biofeedback o
biorretroalimentacion (registros de actividad corporal y psicoldgica), movimiento y
gjercicio terapéutico, conexion con la naturaleza y otras personas afectadas,
entrenamiento en relajacion (alteracion de los procesos atencionales) y en atencién
plena (enfocar la atencion y alterar la experiencia de dolor). Abarca todas las areas

afectadas y aporta maltiples beneficios (Serrat et al., 2021).

Tratamientos complementarios e integrativos
Se trata de précticas que se utilizan junto con los tratamientos convencionales
anteriormente comentados. Tienen un enfoque holistico e integrativo y consisten en una

variedad de intervenciones, que incluyen la acupuntura, masajes, intervenciones
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conductuales de mente-cuerpo, manipulacién osteopatica y quiropractica, terapias
meditativas de movimiento como yoga Y thai chi y productos naturales (U.S. Department of
Health and Human Services, 2019).
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4. PSICOPATOLOGIA Y DOLOR CRONICO

4.1. Impacto neurofisiolégico

El impacto que tiene el DC en el cerebro es alto y diverso. Produce cambios en el tdlamo,
en la insula y en las cortezas sensoriales, afectando el procesamiento nociceptivo. También
afecta a la corteza medial prefrontal, perturbando el procesamiento autorreferencial. Y en
gran medida, tiene repercusiones directas en la amigdala y en la corteza cingulada anterior,
alterando el estado del animo. Definitivamente, el DC esta asociado a cambios patoldgicos
en las areas cerebrales del sistema limbico, encargado de regular las respuestas fisiologicas
y emocionales de nuestro cuerpo (Tajerian et al., 2014).

Cuando el procesamiento nociceptivo se altera, es probable que se vinculen las regiones
sensoriales con las afectivas y se amplifique la experiencia de dolor. Gracias a los avances
en las técnicas de neuroimagen se ha podido mostrar la interrelacion entre procesos
psicoldgicos y fisiologicos (Castel et al., 2018). En los dltimos afios, se ha demostrado
ampliamente que las vias sensoriales involucradas en el procesamiento del dolor comparten
las mismas regiones cerebrales que las involucradas en el manejo del estado de animo. Los
cambios en el sistema limbico, junto con los sistemas serotoninérgicos y de noradrenalina,
que tienen lugar en la aparicion, mantenimiento y desarrollo del dolor, forman la base
estructural perfecta para la coexistencia del dolor y la psicopatologia, en especial, de la
depresion (IsHak et al., 2018; Meerwijk, Ford y Weiss, 2013; Sheng, Liu, Wang, Cui y
Zhang, 2017) ya que comparten factores neurobiolégicos y psicosociales subyacentes
(Narusyte, Ropponen, Mittendorfer-Rutz y Svedberg, 2020). Tales cambios también
favorecen la aparicion de la ansiedad puesto que, tanto en estados de reposo cerebral como
de actividad, los estimulos internos y externos, mantienen una activacion sostenida al dolor
(Cunningham et al., 2019). Es por ello el DC es calificado como una de las mayores fuentes
de estrés a las que puede estar sometido un individuo (Castel et al., 2018) y que los trastornos

depresivos y ansiosos estén tan fuertemente vinculados al DC (1. Failde y Duefias, 2016).

4.2. Impacto desde el modelo biopsicosocial

Como se ha comentado con anterioridad, el modelo biopsicosocial (Engel, 1977),
considerado esencial en el manejo del dolor, integra factores bioldgicos, neuroldgicos y

fisioldgicos, con factores psicologicos, conductuales, sociales y familiares, amplia el marco
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de comprension hacia el DC y su discapacidad, mejorando las guias de tratamiento. Tiene en
cuenta la interaccion de estos factores y en como los elementos psicolégicos, conductuales y
sociales contribuyen al curso, al tratamiento y a la rehabilitacion, dado que en multitud de
casos estos factores se asocian a la exacerbacién y mantenimiento del dolor (Beneitez y
Nieto, 2016; CIF, 2001; Robert J. Gatchel et al., 2007; D.C. Turk y Monarch, 2018).

Cuando un individuo padece DC se produce un reajuste mental trascendente en su vida,
que acaba modificando su cognicion. Es decir, ante el dolor se cambian y adaptan los
procesos cognitivos usados para gestionar la informacion del ambiente (orientacion,
lenguaje, memoria, compresion, atencion, percepcidn, etc.) con el fin de adaptarse a la nueva
realidad/situacion. También se producen cambios en los esquemas cognitivos encargados de
clasificar y ordenar la informacion y que, finalmente definen el conocimiento a través de las
experiencias. Simultdneamente a este reajuste, deben hacer frente a dificultades e
impedimentos fisicos, emocionales, cognitivos, relacionales, familiares, laborales y
socioecondmicos. Asi pues, se acaba modificando el resultado final del procesamiento de la
informacidn, particularmente, en todas las estrategias de afrontamiento que deben adoptar, lo
que resulta en un cambio de conducta cotidiana del individuo que, a su vez, repercute en el
procesamiento de la informacion que obtiene del ambiente. Este complejo proceso de
readaptacion continua repercute emocionalmente, por lo que el individuo con DC se ve
frecuentemente inundado de exceso de pensamientos negativos, creencias de no poder
controlar la situacién, falta de autoeficacia cuando lo intenta, indefension, agotamiento y
miedo. Tal conjuncidon va creando un entramado de sintomatologia afectiva negativa,
especialmente de depresion y ansiedad, que a su vez favorecen el mantenimiento del proceso
doloroso (I. Failde y Duefas, 2016). En dicho proceso intervienen factores emocionales como
el temor (miedo, ansiedad y evitacion), la tristeza (expectativas y dolor) y el estrés emocional
(presentar multiples sintomas psiquicos y fisicos que causan una sobreactivacion del sistema
nervioso autébnomo). También factores cognitivos cémo las creencias (interpretaciones
sociales del DC), la catastrofizacion (sobredimension que conduce a la peor situacion
posible) y la autoeficacia (creencia en las propias capacidades). Del mismo modo, influye la
conducta de enfermedad (si una conducta es eficaz contra el DC se repetird), la comunicacion
emocional del DC, la empatia, el apego y las experiencias traumaticas previas (Margarita
Gonzélez, 2014). Ante la complejidad y el malestar que produce el DC, los individuos que
lo padecen sienten que sus expectativas vitales no se satisfacen, por ello buscan

constantemente un sentido a lo que les esta ocurriendo y nuevas formas y perspectivas desde
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las que hacerle frente. Deben replantearse sus posibilidades, su autoconcepto y todo lo que
antes del dolor estaba asentado a nivel cognitivo. El proceso de adaptacion y aceptacion pasa
por dejar de focalizar la atencidon en sus limitaciones e incorporar nuevos significados

positivos a su realidad (Almendro Marin et al., 2011).

Por todo lo mencionado, des de hace décadas (Sternbach, 1978), la psicologia ha
extendido su &mbito al estudio del dolor debido a la influencia emocional que se involucra

en el complejo proceso.

4.3. Impacto psicopatologico

Las personas que padecen DC intentan activamente adaptarse al mismo, desarrollando
patrones de cognicion y comportamiento en respuesta al dolor. Tras repetidos intentos
fallidos, se sienten incapaces de generar nuevos estilos resolutivos por si mismos, lo que
conduce hacia un ciclo repetitivo de dolor, malestar subjetivo, desanimo, angustia, sensacion
de discapacidad, falta de autoeficacia, replanteamiento de posibilidades y autoconcepto,
pensamientos negativos, creencias limitantes, indefension, agotamiento y miedo (Arango-
Dévila y Rincon-Hoyos, 2018; D’ippolito, Purgato y Buzzi, 2020; Edwards et al., 2016). El
tipo de estrategias y habilidades para afrontar situaciones estresantes como el DC estaran
influenciadas por la personalidad de cada individuo (Dixon-Gordon, Conkey y Whalen,
2018; Lennox Thompson, Gage y Kirk, 2020; X. Torres, 2018; Williams, Fisher, Hearn y
Eccleston, 2020) y, a su vez, ésta se podra ver alterada por el mismo DC (Garcia-Fontanals
etal., 2017; Kato et al., 2017; T. Millon y Davis, 1998; Naylor, Boag y Gustin, 2017). Los
rasgos o patrones de la personalidad (PP) ante un estresor continuo, en este caso el DC,
generan respuestas menos adaptativas, potencidndose en si mismos (Shapiro, Kulich y
Schatman, 2020) y, no solo perjudicando el prondstico clinico, sino también afectando

maultiples areas de su vida (Galli, Tanzilli, Pompili y Bagby, 2021).

En la poblacion que sufre DC, el diagnostico de depresion fluctda entre 20-94%, el de
depresion mayor entre 20-30%, el de crisis de angustia y trastorno de ansiedad generalizada,
alrededor del 19-30% y entre el 30-93% presentan sintomatologia ansiosa (Arango-Davila y
Rincon-Hoyos, 2018; Duefias et al., 2015; Concepcion Pérez et al., 2017; Velly y Mohit,
2018). Es habitual que en las UTD, los trastornos depresivos se detecten en mas de la mitad
de pacientes, triplicando el porcentaje de pacientes ansiosos de la poblacion general (Dennis
C. Turk etal., 2016; Velly y Mohit, 2018), especialmente para el DC que cursa con

59



neuropatia (Colloca et al., 2017; 1. Failde et al., 2018; Finnerup et al., 2016; Park, Jang, Oh
y Lee, 2020).

La comorbilidad depresiva en DC influye en el dolor impidiendo el uso de estrategias que
mejoren el proceso doloroso e intensificando negativamente dicho proceso al generar una
visidén negativa sobre uno mismo, los deméas y el futuro; en especial, en relacion con la
discapacidad y necesidad de ayuda que genera (Gallach-Solano, Cands-Verdecho y Morales
Suarez-Varela, 2016; Velly y Mohit, 2018), puesto que implica mayor severidad, percepcion
del dolor y pensamientos catastrofistas y negativos, junto con menor autocontrol y mayor
riesgo de insomnio, suicidio y abuso de sustancias (Baastrup et al., 2016). En la misma
dindmica bidireccional, la ansiedad comorbida mantiene y potencia el DC aumentando la
tension muscular y elevando la autopercepcion del dolor y, con ello, su intensidad (Arango-
Dévila y Rincon-Hoyos, 2018; Lanzara et al., 2020). Ambas comorbilidades se relacionan
con baja adhesion al tratamiento y reduccion de la actividad diaria (Arango-Davila y Rincon-
Hoyos, 2018; Baastrup et al., 2016; D’ippolito et al., 2020; Edwards et al., 2016; Lanzara
etal., 2020; Dennis C. Turk etal., 2016) y su presencia es uno de los determinantes
significativos para la discapacidad relacionada con el DC (Palomo-Osuna et al., 2021; Dennis
C. Turk et al., 2016). En analisis comparativos entre DC Nc y Ne, suelen mostrar mayores
prevalencias de psicopatologia aquellos pacientes que cursan con neuropatia (Colloca et al.,
2017; 1. Failde et al., 2018; Finnerup et al., 2016; Park et al., 2020; Concepcion Pérez et al.,
2017; Scholz et al., 2019).

Asi, el diagnostico y tratamiento de la depresion en pacientes con DC es indispensable
dada la influencia que la depresion tiene sobre el dolor y dado el mayor impacto vital que
sufre el paciente. Los pacientes que presentan simultaneamente DC y depresion tienen un
cuadro clinico mas grave, con una mayor discapacidad, percepcion del dolor y cantidad de
pensamientos catastrofistas y negativos relacionados con el dolor. Ademas, muestran menos
autocontrol y mas riesgo de suicidio y de abuso de sustancias que aquellos pacientes con
dolor, pero sin clinica depresiva (Baastrup etal.,, 2016; Bulbena y Martin, 2007
Demyttenaere et al., 2007; Duffy, Warburg, Koelle, Werner y Nielsen, 2015; Gureje et al.,
2008; Serra, 2007). El trastorno depresivo mas habitual entre pacientes con DC es la
depresion mayor, cuya prevalencia oscila entre el 13% y el 85% (Bair, Robinson, Katon y
Kroenke, 2003). Por la presencia de DC se aumenta la duracion de la sintomatologia

depresiva y se eleva el riesgo si existe neuropatia en el dolor (Ohayon y Schatzberg, 2003).
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5. PERSONALIDAD Y DOLOR CRONICO

La personalidad se compone de predisposiciones estables que determinan un patron
intrinseco y caracteristico de pensamiento, de emocidn y de conducta. Tales predisposiciones
pueden facilitar o entorpecer la salud en general, asi como mejorar o agravar la evolucion de
unaenfermedad. En el caso concreto del DC, la personalidad de quien lo padece puede influir
tanto en la intensidad de los sintomas como en la respuesta afectiva a ellos. También en el
modo en que se determina su relevancia, la aceptacion, la capacidad subjetiva de manejo, el
estilo de afrontamiento hacia el dolor, la interaccion con los profesionales sanitarios, la

respuesta terapéutica y la percepcion de mejoria (X. Torres, 2018).

5.1. La personalidad entendida en un continuum

La personalidad se refiere al patron de pensamientos, sentimientos, ajustes sociales y
comportamientos exhibidos y caracteristicos de una persona. Influye en las expectativas,
autopercepciones, valores y actitudes del individuo. Tiene cierta consistencia y estabilidad a
lo largo del tiempo, asi que posee cierto grado de predictibilidad ante las reacciones a otras
personas, problemas y estrés (Allport, 1937; Winnie y Gittinger, 1973). La personalidad de
cada individuo se va organizando, modulando y estructurando desde su nacimiento como
resultado de la interaccidn constante entre la persona y su ambiente. El tipo de apego, es
decir, la calidad y estabilidad de los intercambios relacionales, el éxito del proceso de
diferenciacion entre el sujeto y su entorno y el proceso de separacion-individualizacion, junto
con el refuerzo que desee, donde lo busque y que haga para obtenerlo; resulta crucial en el
desarrollo de la personalidad (P. H. Jeammet, Consoli y Reynaud, 1999; T. Millon y Everly,
1994; T Millon, 1976).

El apego es considerado uno de los mas importantes sistemas organizativos para la
supervivencia y funcionamiento en los seres vivos, en especial en las etapas vitales mas
fragiles, peligrosas o adversas (como la nifiez, vejez o afectaciones en la salud) (Bowlby,
1969; Darwin, 1921). Las situaciones que activan las estrategias para buscar la seguridad y
alejarse del riesgo vital son amplias y diversas, pudiendo ser externas (enfermedades,
pobreza, guerras) y/o internas (soledad, no pertenencia, depresion). Todas ellas van a
condicionar la construcciéon y funcionalidad de la personalidad (Bowlby, 1969). En

consecuencia, la comprension de los distintos aspectos del apego en un individuo, puede
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resignificar aquellas estrategias consideradas como no adaptativas/patoldgicas, al ser
observadas como formas evolutivas de adaptacion y proteccion a ambientes disfuncionales
o situaciones de peligro/estrés constante (Alvarez-Segura y Lacasa Saludas, 2022) como

puede ser el DC.

Cuando los patrones de la personalidad (PP) son capaces de afrontar el ambiente de un
modo ductil y adaptativo, se amoldan con un repertorio de estrategias flexibles y diversas y
cuando sus percepciones y sus conductas tipicas fomentan el aumento de la satisfaccion
personal; es posible hablar de una personalidad sana, adaptativa o no patologica. Por el
contrario, cuando los PP son incapaces de adaptarse, siendo inflexibles en su patrén de
pensamiento, emocién y conducta; consecuentemente, provocan una cronicidad (circulos
vicios de conductas y pensamientos que perpettan las dificultades) y permanencia de estos
patrones desadaptativos (con escasa estabilidad en condiciones de estrés) (T. Millon y Davis,
1998; T. Millon y Escovar, 1999; T Millon, 1976; Theodore Millon, 2002). Entonces, se
puede hablar de una personalidad desadaptativa, patoldgica o de un trastorno de la
personalidad (TP) (T. Millon y Escovar, 1999). Tales realidades existen como extremos
relativos en un continuum y no deben entenderse como categorias nominales dado que no

existe una linea divisoria entre las dos (Theodore Millon, 2002).

La personalidad desde el enfoque integrador y continuo del doctor en psicologia Theodore
Millon, resulta relevante frente al estudio del DC dado que hace uso de los principios de la
Teoria de la Evolucion (Darwin, 1921), ligados a la supervivencia mediante la capacidad de
adaptacion y se sustenta en el modelo cientifico imperante actual en psicologia clinica basado
en el Manual Diagndstico y Estadistico de los trastornos mentales DSM 5, influenciado desde

1976 por él mismo.

Para el autor, la personalidad de un individuo seria el sistema adaptativo de supervivencia
que exhibe frente a sus ambientes habituales y estresores (es decir, los PP), y los TP serian
sistemas desadaptativos para la supervivencia (T. Millon y Davis, 1998; T. Millon y Everly,
1994; T Millon, 1976, 1990). Por ello, los PP ante un estresor continuo, en este caso el DC,
generan respuestas cada vez menos adaptativas (Dixon-Gordon et al., 2018; Ibrahim, Weber,
Courvoisier y Genevay, 2020; Naylor et al., 2017; VVachon-Presseau et al., 2019; Weisberg,
2000), potenciandose en si mismos (Shapiro etal., 2020) y, no solo perjudicando el

prondstico clinico, sino también afectando mdaltiples areas de su vida (Galli et al., 2021).
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5.2.

Clasificacion de la personalidad

Teniendo en cuenta la clasificacion del DSM-5 existen diez TP especificos, clasificados

en tres grupos o comunmente llamados clusteres y otros trastornos no especificos. Bajo el

enfoque de Millon existen los mismos diez PP de personalidad, ademas de afiadir otros cuatro

derivados. A continuacion, se muestra esta informacion a modo de tabla comparativa:

Tabla 4. Clasificacion de la personalidad segun el DSM-5y Theodore Millon

Cluster A

A2. Esquizoide Al. Paranoide

A3. Esquizotipico

DSM-5

Theodore Millon

Son caracterizados por un notable aislamiento interpersonal y social, distorsiones en la forma de entender la realidad,
llamativa dificultad para aprender las habilidades sociales mas elementales, percepciones distorsionadas y actitudes de
desconfianza. Las personas que lo presentan suelen ser percibidas por otros como raras, frias, inexpresivas y socialmente

aisladas.

Muestran desconfianza y suspicacia intensa frente a los demas, de
tal manera que sus motivos se interpretan como malévolos. Se
manifiesta con sospechas de explotacion o dafio hacia su persona,
preocupacion por la lealtad/fidelidad, poca o nula disposicion a
confiar en los demas por si se vuelven en su contra, lectura de
amenazas o significados ocultos, rencor persistente y percepcion
continua de ataque.

Patrén dominante de desapego en las relaciones sociales y poca
variedad de expresion de las emociones en contextos
interpersonales. El individuo afectado no desea ni disfruta las
relaciones intimas, incluido el formar parte de una familia, elige
actividades solitarias, muestra poco o ningin interés en tener
experiencias sexuales con otra persona. disfruta con pocas o con
ninguna actividad, no tiene amigos intimos ni confidentes aparte
de sus familiares de primer grado, es indiferente a las
alabanzas/criticas de los demés y se muestraemocionalmente frio,
desapegado o con afectividad plana.

Patrén dominante de deficiencias sociales e interpersonales que se
manifiesta por un malestar agudo y poca capacidad para las
relaciones estrechas, asi como por distorsiones cognitivas o
perceptivas y comportamiento excéntrico. Tienen ideas de
referencia creencias extrafias, pensamientos magicos y
experiencias perceptivas como ilusiones corporales. Suelen tener
pensamientos y discursos extrafios, también muestran suspicacia
0 ideas paranoides. Su afecto es inapropiado o limitado, su
comportamiento o aspecto es extrafio, excéntrico o peculiar. No
tiene amigos intimos ni confidentes aparte de sus familiares de
primer grado. Sufre ansiedad social excesiva que no disminuye
con la familiaridad y tiende a asociarse a miedos paranoides mas
que a juicios negativos sobre si mismo.

Considerado grave.

Muestran desconfianza vigilante respecto de los
deméas. Se defienden ansiosa y anticipadamente
contra los engafios y las criticas. Presentan
irritabilidad y tendencia a la exasperacion precipitada
y colérica. Se resisten al control o influencias externas
(aungue sean terapéuticas) por su miedo a la pérdida
de independencia. Se caracterizan por la
inmutabilidad de sus sentimientos y la rigidez de sus
pensamientos.

Caracterizados por su falta de deseo y su incapacidad
emocional para experimentar placer o dolor intenso.
Tendencia a la apatia, distanciamiento social y
desgana. Sus emociones y necesidades afectivas son
minimas. Se posicionan como observadores pasivos
y restan totalmente indiferentes a las recompensas y
afectos, asi como a las demandas de relaciones de los
demas.

Considerado grave.

Se comportan de forma excéntrica y son percibidos
como extrafios o diferentes. Muestran preferencia por
el aislamiento social, con minimas obligaciones y
relaciones personales. Piensan de forma tangencial y
con frecuencia parecen estar absortos en si mismos.
Experimentan falta de regulacion de sus
pensamientos Parecen presentar caracteristicas del
espectro autista.
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Cluster B

B1. Antisocial

B2. Limite

B3. Histrionico

B4. Narcisista

DSM-5

Theodore Millon

Patron de comportamientos impulsivos, emotividad excesiva y grandiosidad. Presentan labilidad afectiva y dificultad para controlar
los impulsos, con los consiguientes problemas para la adaptacion social. Se perciben como dramaéticos, emotivos e inestables.

Patron dominante de inatencién y vulneracion de los derechos de los
demés a partir de los 18 afios. Se produce desde los 15 afios (con
previas muestras de trastorno de conducta anterior). Suelen incumplir
las normas sociales respecto a los comportamientos legales, tienen
actuaciones repetidas que son motivo de detencion. Suelen engafiar
y mentir repetidas veces, utilizan alias o estafan para provecho o
placer personal. Muestran impulsividad o fracaso para planear con
antelacion. También irritabilidad y agresividad, que se manifiesta por
peleas o agresiones fisicas repetidas. Desatienden imprudentemente
la seguridad propia/de los demas. Muestran irresponsabilidad
constante, que se manifiesta por la incapacidad repetida de mantener
un comportamiento laboral coherente o cumplir con las obligaciones
econdmicas. Existe una ausencia de remordimiento, que se
manifiesta con indiferencia o racionalizacion de haber herido,
maltratado o robado a alguien.

Patron dominante de inestabilidad de las relaciones interpersonales,
de la autoimagen y de los afectos, e impulsividad intensa. Suelen
realizar esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o
imaginado. Sus relaciones interpersonales son inestables e intensas,
se caracterizan por una alternancia entre los extremos de idealizacion
y de devaluacion. Pueden sufrir de alteracion de la identidad.
Muestran impulsividad en &reas potencialmente autolesivas. Tienen
comportamientos,  actitudes y amenazas recurrentes de
suicidio/autolesion. Intensa inestabilidad afectiva y sensacion
crénica de vacio. También dificultad para controlar la ira e ideas
paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas
disociativos graves.

Patron dominante de emotividad excesiva y de blsqueda de
atencion. El individuo se siente incomodo en situaciones en las que
no es el centro de atencién. Su interaccion con los demas se
caracteriza con frecuencia por un comportamiento sexualmente
seductor y/o provocativo inapropiado, usa constantemente su
aspecto fisico para atraer la atencién. Presenta cambios rapidos y
expresion plana de las emociones. Tiene un estilo de hablar que se
basa excesivamente en las impresiones y que carece de detalles.
Muestra autodramatizacion, teatralidad y expresion exagerada de las
emociones. Facilmente sugestionable e influenciable, considera sus
relaciones mas intimas de lo que son.

Patron dominante de grandeza (fantasia y/o comportamiento), de
necesidad de admiracién y falta de empatia. Posee sentimientos de
grandeza y prepotencia, es arrogante, exagera sus logros y talentos y
espera ser reconocido como superior. Absorto en fantasias de éxito,
poder, brillantez, belleza o amor ideal ilimitado. Se cree que es
“especial” y tnico, y que solo pueden comprenderle o relacionarse
sus iguales. Tiene una necesidad excesiva de admiracion y espera
que se le trate privilegiadamente. Carece de empatia, por lo que suele
explotar las relaciones interpersonales para sus propios fines. Con
frecuencia envidia a los demas o cree que éstos le envidian.

Actlian para contrarrestar las expectativas de dolor y
desprecio, mediante comportamientos irresponsables,
inmaduros e ilegales para manipular el entorno a su favor.
Reflejan deseo de autonomia y de venganza y
recompensa, ya que sienten haber sido maltratados.
Justifican su comportamiento asumiendo que los demas
son informales y desleales. Su insensibilidad y crueldad
son sus medios para evitar abusos y convertirse en
victimas.

Considerado grave.

Experimentan falta de regulacién del afecto, expresando
inestabilidad y labilidad en periodos recurrentes de
depresion y apatia, frecuentemente entremezclados con
ira, ansiedad o euforia. Tienen dificultades para mantener
un claro sentido de identidad y muestran una evidente
ambivalencia  cognitivo-afectiva con  sentimientos
simultdneos de rabia, amor y culpabilidad hacia los
demés. Extremadamente preocupados por asegurar el
carifio de los demés. A menudo es la base de otros TP.

Buscan atencion y afecto insaciablemente (incluso
indiscriminadamente). Sus comportamientos sociales
inteligentes y frecuentemente manipulativos, les dan la
apariencia de autoconfianza, sin embargo, yace una
autoestima frégil. Evitan el desinterés o la desaprobacion
de los demés y necesitan repetidas sefiales de aceptacion
y aprobacion. Recurren a los demas, en igual medida que
los estilos dependientes, pero suelen actuar de forma
superficial y manipulativa para aumentar al maximo la
cantidad de atencion y favores que reciben.

Muestran actitudes egoistas y de autoconfianza arrogante.
Sienten placer primario por permanecer pasivos, 0
centrados en si mismos. Sobreestimar su propio valor y
presumen de que los demés reconocerdn sus
particularidades. Suelen explotar a los demas a su antojo.
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Cluster C

C1. Evitativo

C2. Dependiente

C3.0bsesivo —Compulsivo

DSM-5 Theodore Millon

Catalogados como ansiosos y temerosos. Caracterizados por el miedo e inseguridad generalizados, elevados grados de
ansiedad, especial sensibilidad al castigo, con reacciones emocionales que interfieren en el aprendizaje y desorganizan la
conducta, incapacidad de adquirir estrategias de afrontamiento y grandes dificultades para la vida autonoma y el equilibrio
emocional.

Patrén dominante de inhibicién social, sentimientos de incompetencia e
hipersensibilidad a la evaluacion negativa. Evita las actividades laborales que
implican un contacto interpersonal significativo por miedo a la critica, la
desaprobacion o el rechazo. Muestra poca 0 nula disposicion a establecer
relaciones a menos que haya la seguridad de ser apreciado. Cuando las tiene, se
muestra retraido por miedo a que lo avergtiencen o ridiculicen. Le preocupa ser
criticado o rechazado en situaciones sociales. Se ve a si mismo como
socialmente inepto, con poco atractivo personal o inferior a los demas por lo que
muestra inhibicién en nuevas situaciones interpersonales. Se muestra
extremadamente reacio a asumir riesgos personales o a implicarse en nuevas
actividades porque le pueden resultar embarazosas.

Necesidad dominante y excesiva de que le cuiden, lo que conlleva un
comportamiento sumiso y de apego exagerado, y miedo a la separacion. Le
cuesta tomar decisiones cotidianas sin el consejo y la tranquilizacion excesiva
de otras personas. Necesita a los demas para asumir responsabilidades en la
mayoria de los &mbitos importantes de su vida. Tiene dificultad para expresar el
desacuerdo con los demas por miedo a perder su apoyo o aprobacion y para
iniciar proyectos o hacer cosas por si mismo. Suele hacer voluntariamente cosas
que le desagradan para obtener la aceptacion y apoyo de los demas. Se siente
incomodo o indefenso cuando esta solo por miedo exagerado a ser incapaz de
cuidarse a si mismo. Cuando termina una relacién estrecha, busca con urgencia
otra relacién para que le cuiden y apoyen. Siente una preocupacion no realista
por miedo a que lo abandonen y tenga que cuidar de si mismo.

Patron dominante de preocupacion por el orden, el perfeccionismo 'y el control
mental e interpersonal, a expensas de la flexibilidad, la franqueza y la eficiencia.
Se preocupa por los detalles, las normas, las listas, el orden, la organizacién o
los programas hasta el punto de que descuida el objetivo principal de la
actividad. Muestra un perfeccionismo que interfiere con la terminacion de las
tareas y una dedicacion excesiva al trabajo y la productividad que excluye las
actividades de ocio y los amigos. Es demasiado consciente, escrupuloso e
inflexible en materia de moralidad, ética o valores e incapaz de deshacerse de
objetos deteriorados o indtiles. Poco dispuesto a delegar tareas a menos que los
demas se sometan exactamente a su manera de hacer las cosas. Es avaro hacia
si mismo y hacia los demas, mostrando rigidez y obstinacion.

Experimentan  pocos  refuerzos
positivos de si mismos y de los demas.
Su estrategia adaptativa refleja su
miedo y desconfianza hacia los
demés.

Carentes de autonomia e iniciativa.
Buscan y adoptan un papel pasivo en
las relaciones interpersonales tras
conocer (qué atenciones pueden
encontrar y sometiéndose a los deseos
de otros a fin de mantener su afecto,
proteccién 'y seguridad. Esperan
pasivamente que otros tomen el
mando y le proporcionen seguridad y
proteccién. Es frecuentemente una
consecuencia de la sobreproteccion
parental.

Muestran una conducta prudente,
controlada y perfeccionista derivada
de un conflicto entre la hostilidad (por
haber sido forzados a aceptar
imposiciones y condiciones de otros)
y el temor a la desaprobacién social.
Suprimen el  resentimiento y
establecen elevadas exigencias sobre
si mismos y los demas.

Trastorno de la personalidad no especificado: Se usa ante la presencia de caracteristicas de mas de un TP pero que no
cumplen los criterios completos para poder diagnosticarlo (personalidad mixta) o cuando se presenta un TP que no esta

incluido en la clasificacién actual.

Nota: Basado en American Psychiatric Association (2014) y T. Millon et al. (2009).
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Otros estilos de la personalidad considerados

a) Personalidad depresiva: Experimenta dolor y temor de forma continua y ya no
considera posible sentir placer. Su estado es de tristeza, pesimismo, falta de energia,
incapacidad para experimentar algo placentero o positivo y un aparente retardo motor y
necesidad de cuidados (Caracteristicas compatibles con el Cluster C) (T. Millon, Davis y
Millon, 2007).

b) Personalidad agresiva: Hace referencia a individuos que no son juzgados
publicamente como antisociales, pero cuyas acciones significan satisfaccion y placer
personal en comportamientos que humillan a los demas y violan sus derechos y sentimientos.
Son generalmente hostiles, acentuadamente belicosos y aparecen indiferentes o incluso
muestran agrado por las consecuencias destructivas de sus comportamientos contenciosos,
abusivos y brutales. Se situaba en el Cluster B pero fue suprimido del DSM-1V (American
Psychiatric Association, 1995; T. Millon et al., 2007).

c) Personalidad Negativista (Pasivo-Agresivo): Estos individuos pugnan entre seguir
los refuerzos ofrecidos por los demas y los deseados por si mismos. Presentan incapacidad
para resolver conflictos internos. Sus conflictos irrumpen la vida cotidiana, por lo que
experimentan continuas discusiones y desengafos ya que vacilan entre la deferencia y la
obediencia, y el desafio y oposicion agresiva. Su comportamiento muestra un patrén erratico
de terquedad o enfado explosivo entremezclado con periodos de culpabilidad y verglenza.
Esta orientacidn perteneciente al Claster B, se aproxima al Trastorno de personalidad Pasivo-
Agresivo del DSM-III-R y al constructo Pasivo-Agresivo (Negativista) del DSM-1V
(American Psychiatric Association, 1989, 1995; T. Millon et al., 2007).

d) Personalidad Autodestructiva: Se relacionan con lo deméas de una manera servil y
autosacrificada. Estas personas permiten, y quizas fomentan, que los demas les exploten o se
aprovechen de ellos. Muchos afirman que merecen ser avergonzados y humillados. Para
integrar su dolor y angustia (estados que ellos experimentan como reconfortantes) recuerdan
activa y repetidamente sus percances pasados y transforman otras circunstancias afortunadas
en resultados potencialmente mas problematicos. Actlan de una manera modesta y humilde.
Frecuentemente intensifican sus déficits, se dafian a si mismos y se sitlan en una posicién
inferior o despreciable. Este patron correspondia al Trastorno de personalidad autodestructiva
0 masoquista del Cluster B que fue suprimido del DSM IV (American Psychiatric
Association, 1995; T. Millon et al., 2007).
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5.3. La personalidad en dolor cronico

En el caso del DC, la personalidad de quien lo padece puede influir tanto en la intensidad
de los sintomas como en la respuesta afectiva a ellos. También en el modo en que se
determina su relevancia, la aceptacion, la capacidad subjetiva de manejo y adaptacion, el
estilo de afrontamiento hacia el dolor, la interaccion con los profesionales sanitarios, la
respuesta terapéutica y la percepcion de mejoria (Dixon-Gordon et al., 2018; Lennox
Thompson et al., 2020; Soriano Pastor, Monsalve Dolz, Ibafiez Guerra y Gomez Carretero,
2010; X. Torres, 2018; Williams et al., 2020) También se ha considerado que la personalidad
se vea alterada por el mismo DC (Garcia-Fontanals et al., 2017; R.J. Gatchel y Weisberg,
2004; Kato et al., 2017; T. Millon y Davis, 1998; Naylor et al., 2017) generan respuestas
menos adaptativas, potenciandose en si mismos (Shapiro et al., 2020) y afectando multiples
areas de su vida (Galli et al., 2021).

Se calcula que la prevalencia estimada de los trastornos de personalidad es de entre el 6%
y 13% en poblacion general (Huang et al., 2009; Magarifios Lépez y Garcia Parajua, 2007)
y de entre el 40% y el 60% en poblacion con DC (Bockian, Meager y Millon, 2000; Gonzélez,
Ramirez-Maestre, Ana y Herrero, 2007). Los individuos con DC, al tender a un mayor
desajuste emocional que la poblacion general por su patologia fisica (Elorza, Casas y Casais,
1997), muestran con mas probabilidad rasgos de personalidad depresivos, ansiosos, labiles,
histrionicos, hipocondriacos y obsesivos (Infante Vargas, Garcia Parés, Moix Queralto,

Cariellas Arsegol y Subira Alvarez, 2005; Llorca, Muriel, Gonzélez-Tablas y Diez, 2007).

Frecuentemente se informa de patrones depresivos, evitativos, ansiosos, introvertidos,
catastrofistas e hipocondriacos, todas ellas caracteristicas procedentes de una alta evitacion
al dafio y baja autodireccidn, asociadas a los PP de tipo ansioso del cluster C y a una mayor
vulnerabilidad frente la comorbilidad depresiva y ansiosa (Doreste et al., 2021; Gustin,
Burke, Peck, Murray y Henderson, 2015; Kato et al., 2017; Naylor et al., 2017).

Rasgos como una alta labilidad, dificultad en la regulacion emocional y la tendencia a la
ansiedad se relacionan con una mayor frecuencia e intensidad en pacientes con DC (Conrad,

Wegener, Geiser y Kleiman, 2013).

En las UTD cerca del 90% de pacientes presentan puntuaciones desadaptativas en uno o
mas PP, siendo mas frecuentes los de tipo compulsivo, dependiente, histridnico, esquizoide

y paranoide (Chang, Chen y Lung, 2017; Gonzalez et al., 2007; lbrahim et al., 2020; Peric
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etal.,, 2014; Soriano y Monsalve, 2018; Weisberg, 2000). Adicionalmente, ante el
componente neuropatico se describe mayor severidad (Aho, Sipild, Kalso y Harno, 2022):
tasas de hasta el 30% de TP y mayores puntuaciones en los PP depresivo, limite, antisocial
(Campbell, Bruno, Darke y Degenhardt, 2015; Park etal., 2020; Yang etal., 2019),
paranoide, evitativo (Tutoglu et al., 2015) y, en casos de DC Ne incapacitante, PP narcisistas
con trastornos del pensamiento y distimia (Ajo et al., 2020).

La presencia de PP desadaptativos o los TP en personas con DC, pueden influir
negativamente en el prondstico, la percepcion del dolor, la respuesta al tratamiento y la
calidad de vida (Chang et al., 2017; Yang et al., 2019). Por ello, su evaluacion es importante

en la comprension y el abordaje del individuo con DC (Conrad et al., 2013; Varela, 2022).

Para un abordaje eficaz de la personalidad, las intervenciones psicoldgicas deben contar
con un equipo multidisciplinar, una estructura terapéutica que clarifique roles y
procedimientos, pacientes con una minima aceptacion de sus dificultades y con implicacién
como agentes activos y una supervision continua de la interaccion terapéutica que pueda
proveer coherencia, consistencia y continuidad (Bateman, Gunderson y Mulder, 2016). Junto
con la evaluacién del apego, ya que éste y las dimensiones de la personalidad se relacionan
biolégicamente (Giaquinto, de Grandis y Gago Galvagno, 2021) y permiten visualizar
aspectos evolutivos y relacionales que desde otra perspectiva quedarian ocultos (Alvarez-

Segura y Lacasa Saludas, 2022).

En la practica clinica habitual, ademas de la clasificacion por cllsteres (American
Psychiatric Association, 2014) también se tiene en cuenta el espectro de externalizacion o
internalizacion. Los PP externalizantes son aquellos que muestran impulsividad,
antagonismo y uso de sustancias y de alcohol. Suelen presentar hostilidad y agresividad y
por lo tanto tienen mas conflictos para funcionar socialmente. Usualmente son caracteristicas
asociadas al Cluster B. Los PP internalizantes se relacionan con el neuroticismo, la depresion,
la ansiedad, los ataques de panico, la obsesion, el estrés post traumatico y las somatizaciones.
Usualmente son caracteristicas asociadas a los Claster A y C. Presentan pensamientos
intrusivos y recurrentes que aumentan al ejercer su necesidad de control. Ambos espectros
son clave en el marco de tratamiento y ponen en relevancia una vez mas, la relacién entre la

personalidad y la psicopatologia presentada. Ademas de sumar la necesidad de explorar las
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caracteristicas de personalidad para detectar factores susceptibles de un abordaje terapéutico
individualizado (Ramos, Broco, et al., 2020) por su distinta respuesta. Los externalizadores
reducen la gravedad de sus sintomas tras las intervenciones. Sin embargo, los internalizantes,
dada su mayor rigidez cognitiva y tendencia a controlar la situacion, dificultan la
modificacion de pensamientos y conductas y por tanto, no reducen tanto su sintomatologia
(Ramos, Sanchez y Doll, 2020). Es por ello por lo que, cuando se logra identificar las
necesidades terapéuticas de cada perfil, los tratamientos producen cambios significativos en
sintomas, en los PP, comorbilidades psicopatoldgicas y funcionamiento psicosocial (V. E.
Caballo, 2004); optimizando los recursos sanitarios y econdémicos (Torres-Soto, Iborra-
Giner, Giner-Alegria y Moya-Faz, 2021).
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6. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la calidad de vida como un constructo
principalmente subjetivo y multidimensional referido a la percepcion del bienestar fisico,
psicolégico y social de una persona. En una sociedad determinada, es la capacidad y
posibilidad que una persona pueda llevar una vida plena y satisfactoria, que pueda desarrollar
su potencial y vivir en el bienestar. Para valorarlo, se tiene en cuenta la educacion, la salud,
la seguridad, el empleo, la igualdad, el medio ambiente, la cultura, la participacion social y
la satisfaccion personal. (World Health Organization, 1998, 2012, 2021).

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es un area especifica de la calidad de
vida. Esta tiene en cuenta el bienestar fisico, psicoldgico y social de las personas que padecen
enfermedades u otros trastornos de salud en una sociedad determinada. Para valorarla se
tienen en cuenta aspectos que tienen relacién con la percepcion e intensidad del dolor, la
movilidad, la capacidad funcional auténoma, la salud mental, la satisfaccion vital y la
percepcion del propio estado de salud. La medicién de la CVRS cobra relevancia y
actualmente es un importante indicador en la evaluacion clinica y en la efectividad de los
tratamientos administrados (EuroQol Research Foundation, 2021; World Health
Organization, 2012).

Las personas que padecen DC presentan una menor CVRS reactiva al impacto negativo
en el bienestar fisico y emocional que produce el DC, frente a la poblacion general sin DC
(Duefas, Ojeda, Salazar, Mico y Failde, 2016; Hadi, McHugh y Closs, 2019; Pereira,
Carvalho, Costa, Leite y Almeida, 2021; Zrubka etal., 2017). Ante el componente
neuropatico, se muestran menores valores de CVRS, que en DC sin él ( inmaculada Failde
et al., 2018; Jensen et al., 2007).

El Instituto Nacional de Estadistica (INE) realizo la Encuesta Europea de Salud en Espafia
ddnde determind que, por una parte, aproximadamente un 60% de los espafioles percibia su
estado de salud como bueno o muy bueno. Por otra parte, cerca del 40% padecia alguna

enfermedad o problema de salud cronico. Los diagnosticos que con mas frecuencia padecen
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son: la hipertension e hipercolesterolemia (34%), los dolores lumbares y cervicales (26%), la
artrosis (15%), las alergias (11%), diabetes (8%), migrafias (7%), ansiedad (6%) y depresion
(5%) (Instituto Nacional de Estadistica, 2021). En términos generales, la calidad de vida en
Esparfia segun el INE es buenay repunté en 2021 tras un periodo de descenso por la COVID-
19 (Instituto Nacional de Estadistica, 2022).

Segun la herramienta de EuroQol, el indice de CVRS en Espafia para una persona media
es de 0.98 (donde -0.5 es la peor CVRS posible y 1 la mayor CVRS), en cambio, para aquellas
que padecen enfermedades cronicas es de media 0.81; con una puntuacién especifica para
cada enfermedad analizada. Los indices de CVRS relativos al DC y a la psicopatologia son:
Artrosis, artritis y reumatismo (0.77), DC cervical/espalda media (0.79) y lumbar/sacro
(0.80), migrafias y cefaleas (0.82), lesiones corporales permanentes por
accidentes/traumatismos (0.82), depresion (0.69), ansiedad (0.72) y otros trastornos mentales
(0.59). Aquellas que tienen un mayor impacto en la CVRS del individuo son los trastornos
mentales, los ictus y las hemorragias cerebrales. En cambio, las que tienen una mayor
repercusion a nivel poblacional (afectando las areas sanitarias, laborales, econdmicas y
sociales) son la artrosis, artritis y reumatismo y el DC de espalda (incluyendo cervical, media,
lumbar y sacra) (Arrospide, Machon, Ramos-Gofii, Ibarrondo y Mar, 2019; Sanchez-Iriso,
Errea Rodriguez y Cabasés Hita, 2019).

Los factores que mas contribuyen a una menor CVRS en el DC son las conductas de
evitacion y la ansiedad, la calidad del suefio (Agnus, Rajkumar, John y Joshua George, 2022),
el impacto emocional en general, la limitacién o dificultad en actividades cotidianas y
sociales (Hadi etal., 2019) y la autobservacion de los sintomas y limitaciones presentes
(Pereira et al., 2021). También la evolucién, intensidad y comorbilidad del DC (Concepcidn
Pérez et al., 2017). Los factores que, por el contrario, aumentan la CVRS en DC son todas
aquellas acciones centradas en la propia adaptacion, comunicacion y aceptacion a la

sintomatologia dolorosa presentada (Pereira et al., 2021).

Para mejorar la CVRS se resalta la importancia y necesidad de un abordaje integral y

multidimensional de los aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales del DC con el fin de mejorar
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la CVRS (Hadi et al., 2019). En especial se requiere una mayor atencién a las patologias
psicologicas y a los modos de afrontamiento en DC (Pereira etal., 2021). Por ello, la
evaluacion de los rasgos y de los trastornos de la personalidad pueden contribuir a un enfoque
mas efectivo y optimizado en el tratamiento y manejo del DC, mejorando la CVRS de los

pacientes (Conrad et al., 2013).

En la misma linea, se enfatiza la importancia de considerar en el marco de los tratamientos
en DC, las caracteristicas especificas de cada DC y persona; ya que las intervenciones
terapéuticas dirigidas a mejorar la sintomatologia especifica del DC de cada paciente han
sido exitosas, significando una mejora en su CVRS (Concepcidn Pérez et al., 2017; Sanchez-
Iriso et al., 2019). Muestra de ello es la mejora en la CVRS de los pacientes al ser atendidos
en una UTD multidisciplinaria, dénde su dolor ha sido evaluado y tratado individualmente

por diversos profesionales (Vartiainen, Heiskanen, Sintonen, Roine y Kalso, 2019).
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I1. OBJETIVOS E HIPOTESIS
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1. JUSTIFICACION

Actualmente existen dificultades para poder abordar la complejidad que supone la
confluencia e interaccion del DC, la psicopatologia y la personalidad. A menudo la
intervencion psicoldgica se plantea tras el fracaso de no considerar los factores psicoldgicos
ni de personalidad (Naylor etal., 2017) siendo éstos basicos en la interpretacion vy
procesamiento de la experiencia dolorosa (Chapman, 1986; Comeche y Vallejo, 2012;
Garcia-Andreu, 2017; Kopf y Patel, 2010; Martucci, 2020; Merskey et al., 1994; Sternbach,
1978; Zapardiel y De la Pinta, 2016). Cada vez maés, se considera necesario analizar
integralmente estos constructos en la evaluacion de los pacientes con DC, para planificar el
tratamiento individualmente (Castel et al., 2018; Colloca et al., 2017; Conrad et al., 2013;
Eccleston y Crombez, 2017; Edwards et al., 2016; Galli et al., 2021; Robert J. Gatchel et al.,
2018; George et al., 2020; Hadi et al., 2019; Ibrahim et al., 2020; Margarit, 2019; Obbarius
et al., 2020; Pereira et al., 2021; Concepcién Pérez et al., 2017; Sanchez-Iriso et al., 2019;
D.C. Turk y Monarch, 2018; Varela, 2022).

Parece razonable pues, tenerlo en cuenta cada vez que un individuo se inicia como
paciente en una UTD. A nivel psicologico, seria éptimo poder prevenir la comorbilidad
afectiva y ansiosa que a su vez prevenga que, ante el malestar que produce el dolor y la falta
de estrategias adaptativas, se recurra a potenciar pensamientos y conductas que lleven al
desajuste y a la presencia de PP desadaptativos que, a su vez, afiadirian severidad al cuadro
doloroso y restarian eficacia a cualquier tratamiento llevado a cabo. Si se tiene conocimientos
de esta relacion y en qué medida y tiempo afecta, se podria proponer una pauta de actuacion
para profesionales que proporcione herramientas para interaccionar con los pacientes y que
se pueda personalizar de qué forma y en qué momento se administren y presenten ciertos
tratamientos a cada uno de los pacientes, para que estos sean lo mas eficaces posible y se
minimice el sufrimiento de los pacientes y la carga econdmica existente. Para plantear los

objetivos del estudio se ha tenido en cuenta:
1. Que, la experiencia dolorosa abarca y afecta todas las areas de la vida del individuo.

2. Que, cada comorbilidad psicopatoldgica que genera el DC hace que el individuo
afectado no se adapte a él, no use estrategias adaptativas hacia el dolor que sufre y que éste

aun se agrave y cronifiqgue mas.
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3. Que, ante esta situacion de estrés, sufrimiento y frustracion, el individuo se precipite
a buscar estrategias alternativas para hacerle frente, pudiendo potenciar los rasgos de la

personalidad hasta llegar a ser desadaptativos.

4. Que, la confluencia de estas tres condiciones (DC, psicopatologia afectiva/ansiosa y
personalidad) suponen cronicidad y gravedad y que esto se traduce directamente en carga
econOmica (social, médica y laboral).

5. Que, existen estudios para cuantificar la prevalencia de psicopatologia afectiva y
ansiosa, y también estudios que analizan la personalidad, pero carecemos de datos
actualizados y concretos en una unidad especializada que: analicen a todos ellos con el tipo
de dolor sufrido, su evolucion, intensidad, estado de salud general, mental y su CVRS en una

UTD y teniendo en cuenta diversas y multiples variables.

2. OBJETIVOS E HIPOTESIS

El objetivo primero de este estudio es identificar y detallar aspectos psicopatolégicos y de
personalidad entre los pacientes con DC no oncoldgico -nociceptivo y con componente
neuropético- de una UTD y su grado de relacion con el tipo de dolor, la intensidad, el tiempo
de evolucion y la calidad de vida relativa a la salud. Analizando las siguientes areas:

Situacion laboral - Evolucion

Habitos toxicos - Intensidad percibida del dolor
Enfermedades comorbidas - Psicopatologia depresiva y ansiosa
Pauta farmacologica - Sindromes Clinicos

Taxonomia - Patrones de la Personalidad

Como segundo objetivo se pretende comparar y examinar si existen diferencias
sustanciales que puedan justificar una mayor severidad en presencia del componente

neuropatico. Bajo las hipbtesis mostradas en la Tabla 5.
Como tercer objetivo se pretende comparar y examinar si existen diferencias sustanciales

de comportamiento entre ambos tipos de DC, que indiquen la necesidad de una estrategia

individualizada para su abordaje.
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Tabla 5. Hipotesis planteadas relativas a la presencia del componente neuropatico

Situacion
laboral

Habitos
toxicos

Enfermedades
comorbidas

Pauta
farmacoldgica

Taxonomia

Evolucion

Intensidad
Percibida
del Dolor

HDRS
y HARS

Sindromes
Clinicos

Patrones de la
Personalidad

CVRS

H1)
H2)

H3)

H4)

H5)
H6)

H7)

H8)

Hg)

H10)
H11)
H12)
H13)

H14)
H15)
H16)
H17)

H18)

H19)
H20)
H21)
H22)

H23)
H24)

H25)

H26)

Mayores porcentajes de incapacidades temporales y permanentes.
En situacion de actividad laboral, mayor afectacion psicopatologica y menor CVRS.

A mayor intensidad del dolor, mayor consumo y dependencia.

Mayor presencia de enfermedades comorbidas y menor CVRS.

Mayor consumo de farmacos.
A mayor intensidad del dolor, mayor consumo de farmacos.

Maés regiones corporales afectadas por dolor, afectacion del DC en la totalidad del
cuerpo y menor CVRS.
A mayor nimero de regiones afectadas, mayor afectacion psicopatoldgica.

Mayor tiempo de evolucion del dolor.

A mayor tiempo de evolucion del dolor, mayor intensidad de éste.

A mayor tiempo de evolucion del dolor, mayor afectacion psicopatoldgica.
A mayor tiempo de evolucion del dolor, mayor afectacion en la personalidad.
A mayor tiempo de evolucion del dolor, menor CVRS.

Mayor intensidad del dolor.

A mayor intensidad del dolor, mayor afectacion psicopatolégica.
A mayor intensidad del dolor, mayor afectacion en la personalidad.
A mayor intensidad del dolor, menor CVRS.

Mayor afectacion en psicopatologia depresiva y ansiosa.

Mavyor afectacién en los Sindromes Clinicos.

Mayores puntuaciones en el Sindrome Clinico de Trastorno Por Estrés Postraumatico.
Mayores puntuaciones en el Sindrome Clinico de Trastorno Somatomorfo.

Mayores puntuaciones en los Sindromes Clinicos Graves.

Mayor afectacion en la personalidad.
Mayor afectacion en los Patrones de la Personalidad Graves.

A mayor afectacion en la personalidad, menor CVRS.

Menor CVRS, mayores dificultades diarias y peor valoracion de su estado de salud.

Nota: En la tabla se muestran las hipdtesis planteadas relativas a la presencia del componente neuropético. H= Hipdtesis; HDRS= Hamilton
depression rating Scale; HARS = Hamilton anxiety rating scale; CVRS= Calidad de Vida Relacionada con la Salud. Tabla de elaboracion propia.
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11l. METODOLOGIA
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1. DISENO DEL ESTUDIO

Para alcanzar los objetivos establecidos se optd por un disefio:

e Transversal: La entrevista con el/la participante, en la que se administré el protocolo
de evaluacion, se realizd en un tnico momento determinado en el tiempo.

e Descriptivo: Se observaron y describieron situaciones ya existentes. No se modifico
ninguna de las condiciones clinicas de los pacientes, referentes a su tratamiento o
seguimiento médico.

e Correlacional: Se midi6 y/o evalud diversos aspectos, dimensiones o componentes
para luego mostrarlos y establecer posibles relaciones entre ellos, de caracter tanto
retrospectivo cdmo prospectivo.

e Comparativo: Ademas de mostrar los datos de modo conjunto, también se dividio la
muestra en dos grupos con el propoésito de observar el comportamiento de éstos en
relacién con los diversos aspectos, dimensiones y componentes medidos y evaluados.

e Muestreo aleatorio sistematico: Toda la poblacion de estudio tubo la misma
probabilidad de ser seleccionada para formar parte de la muestra. Existia
conocimiento del universo muestral, se reclutd un participante inicial de forma
aleatoria y se selecciond en un intervalo fijo cada enésimo individuo disponible en la

poblacion para su inclusion en la muestra del estudio.
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2. PARTICIPANTES Y MUESTRA

Poblacion diana: Poblacion con dolor crénico no oncoldgico, secundario.

Poblacion de estudio: Pacientes tributarios de la Unidad de Tratamiento del Dolor (UTD)
del Hospital Universitari Sagrat Cor (HUSC) de Barcelona.

Criterios de inclusion y exclusion: Se determinaron unos criterios generales de inclusion

y exclusién para poder participar en el estudio.

Los criterios para la inclusion en el estudio residian en:

e Tener una edad igual o superior a 18 afos.

e Poseer capacidad para consentir.

e Presentar dolor crénico no oncologico de mas de tres meses de evolucion
(Diagnosticado previamente por la UTD).

e Aceptar y firmar el consentimiento informado.

Los criterios para la exclusion del estudio fueron:

e Presentar dolor crénico de tipo oncoldgico (sea residual debido a enfermedad
oncoldgica o a sus tratamientos).

e Presentar un nivel de consciencia bajo, estado confusional o deterioro cognitivo
global.

e Presentar trastornos o dificultades de comprension y/o expresion que
imposibilitaran la evaluacion.

o Presentar dificultades en la lengua espafiola.

Calculo del tamafio de la muestra

Para el célculo del tamafio de la muestra se utiliz6 la calculadora de tamafio muestral
Granmo (IMIM, Marrugat, Vilay Antaviana., 2012) considerando los siguientes pardmetros:
una prevalencia de dolor crénico del 80% en los pacientes que acuden a la UTD del HUSC
(5100 consultas/afio), un error del 5% y un intervalo de confianza del 90%; resultando una

muestra de 169 individuos.

Periodo de recogida de la muestra
La recogida de muestra se llevo a cabo durante 24 meses, iniciandose en diciembre de
2016 y finalizando en diciembre de 2018.
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Proceso de recogida de la muestra

El proceso de recoleccion de datos se realizo en una consulta de la UTD del HUSC, cedida
una vez por semana, durante el periodo de estudio entre diciembre de 2016 y diciembre de
2018. Se procedio a reclutar a los dos primeros pacientes consecutivos diagnosticados con
dolor crénico no oncologico que acudian a la consulta de la UTD. En la Figura 2 se detalla

como se procedio.

Figura 2. Proceso de recogida de la muestra

Total de pacientes dispuestos a participar en el estudio

RECLUTAMIENTO (n=198)

- Excluidos por presentar un nivel de consciencia -(1=6)
bajo, estado confusional o deterioro cognitivo global

- Rz—?tirada voluntaria porno disponer de tiempo -(n=46)
(No firman consentimiento)

Total de pacientes entrevistados

ENTREVISTA
(n=146)

- Abandonaron la evaluacion -(n=18)

- Negativa a realizar la prueba de personalidad -(n=9

- Exclusion por resultados no fiables/vilidos -(n=4

Total de cuestionarios completados y analizados

ANALISIS
(n=115)

Nota: En el presente diagrama de flujo se muestra como inicialmente se entrevistaron a 198
pacientes que se mostraron dispuestos a participar en el estudio. En la presentacién y explicacion
del estudio, 6 participantes fueron excluidos por presentar un nivel de consciencia bajo, estado
confusional o deterioro cognitivo global. Otros 46 pacientes refirieron no disponer del tiempo que
requeria la evaluacion y se retiraron voluntariamente antes de firmar el consentimiento informado.
Hubo 18 sujetos que abandonaron la evaluacion en diferentes puntos de la entrevista. Asimismo, 9
participantes mostraron su negativa a realizar la prueba de personalidad. Y finalmente, 4 sujetos
fueron excluidos de la muestra final al presentar resultados no fiables/validos.
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Cuestiones subyacentes a la recogida de muestra
Durante todo el proceso de recogida de informacion, se consideraron muestras validas
aquellas veraces y con la suficiente informacion en todas las variables de estudio que

permitieran realizar una determinacion.

Resulto especialmente dificultoso que los pacientes aceptaran participar en un estudio de
estas caracteristicas, tanto por el componente de intimidad que supone pasar las pruebas

psicopatoldgicas como de disponer/querer destinar el tiempo necesario para ello.

84



3. PROTOCOLO DE EVALUACION

Para recoger los datos necesarios para llevar a cabo el estudio, se cred un protocolo de

evaluacion (ad hoc) amoldado a las necesidades y objetivos del analisis:

e Se elabor6 una entrevista semiestructurada (ad hoc) para la obtencién de datos
sociodemograficos y clinicos relevantes, en la que se incluyeron items de respuesta
dicotomica, de eleccion multiple y de valoracion.

e Se afiadieron seis instrumentos de medida estandarizados y validados a la lengua
espafola.

e Se corrobord y se uso la informacién del historial clinico de los participantes de la
base de datos de la UTD del HUSC.

3.1. Variables estudiadas

A continuacion, en la Tabla 6 se detallan las variables estudiadas para alcanzar los
objetivos establecidos. Todas las variables sociodemogréficas, clinicas médicas y en relacion
con el dolor crénico no oncoldgico, fueron recogidas mediante la entrevista semiestructurada
(ad hoc) y corroboradas con el historial clinico de los pacientes en la base de datos de la UTD
del HUSC. Las variables restantes se evaluaron a través de los instrumentos estandarizados.
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Tabla 6. Informacion sobre las variables estudiadas

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

VARIABLES CLINICAS GENERALES

Contenido

Tipo

Categorias o estratos

Sexo

Edad

Estado civil

Situacion laboral

Formacion

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa
ordinal

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa
ordinal

Femenino / Masculino

>18 anos

De 18 a 34 afios

De 35 a 54 afios

De 55 a 64 afios

De 65 a 74 afios

De 75 0 mayores
Solteria
Matrimonio/Pareja
Separacién o divorcio
Viudedad

Actividad laboral

Sin actividad laboral
Cursando estudios
Dedicacion al hogar/familia
Incapacidad temporal
Incapacidad permanente
Jubilacion

Sin estudios

Estudios Primarios
Estudios Secundarios
Estudios Universitarios

Habitos tdxicos actuales

Comorbilidades médicas

Tratamiento farmacol6gico

Cualitativa
Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Alcohol, Tabaco, Cannabis, Cocaina
Cantidad consumida

Cantidad de comorbilidades

Alergias, Apneas de suefio, Diabetes
mellitus, Hernias de hiato,
Hipercolesterolemia, Hipertension arterial ,
Trastornos respiratorios y Trastornos
tiroideos. Una, dos, tres 0 més.
Analgésicos

Antiepilépticos

Neurolépticos

Corticoides

Benzodiacepinas

Antidepresivos

Técnicas

Cantidad de Coadyuvantes
Cantidad de farmacos total
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VARIABLES CLINICAS RELACIONADAS CON DOLOR CRONICO

CALIDAD DE VIDA

Tipologia de dolor
(Cuestionario DN4)

Evolucion del dolor

Intensidad Percibida
del Dolor (EVN)
(Escala Verbal Numérica)

Localizacion del dolor

Zona afectada

Diagnosticos UTD

Entidad diagndstica

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa
ordinal

Cuantitativa

Cualitativa
ordinal

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa
ordinal

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Dolor Nociceptivo
Dolor Neuropético

Puntuacion general

Tiempo con dolor

Menos de 1 afio
De 1 a2 afios
De 3 a5 afios
De 6 a 10 afios
Mas de 10 afios

Puntuacion general 0-10

Dolor leve

Dolor Moderado
Dolor Severo
Cabeza, cara y boca
Regidn cervical

Region escapular y miembros superiores

(MMSS)

Regidn toréacica

Region abdominal

Region lumbar, sacra y coccigea
Miembros inferiores (MMII)
Regidn pélvica

Region anal, perianal y genital
Cantidad de regiones afectadas

Una regidn afectada

Mas de una region afectada
Parte superior

Parte inferior

Ambas partes

NUmero de diagnésticos

Un solo diagnéstico
Maés de un diagnostico
Lumbociatalgias
Estenosis de canal
Hernias discales
Lumbalgias
Protrusiones discales
Sindromes facetarios
Sindromes miofasciales
Trocanteritis

Calidad de Vida
Relacionada con
la Salud
(EuroQol-5D)

Cuantitativo

Indice de calidad de vida
Valoracion del estado de salud
Cantidad de dificultades diarias
Movilidad

Cuidado personal

Actividades cotidianas
Dolor/malestar
Ansiedad/depresion
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VARIABLES PSICOPATOLOGICAS Y DE PERSONALIDAD

Antecedentes familiares
con psicopatologia

Psicopatologia actual

Intervencidn psicoldgica

Sintomatologia depresiva
(Escala HDRS)

Sintomatologia ansiosa
(Escala HARS)

Sindromes clinicos
(Inventario MCMI-I11)

Patrones de la personalidad
(Inventario MCMI-111)

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativo

Cualitativo
ordinal

Cuantitativo

Cualitativo
ordinal

Cuantitativo
Cualitativo

Cualitativo
ordinal

Cuantitativo
Cualitativo

Cualitativo
ordinal

Trastornos afectivos
Trastornos ansiosos
Trastornos psicéticos
Trastornos de adiccion

Familiares con psicopatologia

Presencia sin relacion con dolor crénico
Presencia a causa del dolor crénico
Trastornos afectivos
Trastornos ansiosos
Trastornos psicéticos
Trastornos de adiccion
Realizar psicoterapia
Con/Sin diagnéstico

Por trastorno afectivo

Por trastorno ansioso

Por ambos trastornos
Puntuacion general

indice Interno de Melancolia
indice Interno de Ansiedad
Indice Interno de Suefio

Sin depresion

Depresion menor

Menos que depresién menor
Depresion Mayor

Mas que depresion Mayor
Presencia psicopatoldgica
Puntuacion general

indice Interno psiquico
indice Interno somatico

Sin ansiedad

Ansiedad Leve

Ansiedad Moderada/grave

Ansiedad, somatomorfo, bipolar, distimico,
dependencia a alcohol y sustancias, estrés
postraumatico, pensamiento, depresion
mayor y delirante. SC Graves.

Poblacion general

Bajo

Tendencia/sugestivo

Presencia

Prominencia

Esquizoide, evitativo, depresivo,
dependiente, histriénico, narcisista,
antisocial, agresivo, compulsivo, negativista,
autodestructivo, esquizotipico, limite y
paranoide. ClUsteres A, By C. PP Graves.

Poblacion general
Bajo

Tendencia/ sugestivo
Presencia
Prominencia

Nota: En la tabla se muestran las variables estudiadas. Tabla de elaboracion propia.
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3.2. Instrumentos de medida

A) Instrumentos de medida para las variables relacionadas con el dolor

1. Cuestionario DN4 para la deteccion de dolor neuropatico (version abreviada).
Objetivo: Identificar la presencia del componente neuropatico en el dolor y la intensidad

de éste. Permite el diagnostico del dolor neuropatico sintomatolégico.

Creacion: El cuestionario DN4 fue inicialmente desarrollado y validado en francés

(Bouhassira et al., 2005) su nombre original es “Douleur neuropathique in 4 questions
(DN4)”.

Version administrada: Se usO la version abreviada del Cuestionario DN4 para la
deteccion del componente neuropético. Esta es aplicada en estudios cuya metodologia no
permite el examen fisico de los sujetos. La versidn abreviada autoadministrada incluye los
siete primeros items de la versién original y su punto de corte para el dolor neuropatico es
una puntuacion igual o mayor que tres (Busquets y Fauli, 2012; Diaz y Marulanda, 2011).
En 2007 ambas versiones fueron versionadas y validadas a la lengua castellana (Perez et al.,
2007).

Explicacion de la prueba: Consiste en dos preguntas autoadministradas formadas por
siete items que revelan sintomas, signos o sensaciones mediante los cuales el paciente

describe su dolor. El tiempo de administracion no supera los 5 minutos.

La primera cuestion pregunta al paciente si su dolor presenta una o mas de las siguientes
caracteristicas: quemazon, sensacién de frio doloroso y/o descarga eléctrica. La segunda
cuestion pregunta si el hormigueo, la sensacion de alfileres y agujas, el entumecimiento y/o

picazén son sintomas asociados a su dolor.

El paciente marca la casilla “SI” cuando presenta esa caracteristica dolorosa o “NO” en
ausencia de ella. Los items individuales en las casillas “SI” se suman para obtener una
puntuacion total maxima de 7 (siete respuestas afirmativas). EI punto de corte que indica la
presencia sintomatoldgica del componente neuropatico es una puntuacion igual o mayor a 3
(Bouhassira et al., 2005; Busquets y Fauli, 2012; Diaz y Marulanda, 2011).
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Modo de administracion y correccion de la prueba: El/la participante se autoaplico el
cuestionario en formato fisico, bajo la supervision y/o resolucion de dudas de la profesional

clinica. Los resultados fueron corregidos de forma manual y posteriormente computarizados.

Propiedades psicométricas: Resulta una escala sencilla, clara y con buenas propiedades
psicométricas. Tiene una sensibilidad del 83% y una especificidad del 90%, por ello se utiliza
ampliamente como instrumento de diagnéstico diferencial para pacientes con dolor
nociceptivo con un componente neuropatico (Perez et al., 2007). Ademas, en su validacion
inicial se valord con buenos resultados, una proporcién sustancial de pacientes con dolor
neuropético central (Attal et al., 2011; Bouhassira et al., 2005; Bouhassira y Attal, 2011).

2. Escala Verbal Numérica para la Intensidad Percibida del Dolor (EVN).
Obijetivo: Cuantificar la percepcion subjetiva de la intensidad de dolor por parte del

paciente.

Creacion: Fue introducida por Downie y su equipo en 1978 (Downie et al., 1978) con el
fin de mejorar la falta de sensibilidad y discriminacion de las escalas usadas en aquel

momento para la evaluacion del dolor.

Explicacion de la prueba: Se trata de una escala numérica simple unidimensional, referida
Unicamente a la intensidad del dolor, con 11 valores posibles comprendidos entre el 0 y el
10. Es una version numérica segmentada de la Escala Visual Analdgica del dolor (EVA)
(Hawker, Mian, Kendzerska y French, 2011). Puede ser escrita o hablada y administrada por

el profesional o autoaplicada por el paciente.

En este estudio se administr6 de forma verbal pidiendo al paciente que otorgara una
puntuacion a la intensidad de su dolor entre 0 'y 10: conceptualizando el valor 0 como “ningiin
dolor” y el valor 10 como “el peor dolor imaginable”. También se especificod que la

valoracion debia referirse a la intensidad actual del dolor en ese preciso momento.

Las puntuaciones entre 0 y 3 indican dolor leve, entre 4 y 6 revelan dolor moderado y
entre 7 y 10 muestran dolor severo (Fernandez y Garcia, 2016). A mayores puntuaciones

obtenidas se indica una mayor intensidad de dolor.

Modo de administracién y correccién de la prueba: Escala aplicada por la profesional,

recogida en formato fisico, corregida manualmente y computarizada.
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Propiedades psicométricas: Es una escala ampliamente utilizada. Se emplea con
frecuencia tanto en el ambito clinico como en el de investigacion por su fiabilidad, precision
y répida aplicacién (Del Castillo, Diaz y Barquinero, 2008). Resulta una herramienta véalida
y fiable como instrumento de medida para valorar la intensidad del dolor, por ello es la opcion
mas comun en la practica clinica (Aicher, Peil.H, Peil.B y Diener, 2012; Farrar, Polomano,
Berlin y Strom, 2010; Hawker et al., 2011; Serrano-Atero et al., 2002), siendo administrada

por la mayoria de los profesionales (Price, Bush, Long y Harkins, 1994).

Presenta dificultades minimas de adaptacion y traduccion a otras lenguas (Farrar et al.,
2010). Se puede aplicar a la mayor parte de la poblacién, independientemente del nivel de
escolarizacion, mostrando alta fiabilidad test-retest de 0.96 y 0.95 (Hawker et al., 2011,
Jensen et al., 2019). Presenta una buena correlacidn con otras medidas de evaluacion para el
dolor agudo y cronico (Cleland, Childs y Whitman, 2008; Hawker et al., 2011; Price et al.,
1994), en especial con la escala visual analégica (EVA), con una buena correlacién > 0.7 y
una incidencia menor de participantes no colaboradores/respondedores del 2%, frente al 11%
en EVA (Del Castillo et al., 2008; Diez Buron et al., 2011).

B) Instrumentos de medida para las variables psicopatoldgicas y de personalidad

3. Escala de Hamilton para la depresion: Hamilton Depression Rating Scale (HDRS).
Obijetivo: Evaluar cuantitativamente la intensidad de los sintomas depresivos (Hamilton,
1960).

Creacion: La primera version fue publicada por Max Hamilton en 1960: “Hamilton
Depression Rating Scale, (HDRS)”. Diseiid la escala con el objetivo de evaluar
cuantitativamente la gravedad de los sintomas y valorar los cambios asociados al tratamiento
(Hamilton, 1960).

Version administrada: Desde 1960 se han desarrollado diferentes versiones (Zitman,
Mennen, Griez y Hooijer, 1990). La version original constaba de 24 items que el autor reviso
y redujo a 21. Posteriormente en 1967 considerd que cuatro elementos no debian formar parte
por su poca frecuencia de aparicién, surgiendo asi una nueva version de 17 items (Hamilton,
1967). En este estudio, se administrd la version de 17 items. Es ampliamente utilizada y

recomendada por el Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos (Becha y

91



Pichot, 1994). En 1986 Ramos-Brieva y Cordero adaptaron y validaron a la lengua castellana
la version de 17 items (Ramos-Brieva y Cordero Villaféfila, 1986).

Explicacion de la prueba: Se trata de una escala heteroaplicada y calificada por el clinico.
Se valora de acuerdo con la informacion obtenida en la entrevista clinica semistructurada y
acepta informacion complementaria de otras fuentes secundarias. El tiempo de
administracion es de entre 10 y 30 minutos y se orienta a poblacién adulta.

Consiste en 17 items referentes al humor deprimido, sensacién de culpabilidad, suicidio,
insomnio (precoz, medio y tardio), trabajo y actividades, inhibicién, agitacion, ansiedad
(psiquica y somatica) sintomas somaticos gastrointestinales y generales, sintomas genitales,
hipocondria, conciencia de enfermedad y pérdida de peso. La evaluacion se refiere al
momento actual o a los dias/semana previa, dependiendo del item. Cada cuestion tiene entre
tres y cinco posibles respuestas, con una puntuacion de 0 a 2 o de 0 a 4, respectivamente. El
cuestionario proporciona dos tipos de puntuaciones, complementarias entre ellas: la

puntuacion global y la puntuacién por factores o indices (Bech, 1996).

La puntuacion global de la escala se logra sumando las puntuaciones de cada item y se
situa entre 0 puntos (ausencia de sintomas depresivos) y 52 puntos (sintomas depresivos
graves). Para el presente estudio, se consideré el punto de corte en >18 para las puntuaciones
globales (Salamero, Boget y Garolera, 1999; Tollefson y Holman, 1993) y para categorizar
la intensidad se opt6 por la siguiente clasificacion: Puntuaciones de 0 a 7 (ausencia de
depresion), de 8 a 12 (depresion menor), de 13 a 17 (menos que depresion mayor), de 18 a

29 (depresion mayor) y de 30 a 52 (mas que depresion mayor) (Bech, 1996).

También se puede obtener la puntuacion en factores o indices. Estos son melancolia,
ansiedad y suefio. El total para cada uno de ellos se logra sumando las puntuaciones de los
items que los constituyen: indice de melancolia, formado por los items 1 (estado de animo
depresivo), 2 (sensacion de culpabilidad), 7 (trabajo y actividades), 8 (inhibicion), 10
(ansiedad psiquica) y 13 (sintomas somaticos generales); Indice de ansiedad, constituido por
los items 9 (agitacion), 10 (ansiedad psiquica) y 11 (ansiedad somatica); e Indice de
alteraciones del suefio, formado por los tres items referidos a insomnio precoz, medio y tardio
(4, 5, 6). Para la puntuacién del indice de melancolia (de 0 a 22) se categoriz6 en: No
depresion puntuaciones del 0 a 3, depresion menor de 4 a 8 y depresion mayor para
puntuaciones > 9 (Bech, Kastrup y Rafaelsen, 1986). El indice de ansiedad (de 0 a 12) tubo
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el punto de corte en > 7 y el indice de las alteraciones del suefio (de 0 a 6), se puntué como
un continuo (Tollefson y Holman, 1993).

Modo de administracién y correccidn de la prueba: Escala aplicada por la profesional,

recogida en formato fisico, corregida manualmente y computarizada.

Propiedades psicométricas: La version espafiola de 17 items (Ramos-Brieva y Cordero
Villafafila, 1986) posee una buena consistencia interna de 0,74-0,76 y una fiabilidad test-
retest de 0.92- 0.93 (Bobes et al., 2003; Gastpar y Gilsdorf, 1990; Reynolds y Kobak, 1995).
Ademas, se ha comprobado en diversos estudios la validez discriminante, la fiabilidad y la
sensibilidad al cambio, tanto en poblaciones hospitalizadas como en ambiente ambulatorio.
Se esperan puntuaciones entre 0 y 7 para la poblacion general (Bobes et al., 2003).

4. Escala de Hamilton para la ansiedad: Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS)
Objetivo: Evaluar cuantitativamente la intensidad de los sintomas ansiosos (Hamilton,
1959).

Creacion: La primera version fue publicada por Max Hamilton en 1959: “Hamilton
Anxiety Rating Scale, (HDRS)”. Disend la escala con el objetivo de evaluar
cuantitativamente la gravedad de los sintomas y valorar los cambios asociados al tratamiento
(Hamilton, 1959).

Version administrada: La version original constaba de 13 items que describian 12 grupos
de sintomas. El autor implementd mejoras de estructura y puntuacion hasta la escala
administrada en este estudio y usada en la actualidad, que consta de 14 items que reflejan 13
categorias de sintomas (Hamilton, 1969). En 2002, diversos autores junto con el grupo de
validacién en espafiol de escalas psicométricas lo adaptaron y validaron a la lengua castellana
(Lobo et al., 2002).

Explicacidn de la prueba: Se trata de una escala heteroaplicada y calificada por el clinico.
Se valora de acuerdo con la informacion obtenida en la entrevista clinica semistructurada. El

tiempo de administracion es de entre 10 y 30 minutos y se orienta a poblacion adulta.

Consiste en 14 items que reflejan 13 categorias de sintomas relacionados con la ansiedad,
que incluyen: estado de animo ansioso, tension, miedo, insomnio, funciones intelectuales,
humor deprimido, sintomas somaticos generales musculares y sensoriales, cardiovasculares,

respiratorios, gastrointestinales, genitourinarios y sintomas del sistema nervioso autobnomo.
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El dltimo item hace referencia al comportamiento del sujeto durante la entrevista. Se evalla

en funcién de su estado en el Gltimo mes.

La intensidad, para cada categoria de sintomas, se describe usando 5 opciones de respuesta
ordinal, interpretandose 0 puntos como ausencia de sintoma y 4 puntos como sintoma muy
grave o0 incapacitante. En cada caso debe tenerse en cuenta tanto la intensidad como la

frecuencia.

El cuestionario proporciona dos tipos de puntuaciones, complementarias entre ellas: la
puntuacion total y dos puntuaciones que corresponden a ansiedad psiquica y a ansiedad

somatica.

La puntuacién total de la escala se logra sumando la puntuacién de cada item y se sitla
entre 0 puntos (ausencia de sintomas ansiosos) y 56 puntos (sintomas ansiosos graves). Se
categorizd la intensidad y se considerd el punto de corte propuesto por varios autores
valorando las puntuaciones de 0 a 5 como ausencia de ansiedad, de 6 a 14 como presencia de
ansiedad menor o leve e, iguales o0 mayores de 15 como indicativo de ansiedad moderada o
grave. Se fijo >15 como punto de corte para detectar la ansiedad clinica manifiesta (Becha 'y
Pichot, 1994; Beck, Stanley y Zebb, 1999; Kobak, Reynolds y Greist, 1993; McDowell,
2009).

Las puntuaciones que corresponden a ansiedad psiquica (0-28) se conforma por los items
1,2, 34,5 6y 14, y a ansiedad somatica (0-28) por los items 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13.
Mayores puntuaciones indican una mayor intensidad/frecuencia de los sintomas psiquicos o

somaticos.

Modo de administracion y correccion de la prueba: Escala aplicada por la profesional,

recogida en formato fisico, corregida manualmente y computarizada.

Propiedades psicométricas: Presenta adecuadas propiedades psicométricas. Resultan
apropiadas para su uso en la préactica asistencial y en investigacion clinica en nuestro pais.
En especial por su sensibilidad a las variaciones a través del tiempo o tras recibir tratamiento
(Kobak et al., 1993). Posee una buena consistencia interna de 0.89 y una fiabilidad test-retest
de 0.92. También presenta buena validez convergente con HDRS y con EuroQoL 5D (Lobo
et al., 2002; Maier, Buller, Philipp y Heuser, 1988).
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5. Inventario Clinico Multiaxial de Millon 111 (MCMI-II1).
Objetivo: Proporcionar informacion sobre los rasgos de personalidad y la psicopatologia
(Millon, T., Grossman y Millon, C., 2015)

Creacion: En 1976 Theodore Millon publico su teoria del aprendizaje biosocial de la
personalidad (T Millon, 1976). Con ésta como base tedrica, cred de una serie de inventarios
clinicos llamados "Millon Clinical Inventories” disefiados para evaluar los aspectos
psicopatoldgicos y de personalidad. Fue modificando y optimizandolos con los afios. Existen
cuatro versiones para adultos: MCMI-1, MCMI-I1, MCMI-I1l y MCMI-IV (Millon, 1983,
1987, 1994; Millon, T., Davis y Millon, C., 1997, 2007; Millon et al., 2015; Millon, T.,
Millon, C., Davis y Grossman, 2009). En el momento actual, inicamente las dos ultimas son

usadas en la préactica clinica.

Version administrada: Se administro la cuarta edicion del Inventario Clinico Multiaxial
de Millon 11 (MCMI-I1I) (Millon et al., 2009). La adaptacion y baremacion al espafiol del
Inventario Clinico Multiaxial de Millon-11l (MCMI-III), fue realizada por Cardenal y
Sanchez en 2007 (Cardenal y Sanchez, 2007).

Explicacion de la prueba: Se trata de un instrumento de autoinforme para poblacion
adulta (mayor de 18 afos). Se usa para la deteccion diagnostica o la evaluacion clinica de
adultos que evidencian sintomas emocionales o0 que se someten a psicoterapia profesional o
una evaluacion psicodiagnostica. Requiere entre 20 y 30 minutos y se administro en formato

fisico.

Consta de 175 items de respuesta verdadero-falso que permiten obtener medidas de cuatro

escalas de validez, catorce de personalidad y diez de psicopatologia.

Las escalas y perfiles del MCMI-111 se sustentan principalmente en el modelo evolutivo e
integrador de Millon. Estas miden variables elaboradas y derivadas de su teoria, que a su vez
se corresponden significativamente con algunos de los trastornos y sindromes del DSM-1V,
DSM-1V -R y DSM-V (American Psychiatric Association, 1995, 2002, 2014; Millon et al.,
2007, 2009; Millon y Davis, 1998).

e Escalas de validez:
1. Indice de Validez: Altamente sensible a respuestas descuidadas, confusas o al
azar. Indica validez para interpretar o interpretacion cuestionable/condicionada.
2. Indice de Sinceridad: Indica si el paciente se inclina por ser franco y revelador o

reticente y reservado. Permite considerar valida o invalida la evaluacion global.

95



3.

indice de Deseabilidad social: Evalta el grado en que los resultados pueden verse
afectados por la tendencia del paciente a presentarse como socialmente atractivo,
moralmente virtuoso o emocionalmente estable.

indice de Devaluacion: Refleja tendencia a depreciarse o devaluarse, presentando
unas dificultades emocionales o personales mas problemaéticas de las que se

encontrarian en una revision clinica objetiva.

e Patrones clinicos de personalidad:

1.

Esquizoide: Caracterizados por su falta de deseo y su incapacidad para
experimentar placer o dolor intenso. Tendencia a la apatia, distanciamiento y
desgana. Sus emociones y necesidades afectivas son minimas, se posicionan
sociales e indiferentes a las recompensas y afectos, asi como a las demandas de
relaciones de los demas. Es semejante al trastorno de personalidad esquizoide del
DSM-V.

Evitativo: Reciben pocos refuerzos positivos de si mismos y de los demas. Su
estrategia adaptativa refleja su miedo y desconfianza hacia los demas. Es similar
al trastorno de personalidad evitativo del DSM-V.

Depresivo: Experimentan tristeza, pesimismo, dolor, falta de alegria, incapacidad
para sentir placer y un aparente retardo motor.

Dependiente: Carentes de autonomia e iniciativa. Buscan y adoptan un papel
pasivo en las relaciones interpersonales tras conocer qué atenciones pueden
encontrar y sometiéndose a los deseos de otros a fin de mantener su afecto,
proteccidn y seguridad. Es semejante al trastorno de personalidad dependiente del
DSM-V.

Histridnico: Buscan atencién y afecto insaciablemente. Sus comportamientos
sociales inteligentes y frecuentemente manipulativos, les dan la apariencia de
autoconfianza, sin embargo, yace una autoestima fragil. Evitan el desinterés o la
desaprobacion de los demas y necesitan repetidas sefiales de aceptacion y
aprobacion. Es semejante al trastorno de personalidad histriénica del DSM-V.
Narcisista: Muestran actitudes egoistas y de autoconfianza arrogante. Sienten
placer primario por permanecer pasivos, o centrados en si mismos. Sobreestimar
su propio valor y presumen de que los demés reconoceran sus particularidades.
Suelen explotar a los demaés a su antojo. Es semejante al trastorno de personalidad
narcisista del DSM-V.
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7. Antisocial: Actlan para contrarrestar las expectativas de dolor y desprecio,
mediante comportamientos irresponsables, inmaduros e ilegales para manipular
el entorno a su favor. Reflejan deseo de autonomia y de venganza y recompensa,
ya que sienten haber sido maltratados. Justifican su comportamiento asumiendo
que los demaés son informales y desleales. Su insensibilidad y crueldad son sus
medios para evitar abusos y convertirse en victimas. Es semejante al trastorno de
personalidad antisocial del DSM-V.

8. Agresivo: Experimentan satisfaccion y placer personal en comportamientos que
humillan a los demas y violan sus derechos y sentimientos. Exhiben un caracter
sédico. Son hostiles, acentuadamente belicosos y aparecen indiferentes o incluso
muestran agrado por las consecuencias destructivas de sus comportamientos
contenciosos, abusivos y brutales. Fue eliminado del DSM-III-R (American
Psychiatric Association, 1989).

9. Compulsivo: Muestran una conducta prudente, controlada y perfeccionista
derivada de un conflicto entre la hostilidad (por haber sido forzados a aceptar
imposiciones) y el temor a la desaprobacion social. Suprimen el resentimiento y
establecen elevadas exigencias sobre si mismos y los demas. Es similar al
trastorno de personalidad obsesiva-compulsiva del DSM-V.

10. Negativista: Experimentan continuas discusiones internas entre la deferenciay la
obediencia, y el desafio y oposicion agresiva. Muestran un patron de terquedad o
enfado explosivo mezclado con periodos de culpabilidad y verglienza. Esta
orientacion ambivalente se aproxima al Trastorno de personalidad Pasivo-
Agresivo del DSM-1II-R (American Psychiatric Association, 1989) y al
constructo Pasivo-Agresivo (negativista) del DSM-IV.

11. Autodestructivo: Se relacionan de un modo servil y autosacrificado, intensifican
sus déficits y se sitGan en una posicion inferior o despreciable. Permiten y
fomentan que otros les exploten o abusen y afirman merecerlo. Experimentan
como reconfortantes el dolor y la angustia pasados. Transforman circunstancias
positivas en resultados problematicos. Se correspondia con el Trastorno de
personalidad autodestructiva (masoquista) en el DSM-III-R (American
Psychiatric Association, 1989), eliminado del DSM-1V.

e Patologia grave de la personalidad:
1. Esquizotipica: Se comportan de forma excéntrica y son percibidos como extrafios

o diferentes. Muestran preferencia por el aislamiento social, con minimas
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obligaciones y relaciones personales. Piensan de forma tangencial y con
frecuencia parecen estar absortos en si mismos. Experimentan falta de regulacion
de sus pensamientos Parecen presentar caracteristicas del espectro autista. Se
parece al Trastorno de personalidad esquizotipica del DSM-V.

2. Limite: Experimentan falta de regulacion del afecto, expresando inestabilidad y
labilidad en periodos recurrentes de depresion y apatia, frecuentemente
entremezclados con ira, ansiedad o euforia. Tienen dificultades para mantener un
claro sentido de identidad y muestran una evidente ambivalencia cognitivo-
afectiva con sentimientos simultaneos de rabia, amor y culpabilidad hacia los
demaés. Es parecido al Trastorno de personalidad limite del DSM-V.

3. Paranoide: Muestran desconfianza vigilante respecto de los demas. Se defienden
ansiosa y anticipadamente contra los engafios y las criticas. Presentan irritabilidad
y tendencia a la exasperacion precipitada y colérica. Se resisten al control o
influencias externas (aunque sean terapéuticas) por su miedo a la pérdida de
independencia. Se caracterizan por la inmutabilidad de sus sentimientos y la
rigidez de sus pensamientos. Es semejante al Trastorno de personalidad paranoide
del DSM-V.

e Sindromes clinicos:

1. Ansioso: Se sienten tensos, indecisos e inquietos y tienden a quejarse de
malestares fisicos, como tension, excesiva sudoracion, dolores musculares
indefinidos y nauseas. Expresan sentimientos vagamente aprensivos,
especificamente fobicos e incapacidad para relajarse.

2. Somatomorfo: Expresan las dificultades psicoldgicas a través de canales
somaticos. Sienten cansancio, debilidad y preocupacién por la pérdida de la salud.
Manifiestan quejas somaticas, recurrentes y multiples, presentadas de una manera
insidiosa o0 exagerada. Interpretan malestares fisicos menores como graves y
magnifican enfermedades presentes.

3. Bipolar: Evidencian periodos de euforia superficial, entusiasmo no selectivo,
elevada autoestima, exceso de actividad nerviosa, facilidad para distraerse, habla
acelerada, impulsividad e irritabilidad. Muestran fuga de ideas y labilidad
emocional rapida.

4. Distimico: Muestran periodos con sentimientos de desanimo o culpabilidad, falta
de iniciativa, apatia y baja autoestima (aunque no aparezcan en la vida cotidiana).

En estos periodos revelan sentimientos pesimistas hacia el futuro, alejamiento
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social, fatiga crénica, concentracion pobre, pérdida de interés por actividades
ludicas y disminucion de la eficacia en cumplir tareas ordinarias.

5. Dependencia del alcohol: Indican una historia previa de alcoholismo, que pese el
esfuerzo no pudo superarse, comportando un malestar con su entorno.

6. Dependencia de sustancias: Evidencian una historia reciente o recurrente de abuso
de drogas. Indica dificultad para reprimir los impulsos o mantenerlos dentro de
limites sociales convencionales. Muestran incapacidad para manejar las
consecuencias personales de estos comportamientos.

7. Trastorno de estrés postraumatico (TEPT): Evidencian la vivencia de un suceso
amenazante para su vida el cual comporté miedo intenso o sentimientos de
indefension.

e Sindromes clinicos graves:

1. Del Pensamiento: Indican periodos de comportamiento incongruente, retraido,
solitario, desorganizado o regresivo. Pueden estar confusos, embotados y
desorientados, mostrando afectos inapropiados, alucinaciones dispersas y delirios
no sistematicos. EIl pensamiento puede estar fragmentado o ser extrafio, con
sensacion de aislamiento e incomprension.

2. Depresion Mayor: Se deprimen gravemente y expresan temor hacia el futuro,
resignacion e ideas suicidas. Lamentan su estado. Pueden mostrar retardo motor,
deambulaciones o agitacion. Experimentan problemas somaticos y cognitivos,
sentimientos de inutilidad, culpabilidad, miedos repetidos, ideas obsesivas e
incapacidad para funcionar en un ambiente cotidiano.

3. Delirante: Muestran hostilidad, tension persistente, sospechas, vigilancia y alerta
ante una posible traicion. Experimentan delirios irracionales de naturaleza celosa,
persecutoria o grandiosa y sentimientos de ser acosados y maltratados. Puede

haber signos de trastornos del pensamiento e ideas de referencia.

Modo de administracion y correccion de la prueba: El/la participante se autoaplica el
cuestionario en formato fisico, bajo la supervision y/o resolucion de dudas de la profesional
clinica. La correccién de la prueba es informatizada mediante la aplicacion web
proporcionada por la editorial. Con la introduccion de las respuestas, se obtiene un informe

interpretativo a partir del cual se puede ampliar la comprension psicologica del sujeto.
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Las puntuaciones de prevalencia de las escalas relativas a la personalidad y a los
sindromes clinicos se situan entre 0 (ausencia) y 115 (méxima puntuacion), siendo 60 la
mediana. Los puntos de corte definidos para las puntuaciones de prevalencia (Tabla 7) se

distribuyen del siguiente modo (Millon et al., 2007):

Tabla 7. Clasificacidn de las puntuaciones del MCMI-I1I

Puntuaciones Escalas de personalidad Escalas de sindromes clinicos Interpretacion
De0Oa34 Valores esperados en poblacién general/ no clinica . ] ;
_ ) No existe psicopatologia
De 35a59 Valores bajos para presentar patrones o sindromes

Sintomatologia / Posibilidad

De60a74 Tendenciaal rasgo  Sugestivo a presentarlo . .
de psicopatologia
De75a84 Presencia del rasgo clinico  Presencia del sindrome . ) i
. ) ) 3 Presencia de psicopatologia
De85a115 Presencia del trastorno  Prominencia del sindrome

Nota: Basado en T. Millon et al. (2007).

Propiedades psicométricas: La version MCMI-III administrada posee Optimas
propiedades psicométricas, con una fiabilidad en las escalas de personalidad de 0.66 a 0.89,
para las escalas clinicas de 0.71 a 0.90 y valores test-retest de 0.84 a 0.96. Su consistencia
interna es superior a 0.80 y su sensibilidad de entre 0.44 y 0.92 (Millon et al., 2007; Ortiz-
Tallo, Cardenal, Ferragut y Cerezo, 2011). Su aproximacion dimensional y clasificatoria al
DSM vy su utilidad clinica para evaluar trastornos de la personalidad, hace que se sea usado
ampliamente y sirva como modelo de estudio e instrumento para comprobar la fiabilidad y
validez de otros cuestionarios de personalidad (Pedrero, 2006; Rossi, Elklit y Simonsen,
2010; Widiger, 2007). De hecho, estudios recientes sobre la validez de constructo y las
aplicaciones clinicas de las distintas versiones del MCMI-III (Rossi y Derksen, 2015),

concluyen que la versién espafiola resulta comparable con la version americana original.

C) Instrumentos de medida para las variables calidad de vida relacionada con la

salud

6. Cuestionario de Salud EuroQol-5D (EQ-5D-3L).
Obijetivo: Describir y valorar la calidad de vida relacionada con la salud, tanto en

poblacién general como en poblacion con patologias (EuroQol, 1990).
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Creacion: En 1987 un grupo multidisciplinario de investigadores europeos pusieron en
comun sus experiencias respecto a la valoracion de los distintos estados de salud. Fruto de
esta colaboracidén, desarrollaron un instrumento estandarizado genérico (no especifico de
enfermedad), capaz de evaluar la calidad de vida relacionada con el estado de salud llamado
EuroQol (EQ-5D) (EuroQol, 1990). Desde entonces el grupo de investigacion ha
desarrollado y optimizado diversas versiones: EuroQol-5D-3L, EuroQol-5D-5L y EuroQol-
5D-Y (EuroQol, 1990; Herdman et al., 2011).

Version administrada: Se administré la version EuroQol-5D-3L (EQ-5D-3L) (EuroQol,
1990) validada y adaptada para poblacién espafiola en 1999 (Badia y De Charro, 1999; Badia,
Roset, Montserrat, Herdman y Segura, 1999), contando con la expresa autorizacion del

Grupo EuroQol (Hospital Universitari Sagrat Cor, ID: 34430- Laura_Teixidd_Abiol).

Explicacidon de la prueba: Se trata de un cuestionario que puede ser administrado en
entrevista personalizada o telefonica, por correo o autoaplicado. Esta orientado a poblacion
adulta y el tiempo de aplicacion no supera los 3 minutos (su sencillez de uso repercute
positivamente en la cantidad y calidad de los datos recogidos) (Herdman, Badia y Berra,

2001).Consta de tres sistemas de puntuacion:

e La primera parte contiene una descripcion del propio estado de salud en cinco
dimensiones: Movilidad, Cuidado personal, Actividades cotidianas, Dolor/malestar
Y Ansiedad/depresion.

e Cada una de estas dimensiones tiene tres opciones de respuesta correspondientes al
nivel de gravedad y a su codificacion especifica. El paciente debe marcar el nivel de
problemas que mejor describe su estado de salud:

Sin problemas: Nivel 1 de gravedad y codificacion
Algunos o moderados problemas: Nivel 2 de gravedad y codificacién
Muchos o graves problemas: Nivel 3 de gravedad y codificacién

e EI resultado de la primera parte consiste en una combinacion de cinco digitos
correspondientes al nivel de gravedad y codificacion de cada dimension. Asi se
obtiene el sistema descriptivo que da lugar a 243 estados de salud posibles.

e Lasegunda parte consiste en una escala visual analdgica (EVA) vertical y milimétrica
de 20 centimetros de longitud. Sus extremos se conceptualizan como “el peor estado
de salud imaginable” codificado con valor 0 y “el mejor estado de salud imaginable”
codificado con valor 100. El paciente debe dibujar una linea desde un recuadro

indicado hasta el punto de la EVA que, en su opinion, refleje lo bueno o malo que es
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su estado de salud en el momento que rellena el cuestionario. De forma alternativa,
también puede marcar con una cruz el punto indicado en la escala. El valor que se
obtenga puede ser utilizado como indicador cuantitativo del estado general de salud
del individuo.

e La tercera parte del instrumento es el “EuroQol-5D Index”. Se genera usando el
resultado descriptivo de la combinacion de los 5 digitos (resultado de la primera parte
del instrumento) con el Algoritmo de Puntuacion de EuroQol-5D®. Este indice tiene
un valor especifico para cada pais y varia desde -0.59 (peor estado de salud posible)
hasta 1 (mejor estado de salud posible). Las valoraciones de los estados de salud
expresan las preferencias de la poblacion por un determinado estado de salud. Estos
pueden usarse como resumen de los estados de salud o pueden ser combinados con
datos de supervivencia, asistencia o recursos, para calcular los afios de vida ajustados
por calidad (AVAC), la relacion entre coste-efectividad/utilidad o los costes

generados por una poblacién determinada (Badia et al., 1999; Herdman et al., 2001).

Modo de administracion y correccion de la prueba: El/la participante se autoaplicé el
cuestionario en formato fisico, bajo la supervision y/o resolucion de dudas de la profesional

clinica. Los resultados fueron corregidos de forma manual y posteriormente computarizados.

Propiedades psicométricas: Los numerosos estudios acerca de este instrumento permiten
mostrarlo ampliamente valido, fiable y sensible (Finch, Brazier y Mukuria, 2018). Se ha
analizado en multitud de poblaciones, obteniendo buenos resultados a nivel europeo (Brooks,
Rabin y De Charro, 2003; Greiner et al., 2003; Rencz et al., 2016), a nivel espafiol (Badia,
Roset, Herdman y Kind, 2001) y catalan (Badia, Schiaffino, Alonso y Herdman, 1998).
También se ha administrado en perfiles con patologias determinadas (Herdman et al., 2001)
y fisicas que incluyen dolor (Aballéa et al., 2013; Fransen y Edmonds, 1999; Hurst, Kind,
Ruta, Hunter y Stubbings, 1997), lo que ha permitido comprobar la validez del instrumento
en diferentes perfiles. Ademas, puede usarse como herramienta para la asignacion de recursos
sanitarios (Wu et al., 1997). Pese a que en el sistema descriptivo se comprob0 que en atencion
primaria la poblacion suele puntuar con el mejor estado de salud (Johnson y Pickard, 2000),
sigue mostrando buenas propiedades psicométricas de fiabilidad test-retest de entre 0,86 y
0,90 (Van Agt, Essink-Bot, Krabbe y Bonsel, 1994), entre 0,33 y 0,53 de correlacion y 0,64
de consistencia interna (Diaz-Redondo, Joao Forjaz, Rodriguez-Blazquez, Ayala y Martinez-
Martin, 2012).
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4. PROCEDIMIENTOS

Aspectos éticos y legales

La investigacion cuenta con la evaluacion y aprobacion del Comité Etico de Investigacion
Clinica (CEIC) de Idc Salud en el acta n® 23/2016 en Catalufia, para el Hospital Universitari
Sagrat Cor (HUSC) de Barcelona (Adjunto en Anexo 1).

El presente estudio se ha llevado a cabo de acuerdo con los requerimientos expresados en
la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (2013) y siguiendo las
recomendaciones recogidas en el Convenio sobre los Derechos Humanos y la Biomedicina,
(Convenio de Oviedo, 1997) (Jefatura del Estado, 1999a).

El tratamiento de los datos de caracter personal requeridos en este estudio se rige por las
recomendaciones establecidas en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre (BOE num.
298) de proteccidn de datos de caracter personal y la Ley 41/2002 bésica reguladora de la
autonomia del paciente y de los derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacién clinica (Jefatura del Estado, 1999b). Por lo que todos los datos cedidos para
la investigacion han sido almacenados en un lugar seguro y seran debidamente destruidos en
el momento de la finalizacion de la misma, garantizando asi la confidencialidad de los

mismos.

Por consiguiente, todos los procedimientos de este estudio se han disefiado para asegurar
el cumplimiento de las directrices de las buenas practicas clinicas y los principios éticos para
la investigacion médica. En consideracidn, todas las partes implicadas en este estudio han

aceptado las normas éticas sobre investigacion.

En el caso de la investigadora principal, consta como colegiada n° 24135 por el Colegio
Oficial de Psicologia de Catalunya (COPC) desde enero de 2016 y dispone de seguro de

responsabilidad civil para su ejercicio profesional.

Respecto a la memoria econdémica del presente estudio, se declara que no ha contado con
ninguna fuente de financiacion externa ni interna para llevarse a término. Ninguno de los
investigadores participantes ha recibido una compensacién econémica ni de ningun tipo. La
participacion en la realizacion del estudio asume un caracter voluntario donde el objetivo
reside en la obtencion de datos clinicos para analisis e inferencias posteriores relacionadas

con el dolor cronico no oncologico y su relacion con la psicopatologia y la calidad de vida.
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Los participantes tampoco han percibido ninguna compensacién econémica ni de ningun
otro tipo, asi como tampoco ningun detrimento. Dado su carécter observacional, el estudio
no tenia posibilidad de generar ningun riesgo sobre los participantes, ya que no se aplicaba

ningun cambio en el seguimiento o tratamiento fuera de la practica clinica habitual.

El estudio no ha supuesto tampoco un incremento de gasto para el HUSC, debido a que la
realizacion del estudio se ha llevado a cabo fuera de la jornada académica/laboral y el espacio

ocupado para ello, no se destinaba a otro fin en los momentos de recogida de muestra.

Procedimiento
El presente estudio se realiz6 en la UTD del HUSC de Barcelona, que cedi6 una consulta

de forma semanal durante el periodo de estudio.

Los pacientes con dolor crénico no oncoldgico que acudian a la Unidad del Dolor por
primera vez o en visita regular, eran invitados por los especialistas a participar en el estudio
(al finalizar éstos su intervencion). Aquellos que afirmaban querer participar eran trasladados
por el/la profesional a la consulta contigua, en la misma unidad, donde se encontraba la

investigadora especialista en psicologia clinica.

Alli, todos los pacientes fueron informados verbalmente y en términos comprensibles
sobre la existencia de la investigacion. Al mismo tiempo, obtenian una transcripcion
especifica de lo explicado mediante la hoja de informacion al paciente, elaborada para el
estudio (ad hoc) (Adjunto en Anexo 2), donde se destaca: El caracter voluntario de su
participacién, que de su inclusion en el estudio no se reportara beneficios personales o
médicos y que, en el caso de no querer participar, su retirada puede darse en el momento que
se desee sin ser penalizada de ningin modo posible. Asimismo, se describe la finalidad, las
caracteristicas del estudio, el mantenimiento de la confidencialidad de los registros relativos

a su participacion y su uso exclusivo para fines de investigacion.

Seguidamente, si se cumplia con los criterios de inclusion y exclusion requeridos, se
solicitaba su afirmacién o negacion de participacion mediante la rubrica del consentimiento
informado (Adjunto en Anexo 3). La firma en este documento muestra el otorgamiento de la
conformidad para participar en el estudio y ceder sus datos con fines de investigacion; la
comprension de la informacion recibida, del caracter voluntario de la participacion y de la
posibilidad de retirada voluntaria del estudio. Todos los pacientes integrantes de la muestra

firmaron el consentimiento informado con anterioridad al inicio de la evaluacion.
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La evaluacion se realiz6 de manera individual y en una sola sesion que oscilé entre 60 y
90 minutos de duracion. Se inici6 con la entrevista semiestructurada para recolectar las
variables sociodemograficas, clinicas generales y de dolor, aplicandose en este punto las dos
pruebas estandarizadas relativas al dolor (DN4 y EVN). Se sigui6 con la recoleccion de
variables psicopatolégicas y se evaluo la presencia de sintomatologia depresiva y ansiosa
(HDRS y HARS), los sindromes clinicos y la personalidad (MCMI-II1) y finalmente se
evalud la Calidad de Vida relacionada con la Salud (EQ-5D-3L). El protocolo completo de

evaluacion completo se encuentra en el Anexo 4.

Confidencialidad

Con el fin de garantizar la confidencialidad de los datos del estudio, inicamente las figuras
de investigacion, colaboradores mencionados en el CEIC y éste mismo, obtienen el acceso a
los mismos. Todos los datos registrados fueron codificados y protegidos de usos no
permitidos por personas ajenas a la investigacion. El conjunto de informacién obtenido se
considera estrictamente confidencial y no sera revelado a terceros exentos de las condiciones

mencionadas anteriormente.

De modo general, para operar con la totalidad de los datos recogidos durante la evaluacion,
tanto en la entrevista (ad hoc) como en los instrumentos psicométricos; se respetd la
confidencialidad mediante la asignacion de cddigos numeéricos (cifras correlativas
comenzando por 1) a los participantes y a sus respectivos documentos, anonimizando

cualquier informacion.

De modo concreto, las medidas relativas al mantenimiento de la confidencialidad respecto
a los registros en formato fisico (archivos de papel), residieron en almacenar por separado y
bajo llave los consentimientos informados de los instrumentos respondidos (ambos
codificados). Y las medidas relativas al mantenimiento de la confidencialidad respecto a los
registros en formato digital, residieron en proteger el acceso a los dos archivos digitales
existentes. El primero de ellos contenia los datos identificativos del paciente (nombre y
namero de historia clinica) junto con el cédigo asignado para el estudio. EI segundo archivo
contenia los datos de las variables evaluadas para cada uno de los participantes, identificados
unicamente a través del cddigo asignado. Para ambas bases de datos, solo era posible el

acceso mediante la introduccion de las claves previamente establecidas.
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Andlisis estadistico

El tratamiento estadistico de datos se realiz6 mediante el programa estadistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) de las versiones 25 a la 27 para Windows (IBM
Corp., 2017, 2020) y el uso de Microsoft Office Excel 2019.

Se utiliz6 para caracterizar las variables cuantitativas: media, desviacion tipica (DT),
intervalo de confianza del 95% (IC 95%) y rango. Las variables categdricas se describieron
mediante frecuencias absolutas y relativas y porcentajes; se compararon entre grupos
mediante Chi-cuadrado de Pearson. Se emplearon los criterios del coeficiente de asociacion
Phi para la interpretacion del tamafio del efecto, estableciendo el signo el sentido de la
relacion, siendo ry=0.00-0.09 sin efecto, ry=0.10-0.29 bajo, ry=0.30-0.49 medio y ry=>0.50
alto (Brennan y Kane, 1977).

Mediante la prueba de Rachas se certificé la aleatorizacion de la muestra. Por medio del
test de Cochran-Mantel-Haenszel y pruebas de regresion logistica para la asociacion
condicional, se confirmd la ausencia de variables confusoras que pudieran interferir o
condicionar los resultados obtenidos en el presente estudio. Se aplicd el contraste
Kolmogdrov-Smirnov para evaluar la normalidad de distribucion y la prueba de Levene para
la homogeneidad de varianzas. Para determinar diferencias entre variables cuantitativas, se
aplico la prueba U de Mann-Whitney para la distribucion no normal, indicando el tamafio del
efecto con el estimador de Hedges siendo g<0.49 tamafio del efecto pequefio, g=0.50-0.79
medio y g>0.80 grande (Hedges, 1981); y la prueba T de Student para las que cumplian con
la normalidad, empleando los criterios de Cohen (Cohen, 1992) para la interpretacion del
tamafo del efecto siendo d<0.49 tamafio del efecto pequefio, d=0.50-0.79 medio y d>0.80
grande. Para determinar asociaciones entre variables se uso el coeficiente de correlacién de
Spearman, estableciendo el signo el sentido de la correlacion, siendo rho=.00-.29 muy baja,
rho=.30-.49 baja, rho=.50-.69 moderada, rho=.70-.89 fuerte, rho=.90-1 muy fuerte/perfecta
(Hinkle, Wiersma y Jurs, 2003). También se realizaron regresiones logisticas, modelando
una variable cualitativa a partir de varias variables explicativas cuantitativas. La medida del
efecto se calculo a través de odds ratio (OR) en intervalo de confianza del 95% (IC 95%) .

La significacion estadistica se fijo en p<0.050.
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IV.RESULTADOS
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1. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA

Participaron en el estudio 115 pacientes. Para determinar qué tipo de sintomatologia
dolorosa presentaban (variable de agrupacién), se les administro el cuestionario DN4 para la
deteccion del componente neuropatico en el dolor, en su version abreviada. Tras responder
el cuestionario, 64 (56%) de los participantes se situaron dentro del rango de dolor con
componente/caracteristicas neuropaticas, siendo clasificados de aqui en adelante como Ne.
Los restantes 51 (44%) participantes se situaron por debajo de dicho rango, clasificandose
como pacientes sin componente/caracteristicas neuropaticas, es decir con dolor nociceptivo,

de aqui en adelante como Nc. Los resultados se muestran en la Tabla 8.

Tabla 8. Resultados del cuestionario DN4 para establecer la variable de agrupacion

Grupo Neuropéatico  Grupo Nociceptivo Total
(Ne) (n=64) (Nc) (n=51) (N=115)
n (%)
Distribucién por DN4 64 (55.7) 51 (44.3) -
Media £ Desviacion Tipica 4.17 (1.162) 1.24 +0.839 2.87+£1.789
Minimo - maximo 3-7 0-2 0-7
Mediana 4 1 3
Rango 4 2 7
Frecuencia de puntuaciones
0 - 13 (25.5) 13 (11.3)
1 - 13 (25.5) 13 (11.3)
2 - 25 (49) 25 (21.7)
3 24 (37.5) - 24 (20.9)
4 17 (26.6) - 17 (14.8)
5 13 (20.3) - 13 (11.3)
6 8 (12.5) - 8 (7)
7 2(3.1) - 2(1.7)

Nota: Ne=Dolor crénico Neuropatico; No=Dolor crénico Naciceptivo; N = universo; n = submuestra; DN4 = Cuestionario
DN4 para la deteccion de dolor neuropatico.
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2. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Los datos sociodemogréaficos cumplieron con la normalidad de distribucidn, mostraron
predominancia del sexo femenino en ambos grupos de dolor, siendo el 70% femenino y el
30% masculino, con una edad media de 60.35 (DT=13.82) afios. La composicion en el grupo
Ne fue del 67% sexo femenino y 33% del masculino, con una edad media de 58.95
(DT=14.22) afios. En el grupo Nc el sexo se distribuyé en un 72% femenino y un 28%
masculino, con 62.10 (DT=13.25) afios de media. En la Figura 3 se muestra el perfil

poblacional por franjas de edad, sexo y tipo de dolor.

Figura 3. Perfil poblacional por franjas de edad, categorizado por sexo y tipo de dolor.

Mas de 75 afios
(15,7%)

De 65 a 74 afios
(27,8%)

De 55 a 64 afios
(25,2%)

De 35 a 54 afios
(27,0%)

De 18 a 34 afios
(4,3%)
40% 30% 20% 10% 0% 10% 20% 30% 40%

Hombres con dolor Nociceptivo  Mujeres con dolor Nociceptivo
Hombres con dolor Neuropatico ~ Mujeres con dolor Neuropético

Nota. El gréafico poblacional representa las proporciones de participantes en cada franja de edad, categorizados por
sexos y por tipo de dolor.

En la Figura 4 se muestran los datos relativos al estado civil, situacion laboral y nivel
formativo de los participantes. La categoria de solteria revel6 diferencias significativamente
menores entre el porcentaje de individuos del grupo Ne (6.3%) frente al porcentaje en Nc
(19.6%): ¥*(1, N=115)=4.73, p=.030; con asociacion negativa baja (rs=-.203). Del mismo
modo que la categoria matrimonio/pareja en el grupo Ne (71.9%) se diferencio
significativamente por encima del grupo Nc (52.9%): x*(1, N=115)=4.38, p=.036; con
asociacion positiva baja (ry=.195).
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Figura 4. Datos sobre el estado civil, situacién laboral y nivel formativo.
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Nota. Los gréficos de barras representan las proporciones de participantes en cada estado civil, situacion laboral o
nivel formativo alcanzado. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de dolor en las
categorias sefialadas: *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001.

En el Anexo 5 se pueden consultar todos los datos y valores estadisticos relativos a las

variables sociodemograficas.
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3. DATOS CLINICOS GENERALES

Habitos tdxicos actuales

Todos los participantes negaron el consumo de cannabis, cocaina u otras substancias
toxicas/estupefacientes. Menos del 15% de la muestra refirié beber alcohol y/o fumar tabaco,
sin embargo, se encontraron diferencias significativas entre la mayor cantidad de unidades
de alcohol que tomaba el grupo Nc (M=1.55, DT=0.52) frente al grupo Ne (M=0.85,
DT=0.24): 1(49)=2.04, p=.043. El tamafo de efecto d fue de 1.728, indicando un efecto
grande. Del mismo modo, se hallaron mayores cantidades de cigarrillos de tabaco fumados
por el grupo Nc (M=12.25, DT=9.02) frente al Ne (M=9.56, DT=5.17): t(49)=-9.33, p=.000.
El tamafio de efecto d fue de 0.365, indicando un efecto bajo (Figura 5).

Figura 5. Cantidad de alcohol y tabaco consumido por los participantes
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Nota. Los graficos representan las unidades medias de alcohol y tabaco consumidas por los
participantes. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de
dolor en las categorias sefialadas: *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001.

Comorbilidad con otras enfermedades médicas

Un 73% de los participantes presentaban una o mas enfermedades médicas de forma
simultanea al diagnostico principal de DC; representando el 72% del grupo Ne y el 74% del
Nc. La suma de las enfermedades simultaneas que presentd la totalidad de la muestra fue de
1.75 (DT=1.59). Para los pacientes del grupo Ne fue de 1,97 (DT=1,79) y para los del Nc fue
de 1.47 (DT=1.27). En la Figura 6 se muestra la frecuencia en la que los pacientes las
presentaban y se sefiala que el grupo Nc mostr6 con mas frecuencia (31.4%) que el Ne (15.6%)
una sola enfermedad simultanea: ¥*(1, N=115)=4.02, p =.045); con asociacion negativa baja
(ro=-.187). Y el Ne mostré con mas frecuencia (37.5%) tres 0 mas enfermedades que el Nc
(19.6%): ¥*(1, N=115)=4.36, p =.037); con asociacion positiva baja (ry=.195).
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Figura 6. Cantidad de comorbilidades simultaneas
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Nota. Los graficos de barras representan la simultaneidad de enfermedades médicas en los
participantes. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de
dolor en las categorias sefialadas: *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001.

Tratamiento farmacoldgico

El 99% de los participantes tenia prescrita una pauta farmacoldgica, tomando de media 2
farmacos diarios (DT=1.36). El 83% de la muestra tomaba analgésicos, el 60% coadyuvantes
y un 76% se sometia a técnicas intervencionistas especificas para el dolor. Los datos
farmacoldgicos no reflejaron resultados estadisticamente significativos. En las Figura 7 se

muestra informacidn sobre las pautas coadyuvantes de los participantes.

Figura 7. Prescripcion de coadyuvantes, benzodiacepinas y antidepresivos
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Nota. Los graficos de barras representan la prescripcion farmacoldgica de los participantes. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de dolor.

En el Anexo 6 se pueden consultar todos los datos clinicos generales
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4. DATOS CLINICOS RELATIVOS AL DOLOR

Entidad diagnéstica

En la UTD se diagnostico a cada uno de los 115 pacientes. Se establecieron 55
diagnosticos distintos y también simultaneos, a su vez pertenecientes a ocho categorias
diagnosticas para su posterior clasificacion. EI nimero medio de diagnésticos por paciente
fue de 1.36 (DT=0.66) para la totalidad de la muestra. Para el grupo Ne fue 1.39 (DT=0.72)
y para el Nc 1.33 (DT=0.58) diagnosticos de media, sin diferenciarse estadisticamente entre
ellos. Los resultados de las categorias si reflejaron diferencias significativas. En el grupo Ne
cerca de la mitad fue diagnosticado con lumbociatalgias frente a medio tercio del grupo Nc:

v?(1, N=115)=12.47, p =.000); con asociacion positiva media (ry=.329) (Figura 8).

Figura 8. Categorias diagndsticas presentadas por grupos de dolor

Sindromes facetarios 16% 2.0% Dolor Neuropético
Trocanteritis 0% 3,1% Dolor Nociceptivo
Protrusiones discales 47% 59%
Hernias discales 9.4% 0.8%
Estenosis de canal 9.8% 10,9%
Sindromes miofasciales 59% 14,1%
Lumbalgias 10,9% 13.7% e
Lumbociatalgias 15.7% 46,9%

Nota. Los gréficos de barras representan los porcentajes de pacientes en cada categoria diagnostica. Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de dolor en la categoria sefialada: *=
p<.05; **=p<.01y ***=p<.001.

Regiones afectadas

La localizacion del dolor en la region que comprende la zona lumbar, sacra y coccigea fue
la més frecuente, en cambio, las regiones abdominales y genitales, no fueron presentadas por
ninguno de los participantes. La mitad de la muestra presentd dolor en los miembros
inferiores, revelando diferencias significativas entre los porcentajes de ambos grupos: (1,

N=115)=6.36, p=.012); con asociacion positiva baja (ry=.235) (Figura 9).
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Figura 9. Regiones afectadas
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Nota. Los gréaficos de barras representan los porcentajes de pacientes que presentaban dolor en cada region. Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de dolor en la categoria sefialada: *= p<.05;
**=p<.01y ***=p<.001.

La ubicacion de dichas regiones se concentr6 en la parte inferior o caudal del cuerpo por
la mayoria (80%), sin embargo, el grupo Ne (14%) se diferencio significativamente del Nc
(2%) por presentar dolor en ambas partes del cuerpo: ¥*(1, N=115)=5.23, p =.022); con

asociacion positiva baja (ry=.213) (Figura 10).

Figura 10. Ubicacion de las regiones afectadas por grupos de dolor
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Nota. Los gréaficos de barras representan las ubicaciones del dolor y los porcentajes de pacientes en cada una
de ellas. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de dolor en la categoria
sefialada: *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001.

El nimero medio de regiones afectadas por paciente fue de 1.53 (DT=0.65) para la
totalidad de la muestra. ElI grupo Ne mostrd una media de regiones afectadas (Mdn=2;
Rango=3) significativamente mayor que el grupo Nc (Mdn=1; Rango=2): U=1069; p=.000,
con g=0.694, indicando un tamafio del efecto medio. La misma diferencia significativa se
muestra al compararlo en categorias, dado que el grupo Nc suele presentar afectacion en una
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zona (y%(1, N=115)=12.809, p =.000, con asociacion negativa media (rs=-.334); y el grupo
Ne suele hacerlo en dos (¥%(1, N=115)=8.969, p =.003; con asociacion positiva baja (r¢=.279)
(Figura 11).

Figura 11. Cantidad de regiones afectadas por grupos de dolor
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Nota. El diagrama de cajas muestra el nimero medio de zonas afectadas por grupo de dolor. Los gréficos de barras representan
los porcentajes de pacientes y el nimero de regiones afectadas. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos de dolor en las categorias sefialadas: *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001.

Evolucién

La media de tiempo con dolor fue de 5.33 (DT=8.66) afios para la totalidad de la muestra.
La evolucion, resulté algo mayor en el grupo Ne (M=5.64, DT=9.16) frente al Nc (M=4.93,
DT=8.06), sin encontrar diferencias significativas entre ambos grupos. En la Figura 12 se

muestra la evolucion media y los porcentajes en franjas de afios.

Figural2. Evolucién del dolor
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Nota. El diagrama de cajas muestra el tiempo de evolucion. Los graficos de barras representan los porcentajes de pacientes
en cada franja de tiempo. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de dolor.
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Resultados de la Escala Verbal Numérica (EVN)

La intensidad del dolor que los pacientes percibian fue valorada a través de la Escala
Verbal Numeérica para la intensidad del dolor (EVN). EI grupo Ne mostré una intensidad
media del dolor de 6.50 (DT=2.06) (Mdn=7, Rango=9) significativamente mayor que el
grupo Nc de 5.45 (DT=2.33) (Mdn=5, Rango=9): U=1120; p=.004, con g=2.19 indicando
un tamafio del efecto grande. También se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los mayores porcentajes de individuos del grupo Ne con percepcion de dolor
severo (59%): x2(1,N=115)=8.93, p=.003, con asociacion positiva baja (ry=.279); asi como
en los porcentajes de sujetos del grupo Nc (53%) con percepcién de dolor moderado:

¥2(1,N=115)=5.52, p=.019, con asociacion negativa baja (ry=-.219) (Figura 13).

Figura 13. Intensidad del dolor percibida
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Nota. El diagrama de cajas muestra la intensidad media del dolor que los pacientes percibian. Los graficos de barras
representan los porcentajes de pacientes en cada franja de intensidad de dolor. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos de dolor en las categorias sefialadas: *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001.

En el Anexo 7 se pueden consultar todos los datos y valores estadisticos relativos a la

evaluacion del dolor.
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5. DATOS PSICOPATOLOGICOS

Antecedentes familiares con psicopatologia

El 36% de los participantes refirieron tener familiares con psicopatologia. De éstos, el
64% padecian trastornos afectivos, seguidos por un 42% de trastornos ansiosos, un 15% de
trastornos por consumo de sustancias y un 14% por trastornos psicéticos. Los datos no

mostraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de dolor.

Psicopatologia actual

El 44% tenia al menos un diagnostico psicopatoldgico realizado previamente por un/a
especialista, en el momento de la evaluacion. En el grupo Ne representaba el 52% y en el
grupo Nc el 35%, sin encontrarse diferencias significativas. De los participantes con
diagnostico psicopatologico, el 67% afirmd que su psicopatologia fue por afectacion directa
del DC en sus vidas, siendo el motivo de consulta principal para visitarse en los servicios de
psicologia y psiquiatria (x?(1,N=115)=60.576, p=.000), con asociacion positiva alta (ry=.726)
(Figura 14).

Figura 14. Psicopatologia presente en la muestra
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Nota. El gréfico circular representa los porcentajes de participantes con diagnostico psicopatoldgico. Se diferencia
los porcentajes de participantes que afirmaron que su psicopatologia fue por afectacion directa del DC en sus vidas, de
los que refirieron que su psicopatologia no era reactiva al DC. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos de dolor en las categorias sefialadas: *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001.
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Comorbilidad afectiva y ansiosa

Un 55% de los participantes afectados psicopatolégicamente por el DC, presentaron de
forma simultinea ambas entidades psicopatolégicas (x%(1,N=115)=12.873, p=.000; con
asociacion positiva media (ry=.335). El grupo Ne mostro el doble de trastornos afectivos
(18%) que el Nc (9%): (x*(1,N=115)=6.662, p=.010; con asociacion positiva baja (ry=.241)
(Figura 15).

Figura 15. Clasificacién por categorias psicopatoldgicas
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Nota. El gréfico circular representa los porcentajes de participantes que refieren presentar cada categoria diagnostica. Los
gréficos de barras representan los porcentajes de participantes con psicopatologia afectiva, ansiosa y psicopatologia afectiva y
ansiosa presentada de forma simultanea y categorizada como “Ambos”. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos de dolor en las categorias sefialadas: *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001.

Intervencién psicol6gica

De los 16 participantes que realizaban intervencion psicolégica un 70% (9) lo hacia por
presentar psicopatologia reactiva al DC (x?(1,N=16)=7.931, p=.005; con asociacion positiva
media (ry=.394). Se encontraron mayores porcentajes de intervencion psicoldgica por
presentar psicopatologia afectiva y ansiosa de forma simultanea en el grupo Ne (83%) frente

al Nc (17%): (*(1,N=16)=6.640, p=.010; con asociacion positiva baja (ry=.240).

Resultados de la Escala de Hamilton para la depresion (HDRS)

Puntuacion global: La sintomatologia depresiva evaluada (M=12.17, DT=6.82) no
mostré diferencias significativas entre las puntuaciones globales medias del grupo Ne
(M=12.95, DT=6.69) y el Nc (M=11.20, DT=6.92) (Figura 16).
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Figura 16. Puntuacion global de la Escala de Hamilton para la depresion (HDRS)
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Nota. El diagrama de cajas muestra las puntuaciones medias de sintomatologia
depresiva de ambos grupos. El punto de corte (>18) para considerar la presencia de
psicopatologia depresiva estd marcado por una linea discontinua. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de dolor.

Categorias: EI 30% del grupo Ne y el 20% del grupo Nc, superaron el punto de corte
establecido para el instrumento (>18) y se posicionaron en categorias de psicopatologia
depresiva, sin diferencias significativas. Ahora bien, respecto a las categorias, el porcentaje
de individuos sin depresion fue estadisticamente superior en el grupo Nc (43%) frente al
porcentaje del grupo Ne (19%): x*(1, N=115)=8.10, p=.004, con asociacion negativa baja
(ry=-.265). Del mismo modo que el porcentaje de sujetos del grupo Ne (33%) en el grupo
depresion menor fue estadisticamente superior que el del grupo Nc (14%): %*(1,
N=115)=4.41, p=.036, con asociacion positiva baja (ry=.196) (Figura 17).

Figura 17. Resultados por categorias de la escala HDRS
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Nota. El primer grafico de barras representa los porcentajes de participantes en cada una de las categorias del HDRS, se ordenan
de menor puntuacion a mayor, indicado por los valores que lideran cada separacion entre categorias. El punto de corte (>18) para
considerar la presencia de psicopatologia depresiva estd marcado por una linea discontinua. El segundo grafico de columnas,
sefialado por un recuadro discontinuo, representa los porcentajes de participantes que superan el punto de corte. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de dolor en las categorias sefialadas: *= p<.05; **=p<.01 y
***=p<,001.
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Indices internos: Las puntuaciones medias obtenidas en los Indices Internos (1) que
analizan la melancolia, la ansiedad y la alteracion del suefio, no mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos de dolor. Sin embargo, cuando se analizaron
las categorias de los I1, se encontraron mayores porcentajes de afectacion del suefio del grupo
Ne (14%) frente al Nc (4%): ¥?(1, N=115)=4.233, p=.040, con asociacion positiva baja
(re=.192) (Figura 18).

Figura 18. Resultados de los indices internos de HDRS
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Nota. En cada uno de los apartados se muestra: En primer lugar, mediante un diagrama de caja, las puntuaciones
medias de los Indices Internos (11), indicando Media + Desviacién Tipica (Ne=Dolor crénico Neuropatico; Nc=Dolor
crénico Nociceptivo). En segundo lugar, mediante graficos de columnas, se muestran las categorias de los II. El punto
de corte estd marcado por una linea discontinua para melancolia (4 y 8), ansiedad (9) y para la afectacion del suefio (2
y 4). Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de dolor en la categoria sefialada:
*= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001.
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Resultados de la Escala de Hamilton para la ansiedad (HARS)

Puntuacion global: La sintomatologia ansiosa evaluada (M=11.44, DT=6.35) no mostro
diferencias significativas entre las puntuaciones medias del grupo Ne (M=12.34, DT=6.41) y
el Nc (M=10.31, DT=6.15) (Figura 19).

Figura 19. Puntuacion global de la Escala de Hamilton para la ansiedad (HARS)
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Nota. El diagrama de cajas muestra las puntuaciones medias de sintomatologia ansiosa
de ambos grupos. El punto de corte (>15) para considerar la presencia de psicopatologia
ansiosa estd marcado por una linea discontinua. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos de dolor.

Categorias: EI 41% del grupo Ne y el 31% del grupo Nc, superaron el punto de corte
establecido para el instrumento (>15) y se posicionaron en categorias de psicopatologia
ansiosa, sin mostrar diferencias significativas entre ellos. Ahora bien, el porcentaje de
individuos sin ansiedad fue estadisticamente superior en el grupo Nc (35%) frente al Ne
(17%): ¥*(1,N=115)=4.93, p=.026, con asociacion negativa baja (ry=.207) (Figura 20).

Figura 20. Resultados por categorias de la escala HARS
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Nota. El grafico de barras representa los porcentajes de participantes en cada una de las categorias del HARS, se
ordenan de menor puntuacién a mayor, indicado por los valores que lideran cada separacidn entre categorias. El punto
de corte (>15) para considerar la presencia de psicopatologia ansiosa estd marcado por una linea discontinua. Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de dolor en la categoria sefialada: *=p<.05;
*x=p< 01 y ***=p< 001.
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Indices internos: Las puntuaciones medias obtenidas en los indices Internos (I1) que
analizan la ansiedad de tipo psiquica y somatica, reflejaron valores estadisticamente
superiores en el Il de ansiedad psiquica del grupo Ne (M=7.16, DT=3.68) (Mdn=7.5;
Rango=15) frente al Nc (M=5.45, DT=3.12) (Mdn=6; Rango=13): U=1191; p=.013, con

g=0.49 indicando un tamaro del efecto pequefio (Figura 21).

Figura 21. Resultados de los indices internos de HARS
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Nota. Los diagramas de cajas muestran las puntuaciones medias de los Indices Internos (I1), indicando Media +
Desviacion Tipica (Ne=Dolor crdénico Neuropético; Nc=Dolor cronico Nociceptivo). Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos de dolor en la categoria sefialada: *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001.

Resultados del Inventario Clinico Multiaxial de Millon 111 (MCMI-I11).

Escalas de Sindromes Clinicos

Las escalas de Sindromes Clinicos (SC) del MCMI-III proporcionaron puntuaciones
medias esperadas en niveles para la poblacion general (0-34) y bajas (35-59), siendo los
aspectos psicopatologicos del SC Ansioso los que presentaban puntuaciones medias mas
elevadas (M=49.77, DT=34.44) (ns). Se encontraron diferencias significativas superiores
para el grupo Ne (M=43.52, DT=30.37) (Mdn=60; Rango=93) frente al Nc (M=31.78,
DT=31.61) (Mdn=9; Rango=92) en las puntuaciones medias del SC Delirante: U=1248;
p=.028, con g=0.037, indicando un tamafio del efecto pequefio. ElI grupo Ne mostro
porcentajes significativamente mayores que el Nc en la presencia (75-84) del SC Distimico
(9% en Ncy 26% en Ne): x2(1,N=115)=5.15, p=.023; con asociacion positiva baja (ry=.212);
y en las puntuaciones sugestivas (60-74) a presentar el SC de Pensamiento (9% en Nc y 29%
en Ne): x2(1,N=115)=6.79, p=.009; con asociacion positiva baja (ry=.243). En la Figura 22

se presentan las puntuaciones por categorias y en la Figura 23 las puntuaciones medias.
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Figura 22. Resultados de los Sindromes Clinicos por categorias de puntuacién
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Nota. En cada uno de los graficos de piramide se muestran las puntuaciones por categorias de la herramienta, siendo: Poblacion
General (P. General) (0-34), Bajo (35-59), Sugestivo o con Tendencia (60-74), Presencia de psicopatologia (75-84), Prominencia del
sindrome clinico (85-115). Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de dolor en las categorias
sefialadas: *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001.
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Figura 23. Puntuaciones de los Sindromes Clinicos del MCMI-111 por grupos de dolor.
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Nota. En el diagrama de cajas se muestran las puntuaciones medias en cada sindrome clinico evaluado por grupos de dolor. Se divide
mediante franjas de colores en: Poblacion General (P. General) (0-34), Bajo (35-59), Sugestivo o con Tendencia (60-74), Presencia
psicopatoldgica del sindrome clinico (75-84), Prominencia del sindrome clinico (85-115). MCMI-Il1=Inventario Clinico Multiaxial de
Millon 111; Ne=Dolor crénico Neuropético; Nc=Dolor crénico Nociceptivo; (Media + Desviacion Tipica); U=U de Mann-Whitney; g=g
de Hedges; p-valor=significancia estadistica. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de dolor en
las categorias sefialadas con lineas rojas y *= p<.05; **=p<.01 0 ***=p<.001.

125



Simultaneidad en los Sindromes Clinicos de los participantes

El 80% de los participantes puntuaron en uno o varios SC para las categorias de tendencia/
sugestiva (categoria indicadora de sintomatologia del SC y posibilidad de psicopatologia).
También en presencia o prominencia (categorias indicadoras de psicopatologia) en un 40%
Ne y un 29% Nc. La cantidad media de puntuaciones en estas categorias mostré diferencias
estadisticamente superiores para el grupo Ne (Mdn=3; Rango=7) frente al Nc (Mdn=2,;
Rango=6) para las Sugestivas (tendencia) a presentar SC (U=1286; p=.048, con g=0.382,
indicando un tamafo del efecto pequefio) y para las de Prominencia de SC (Mdn=0;
Rango=4), (U=1302; p=.019, con g=0.373, indicando un tamario del efecto pequefio) (Figura
24).

Figura 24. Cantidad de puntuaciones sugestivas, de presencia y de prominencia en los SC.
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Nota. En los diagramas de cajas se muestran las puntuaciones medias en cada categoria: Sugestivo o con Tendencia
(60-74), Presencia psicopatoldgica del sindrome clinico (75-84), Prominencia del sindrome clinico (85-115).
SC=Sindrome Clinico, Ne=Dolor crénico Neuropético; Nc=Dolor crénico Nociceptivo; (Media + Desviacion Tipica).
Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de dolor en las categorias sefialadas con
*=p<.05; **=p<.01 0 ***=p<.001.

En los SC catalogados como graves (SC de trastorno del pensamiento, delirante y
depresion mayor) se encontraron diferencias estadisticamente superiores en las puntuaciones
del grupo Ne (Mdn=116; Rango=248) frente al Nc (Mdn=97; Rango=248): U=1247.5;

p=.044, con g=0.383, indicando un tamafio del efecto pequefio.
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Escalas de Patrones de la Personalidad

En las escalas de Patrones Clinicos de la Personalidad (PP) del MCMI-I11l, se obtuvieron
puntuaciones medias esperadas para la poblacion general (0-34) y bajas (35-59) para la
mayoria de PP; sin embargo, las puntuaciones medias del PP compulsivo (M=69.23,
DT=17.18) se posicionaron en la categoria Tendencia/Sugestivo de presentarlo por la
totalidad de la muestra (Nc: M=69.27, DT=18.22 y Ne: M=69.20, DT=16.46). También el
grupo Nc, en las puntuaciones medias del PP narcisista (M=61.61, DT=15.19), se posiciond
en la misma categoria, suponiendo el 72% del grupo y diferenciandose estadisticamente del
grupo Ne (53%): (x*(1,N=115)=4.53, p=.033; con asociacion negativa baja (ry=-.199). En el
grupo Ne, se encontraron porcentajes significativamente mayores en las puntuaciones
sugestivas del PP dependiente (Nc=15%,Ne=34%): x*(1,N=115)=5.14, p=.023, (r;=.211) y
del PP paranoide (Nc=33%,Ne=54%): ¥*(1,N=115)=5.22, p=.022, (ry=.213), ambas con

asociaciones positivas y bajas.

En la Figura 25 se presentan las puntuaciones por categorias y en la Figura 26 las

puntuaciones medias.
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Figura 25. Resultados de los Patrones de la Personalidad por categorias de puntuacion

R R R A I R RN R R E N
Prominencia I
Presencia | .
Sugestivo - .
Bajo I [
P. General I I
Esquizoide Evitativo Depresivo
LI R R R A S AP BT R R T T T N R e S T
Prominencia | I
Presencia .. - "
Sugestivo T ] I
Bajo I [
P. General - .

Dependiente Histridnico Narcisista

060 S0 40 30 20 10 0 10 20 30 4 S0 & T 0 S0 40 30 N 10 0 I 20 30 40 S0 & W 70 60 50 40 30 20 10 0 10 0 3 4 S0 60 W0

Prominencia -
Presencia | _
Sugestivo - -
Bajo I I L]
P. General I I |
Antisocial Agresivo Compulsivo
R T N T T N B T P S S R R P S P
Prominencia |
Presencia |
Sugestivo - . -
Bajo I I ]
P General I I ]
Negativista Autodestructivo Esquizotipico
N I I R R R
Prominencia
Presencia || * ||
Sugestivo . -
Bajo . -
P. General I I

Limite Paranoide

Dolor Neuropdtico = Dolor Nociceptivo

Nota. En cada uno de los graficos de piramide se muestran las puntuaciones por categorias de la herramienta, siendo: Poblacién General
(P. General) (0-34), Bajo (35-59), Sugestivo o con Tendencia (60-74), Presencia psicopatolégica del Patrén de la Personalidad (75-84),
Prominencia del Patron de la Personalidad (85-115). Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de dolor
en las categorias sefialadas: *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001.
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Figura 26. Puntuaciones de los Patrones Clinicos de la Personalidad del MCMI-111 por grupos de dolor.
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Nota. En el diagrama de cajas se muestran las puntuaciones medias en cada Patron de la Personalidad evaluado por grupos de dolor. Se divide
mediante franjas de colores en: Poblacion General (P. General) (0-34), Bajo (35-59), Sugestivo o con Tendencia (60-74), Presencia

inico

Inventario Cli

psicopatoldgica del Patron de la Personalidad (75-84), Prominencia del Patron de la Personalidad (85-115). MCMI-III

Multiaxial de Millon 11; Ne:

U de Mann-Whitney;

Dolor crénico Neuropatico; Nc=Dolor cronico Nociceptivo; (Media + Desviacion Tipica); U

g de Hedges; p-valor=significancia estadistica. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de dolor en las

categorias sefialadas con lineas rojas y *= p<.05; **=p<.01 0 ***=p<.001.

g:
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Simultaneidad en los Patrones Clinicos de la Personalidad de los participantes

El 99% de la muestra obtuvo puntuaciones Sugestivas (tendencia) (60-74) a presentar uno
0 mas PP (98% en Ne y 100% en Nc). EI 65% mostré6 puntuaciones de presencia
psicopatoldgica (75-84) en al menos un patron (62% en Ne 'y 68% en Nc). Y el 26% exhibio
puntuaciones de prominencia psicopatoldgica (85-115) de un PP (89% en Ne y 94% en Nc).
La cantidad media de puntuaciones en estas categorias no mostré diferencias

estadisticamente significativas (Figura 27).

Figura 27. Cantidad de puntuaciones sugestivas, de presenciay de prominencia en los PP.
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Nota. En los diagramas de cajas se muestran las puntuaciones medias en cada categoria: Sugestivo o con
Tendencia (60-74), Presencia psicopatoldgica del Patron de la Personalidad (75-84), Prominencia del Patron de la
Personalidad (85-115). PP=Patron de la Personalidad; Ne=Dolor cronico Neuropatico; Nc=Dolor cronico
Nociceptivo; (Media + Desviacion Tipica). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos de dolor.
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Clasificacion por Clusteres de la Personalidad

El Cluster A (compuesto por los PP esquizoide, esquizotipico y paranoide) mostro
diferencias estadisticamente superiores en la cantidad de puntuaciones sugestivas del grupo
Ne (M=1.3, DT=1.12) frente al Nc (M=0.84, DT=1) (Mdn=1; Rango=3): U=1266.5;
p=.031, con g=0.430, indicando un tamafio del efecto pequefio; representando el 67% del
grupo Ne, frente al 53% del Nc. Del mismo modo que en el Cluster C (compuesto por los PP
evitativo, depresivo, dependiente y compulsivo), la cantidad de puntuaciones sugestivas del
grupo Ne (M=1.11, DT=1.04) (67%) fue superior al Nc (M=0.69, DT=0.81) (51%):
U=1267; p=.028, con g=0.444, indicando un tamafio del efecto pequefio. Se muestra en la

Figura 28.

Figura 28. Resultados categorizados por ClUsteres
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Nota. El gréfico de barras representa los porcentajes de participantes en cada uno de los Clusteres. Se clasifican en
Sugestivo o con Tendencia (60-74) o Presencia y prominencia psicopatoldgica del Patron de la Personalidad (75-115). Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de dolor en las categorias sefialadas: *= p<.05;
**=p<.01y ***=p<.001.

En los PP catalogados como graves (esquizotipico, paranoide y limite) no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de dolor.

En el Anexo 8 se pueden consultar todos los datos y valores estadisticos relativos a las

variables psicologicas evaluadas.
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6. DATOS RELATIVOS A LA CALIDAD DE VIDA
RELACIONADA CON LA SALUD

Cuestionario de Salud EuroQol-5D (EQ-5D-3L).

Puntuacion global de las dimensiones: La cantidad de dificultades diarias que los
participantes reportaron, por su estado de salud general en las cinco dimensiones, fueron
significativamente mayores en el grupo Ne (M= 9.19, DT=2.32 y Mdn=9, Rango=9) frente
al Nc (M= 8.29, DT=1.83 y Mdn=8, Rango=7): U=1280; p=.045, con g=.425 indicando un

tamano del efecto pequefio (Figura 29).

Figura 29. Puntuacion global de las dimensiones EQ-5D-3L
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Nota. En el diagrama de cajas se muestran la cantidad media de dificultades diarias
que los participantes reportaron, por su estado de salud general en las cinco dimensiones
evaluadas. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos de dolor en las categorias sefialadas: *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001.

[ Dolor Nociceptivo

Puntuacion por categorias de las dimensiones: Las puntuaciones medias de la dimension
Dolor y Malestar diario fueron estadisticamente superiores en el grupo Ne frente al Nc
(Mdn=2, Rango=2): U=1241; p=.006, con g=.714 indicando un tamafio del efecto medio.

Categorizando la dificultad presentada en cada una de las dimensiones, se encontraron
porcentajes significativamente mayores en la dimension de Movilidad con Alguna/Moderada
dificultad para el grupo Ne (67%) frente al Nc (49%): ¥*(1,N=115)=3.87, p=.049, (r;=.184).
En la dimension Dolor y Malestar, el grupo Nc presentd en su mayoria (80%)
Alguna/Moderada dificultad: 2(1,N=115)=5.04, p=.024; con asociacion negativa baja (ry=-
.210), mientras que el grupo Ne (33%) reporté Muchas/Graves y2(1,N=115)=8.58, p=.003;

con asociacion positiva baja (ry=.273) (Figura 30).

132



Figura 30. Resultados de las cinco dimensiones de EQ-5D-3L
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Nota. En cada uno de los apartados se muestra: En primer lugar, mediante un diagrama de caja, las puntuaciones medias de
cada dimensién, indicando Media + Desviacién Tipica (Ne=Dolor crénico Neuropatico; Nc=Dolor crénico Nociceptivo). En
segundo lugar, mediante un gréafico de columnas, se muestran los tres niveles posibles de dificultades. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos de dolor en las categorias sefialadas: *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001.
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Valoracion del propio estado de salud general: La valoracién del propio estado de salud
general que reportaron los participantes fue de 53.46 (DT=20.01). El grupo Nc (Mdn=60,
Rango=90) lo valord estadisticamente por encima del grupo Ne (Mdn=50, Rango=70):

U=1100; p=.003, con g=.598 indicando un tamafio del efecto medio (Figura 31).

Figura 31. Valoracion del propio estado de salud general del EQ-5D-3L

100 -T—
90 -T-

80 63.57**

70

Sg 52.05 x > [ Dolor Neuropatico
40 [ Dolor Nociceptivo

30
20 —

10 —

Nota. El diagrama de cajas muestra la valoracion media del propio estado de salud
general que reportaron los participantes. Siendo 0= “el peor estado de salud imaginable” y
100= “el mejor estado de salud imaginable”. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos de dolor en la categoria sefialada: *= p<.05; **=p<.01 y
***=p<,001.

EuroQol-5D Index: El indice de calidad de vida relacionado con la salud (CVRS)
(M=0.53, DT=0.27) revel6 diferencias estadisticamente superiores del grupo Nc (Mdn=0.66,
Rango=0.98) frente el Ne (Mdn=0.59, Rango=1.29): U=1282; p=.048, con g=.414;

indicando un tamario del efecto pequefio (Figura 32).

Figura 32. Resultados para el Indice de calidad de vida de EQ-5D-3L
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Nota. El diagrama de cajas muestra la puntuacion media del indice de calidad de vida
Relacionado con la Salud Espafiol. Conceptualizando a partir del indice para Espafia, donde
-0.59 es el peor estado de salud posible y 1 el mejor estado de salud posible. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de dolor en la categoria
sefialada: *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001.

En el Anexo 9 se pueden consultar todos los datos y valores estadisticos relativos.
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7. ANALISIS DE CARACTERISTICAS
NEUROPATICAS

Para valorar las asociaciones entre las variables de interés y la cantidad de caracteristicas
0 sintomatologia neuropéatica que presentaban los participantes, se analizaron las ocho
posibles puntuaciones del DN4 (des de 0, indicando la ausencia de signos neuropaticos al 7,
indicando la predominancia de sintomatologia neuropatica en el dolor presentado).

El 62% de participantes con 5 caracteristicas neuropaticas en su dolor, presentaron
porcentajes estadisticamente significativos en la cantidad de puntuaciones sugestivas del PP

Esquizotipico: ¥?(1,N=115)=13.646, p=.000; con asociacion positiva media (ry=.344).

De los participantes con 6 caracteristicas neuropaticas, un 38% mostré puntuaciones
estadisticamente significativas en la prominencia del SC Distimico: ¥?(1,N=115)=29.644,
p=.000; con asociacion positiva alta (ry=.508). En la misma linea afectiva, un 13% reveld
significancia estadistica en la prominencia del SC Depresivo Mayor y otro 13%, en la
categoria “Mas que Depresion Mayor” de la escala HDRS, ambos con asociacion positiva

media (y%(1,N=115)=13.492, p=.000; ry=.343).

Las otras cinco puntuaciones (des de la ausencia de caracteristicas neuropaticas hasta la

presencia de cuatro) Unicamente obtuvieron asociaciones bajas.

Se muestran en la Tabla 9 y en el Anexo 10 donde se pueden consultar todos los datos y

valores estadisticos relativos a las caracteristicas neuropaticas.
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Tabla 9. Andlisis sobre la cantidad de caracteristicas neuropaticas.

Puntuaciones del Cuestionario DN4

r, 0(M=13) 1 (n=13) 2 (n=25) 3 (n=24) 4 (n=17) 5 (n=13) 6 (n=8) 7 (n=2)
% Prominencia del
+ SC Distimico
) ProminenciaSC  Sindromes
B SugestivoenPP Depresivo M. Miofasciales
< Esquizotipico
+ HDRS: Mésque  Region Escapular
Depresion Mayor y MMSS
Lumbalgias Sindromes Fibromialgia
Facetarios Fatiga cronica
Unaregion  Dolor Dos regiones Region torcica Parte superior Parte superior
Leve e inferior e inferior
Pane_ ) Tres 0 més regiones
superior Dos regiones
UnaEnf. Enf. Tiroideas Enf. comérbidas Diabetes Mellitus Cuatro Enf.
comoérbida Enf. Respiratorias comorbidas
Muchas dificultades Muchas dificultades Muchas dificultades
Lnc. Temporal por malestar enlamovilidadyen por malestar
actividades diarias
© HDRS: Sin HARS: Ansiedad
) depresion moderada/grave
+ T. depresivosy
ansiosos reactivos
P. Sugestivas: P. Sugestivas: P. Sugestivas: P. Sugestivas: P. Sugestivas:
-PPCompulsivo - PP Histridnico - PP Depresivo -SCPensamiento - PP Dependiente
- Cluster B - PP Antisocial
P. de Presencia: P. de Presencia: P. de Presencia: P. de Presencia:
- PP Antisocial - PP Depresivo -DeSC - SC Depresion M.
- SCD. Sustancias
- PP Negativista
- PP Esquizoide
P. de Prominencia: P. de Prominencia: P. de Prominencia:
- SC Bipolar - SC Somatomorfo - SC Somatomorfo
- PP Dependiente -SCEPT
- SC Pensamiento

Dolor Nociceptivo

Dolor Neuropético

Nota. Se muestran las variables que presentaron valores estadisticamente significativos usando el Chi-cuadrado de Pearson, por cada
puntuacion de la herramienta. Se divide en los coeficientes de asociacion Phi para la interpretacion del tamafio del efecto, estableciendo el
signo el sentido de la relacion, siendo r$=0.00-0.09 sin efecto, r¢=0.10-0.29 bajo, r¢=0.30-0.49 medio y r¢=>0.50 alto. n = submuestra; P =
Puntuaciones, PP = Patron de la Personalidad; SC = Sindrome Clinico; EPT= Estrés Post Traumatico;, M = Mayor; HDRS= Hamilton
depression rating Scale; HARS = Hamilton anxiety rating scale; MMII = Miembros Inferiores; MMSS= Miembros Superiores; Enf. =
Enfermedades; Sin. = Sindrome; D.= Dependencia- En el MCMI-III: Sugestivos = puntuaciones 60-74 Presencia= puntuaciones 75-84 y

Prominencia = puntuaciones 85-115.
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8. DIFERENCIAS ENTRE GRUPOS DE DOLOR

Para valorar el comportamiento de cada grupo de dolor frente a distintas condiciones, se

analizaron las variables cualitativas de interés y su influencia en cada grupo de dolor.

Situacion laboral

Los participantes del grupo Ne activos laboralmente presentaron mayor interferencia del

suefio y mayores niveles de SC delirante que los del grupo Nc. En situacién de incapacidad

temporal en el grupo Nc se observé una mayor edad y valoracion positiva del propio estado

de salud frente al grupo Ne. En los participantes jubilados del grupo Ne se observé una mayor
intensidad del dolor percibido EVN (U=320.5; p=.020, con g=0.850) respecto al grupo Nc

(Tabla 10).

Tabla 10. Diferencias entre grupos de dolor por la variable: Situacién Laboral

Actividad Incapacidad Incapacidad . Hogar
Desempleo ap P Jubilacion gal
Laboral Temporal Permanente Familia
g Ne (n=16) Nc (n=11) Ne (n=4) Nc(n=3) Ne (n=12) Nc(n=4) Ne (n=4) Nc(n=2) Ne (n=24) Nc(n=22) Ne (n=4) Nc(n=8)
G 11.Suefio  AntFam. Edad EVN Edad
Delirante V Salud
M Evolucién  D.Malestar D.Act. D.Ans/Dep. Enf.C.
Pensamiento D. Act.
Enf.C. Edad Edad Ant. Fam.  Histrionico  Farmacos CVRS Edad
Histriénico Esquizoide D. Diarias D.Cuidado Evolucion
PP Prom. 11.Psiquico 11.Suefio
Sugestivos A Histriénico Narcisista
Presencia A Agresivo
PP Prom.

Nota. Se muestran tinicamente las variables estadisticamente significativas entre ambos grupos de dolor (p<0.05) resultado de U = U de Mann-Whitney.
Ne = Dolor Neuropético; Nc = Dolor Nociceptivo; n= muestra; g= hedges; P= g<0.49 tamafio del efecto pequefio; M= g=0.50-0.79 medio; G= g>0.80
grande. D= Dificultades; Act.= Actividades; Ans/Dep = Ansiedad y Depresion; V.= Valoracion; Cig.= Cigarrillos; OH= Alcohol; Enf. C.= Enfermedades
comérbidas; CVRS= Calidad de Vida Relacionada con la Salud; I1.= indices Internos de HDRS y HARS; HDRS= Hamilton depression rating Scale; HARS
= Hamilton anxiety rating scale; Ant. Fam.= Antecedentes Familiares de psicopatologia; EVN = Escala VVerbal Numérica para la intensidad del dolor percibida;
A= Cluster A; B= Cluster B; C= Cluster C; Sugestivo (60-74), Presencia (75-84), Prom= Prominencia (85-115); SC= Sindromes Clinicos MCMI-1l y PP =

Patrén de la Personalidad MCMI-11I.

Evolucion del dolor

Con un tamafio del efecto grande, el grupo Ne con una evolucion del dolor de entre 6 y 10

afios, mostrd6 mas Dificultades diarias, de cuidado personal y presencia de PP prominentes

que el grupo Nc. Este mostr6 mayores niveles de SC Dependencia al alcohol (U=73.5;

p=.027, con g=1.23) (Tabla 11).
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Tabla 11. Diferencias entre grupos de dolor por la variable: Evolucién del dolor

Menosdelafio  Entre 1y 2 afios Entre 3y 5 afios Entre 6 y 10 afios Maés de 10 afios
g Ne(n=18) Nc(n=13) Ne (n=18) Nc (n=18) Ne (n=14) Nc (n=8) Ne (n=6) Nc(n=7) Ne (n=8) Nc(n=5)
SC Ansioso D. Diarias Dep. OH/dia Cig./dia
G Autodestructivo D. Cuidado
PP Prom.
M Dependiente Somatomorfo S Presentes Presencia C
Agresivo Ant. Fam.
P Edad SC graves SCgraves Pensamiento CVRS
Presencia A SC Ansioso

Nota. Se muestran tinicamente las variables estadisticamente significativas entre ambos grupos de dolor (p<0.05) resultado de U = U de Mann-Whitney.
Ne = Dolor Neuropético; Nc = Dolor Nociceptivo; n= muestra; g= hedges; P= g<0.49 tamafio del efecto pequefio; M= g=0.50-0.79 medio; G= g>0.80
grande. D= Dificultades; Act.= Actividades; Ans/Dep = Ansiedad y Depresion; V.= Valoracion; Cig.= Cigarrillos; OH= Alcohol; Enf. C.= Enfermedades
comérbidas; CVRS=Calidad de Vida Relacionada con la Salud; 11.= indices Internos de HDRS y HARS; HDRS= Hamilton depression rating Scale; HARS
=Hamilton anxiety rating scale; Ant. Fam.= Antecedentes Familiares de psicopatologia; EVN = Escala VVerbal Numérica para la intensidad del dolor percibida;
A= Cluster A; B= Cluster B; C= Cluster C; Sugestivo (60-74), Presencia (75-84), Prom= Prominencia (85-115); SC= Sindromes Clinicos MCMI-1l y PP =
Patrén de la Personalidad MCMI-111.

Intensidad Percibida del Dolor (EVN)

Los participantes del grupo Ne con dolor leve, mostraron mayores puntuaciones en la
variable PP Antisocial (U=80; p=.017, con g=1.11), mientras que el grupo Nc mostrd
mayores puntuaciones del PP Compulsivo (U=91; p=.036, con g=1.68), ambos con un

tamafio del efecto grande. Asi como también, el grupo Nc en la categoria de dolor severo,
mostré mayor consumo de OH diario (U=205; p=.022, con g=0.986) (Tabla 12).

Tabla 12. Diferencias entre grupos de dolor por la variable: Intensidad Percibida del Dolor

Leve Moderado Severo
Ne (n=6) Nc(n=8) Ne (n=20) Nc(n=27) Ne (n=38) Nc (n=16)
G Antisocial  Compulsivo OH/dia
M D. Diarias Enf.C.
D. Malestar 11.Suefio
Evolucion D. Diarias Edad
11.Melancolia D. Malestar CVRS
HDRS D. Ans/Dep.
11. Melancolia 11.Suefio
SC Ansioso  EPT
P Somatomorfo
Distimia
Pensamiento
SC Presentes
Limite Depresivo
PresenciaC

Nota. Se muestran tinicamente las variables estadisticamente significativas entre ambos grupos de dolor (p<0.05) resultado de U =
U de Mann-Whitney. Ne = Dolor Neuropatico; Nc = Dolor Nociceptivo; n= muestra; g= hedges; P= g<0.49 tamafio del efecto pequefio;
M= g=0.50-0.79 medio; G= g>0.80 grande. D= Dificultades; Act.= Actividades; Ans/Dep = Ansiedad y Depresion; V.= Valoracion;
Cig.= Cigarrillos; OH= Alcohol; Enf. C.= Enfermedades comérbidas; CVRS= Calidad de Vida Relacionada con la Salud; 11.= indices
Internos de HDRS y HARS; HDRS= Hamilton depression rating Scale; HARS = Hamilton anxiety rating scale; Ant. Fam.= Antecedentes
Familiares de psicopatologia; EVN = Escala Verbal Numérica para la intensidad del dolor percibida; A= Cluster A; B= Cluster B; C=
Cluster C; Sugestivo (60-74), Presencia (75-84), Prom= Prominencia (85-115); SC= Sindromes Clinicos MCMI-IIl y PP = Patr6n de la
Personalidad MCMI-111.
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HDRSy HARS

Los participantes del grupo Ne que rebasaron el punto de corte de HDRS Yy, por tanto,
presentaban psicopatologia depresiva segun la herramienta, se diferenciaban
estadisticamente del grupo Nc por una mayor intensidad del dolor percibido (U=245; p=.006,
con g=0.855). Los del grupo Nc, por su parte, lo hacian con una mejor valoracion de su
estado de salud (U=2.02; p=.047, con g=0.959) y con mayores niveles de ansiedad de tipo
somatica (U=175.5; p=.000, con g=0.939). Los participantes del grupo Ne que rebasaron el
punto de corte de HARS vy, por tanto, presentaban psicopatologia ansiosa, se diferenciaban
estadisticamente del grupo Nc por presentar més dificultades por el malestar y el dolor
(U=325; p=.007, con g=0.818) (Tabla 13).

Tabla 13. Diferencias entre grupos de dolor por la variable: HDRS y HARS

Presencia de psicopatologia depresiva -prs)  Presencia de psicopatologia Ansiosa (ars)

g Ne (n=19) Nc (n=10) Ne (n=26) Nc (n=16)
EVN Valoracion S D. Malestar
G -
11.Somético
D. Diarias 1. Melancolia D. Diarias V.Salud
D. Malestar D. Mov.
M Somatomorfo 11.Psiquico
SC Graves Sugestivos A
Dependiente

Nota. Se muestran tnicamente las variables estadisticamente significativas entre ambos grupos de dolor (p<0.05)
resultado de U = U de Mann-Whitney. Ne = Dolor Neuropatico; Nc = Dolor Nociceptivo; n=muestra; g= hedges; P=g<0.49
tamafio del efecto pequefio; M= g=0.50-0.79 medio; G= g>0.80 grande. D= Dificultades; Act.= Actividades; Ans/Dep =
Ansiedad y Depresion; V.= Valoracion; Cig.= Cigarrillos; OH= Alcohol; Enf. C.= Enfermedades comérbidas; CVRS=
Calidad de Vida Relacionada con la Salud; I1.= indices Internos de HDRS y HARS; HDRS= Hamilton depression rating
Scale; HARS = Hamilton anxiety rating scale; Ant. Fam.= Antecedentes Familiares de psicopatologia; EVN = Escala Verbal
Numérica para la intensidad del dolor percibida; A= Claster A; B= Cluster B; C= Cluster C; Sugestivo (60-74), Presencia
(75-84), Prom= Prominencia (85-115); SC= Sindromes Clinicos MCMI-111'y PP = Patron de la Personalidad MCMI-111.

Uso de antidepresivos

Los participantes consumidores de farmacos antidepresivos mostraron mayores niveles de
HDRS, HARS, Cluster A, B 'y C y una menor CVRS, frente a los que no los consumian.
Todos ellos con un tamafio del efecto pequefio o mediano como los niveles del Cluster C de
los consumidores de antidepresivos del grupo Nc (U=151.5; p=.039, con ¢g=0.616).
Exceptuando las puntuaciones del grupo Ne, cuyos valores en el Cluster B eran menores

cuando consumian antidepresivos (ns) (Figura 33).

139



Figura 33. Diferencias entre grupos de dolor ante el uso de antidepresivos
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Nota. El gréfico de barras representa los porcentajes de participantes en cada una de las categorias analizadas. Ne = Dolor
Neuropético; Nc = Dolor Nociceptivo; HDRS= Hamilton depression rating Scale; HARS = Hamilton anxiety rating scale;
CVRS = Calidad de Vida Relacionada con la Salud. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos de dolor en las categorias sefialadas: *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001 y detalladas con p= g<0.49 tamafio del efecto
pequefio; m= g=0.50-0.79 medio; g= g>0.80 grande.

Uso de ansioliticos

Los participantes consumidores de farmacos ansioliticos también mostraron mayores
niveles de HDRS, HARS, Claster A, B y C y una menor CVRS, frente a los que no los
consumian. Todos ellos con un tamafio del efecto pequefio, menos en las puntuaciones del
Claster A del grupo Ne, cuyo tamafio del efecto fue grande (U=285; p=.009, con g=1.338).
Unicamente las puntuaciones del grupo Nc en el Clister B, fueron menores cuando

consumian ansioliticos (ns) (Figura 34).

Figura 34. Diferencias entre grupos de dolor ante el uso de ansioliticos
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Nota. El gréfico de barras representa los porcentajes de participantes en cada una de las categorias analizadas. Ne = Dolor
Neuropatico; Nc = Dolor Nociceptivo; HDRS= Hamilton depression rating Scale; HARS = Hamilton anxiety rating scale;
CVRS = Calidad de Vida Relacionada con la Salud. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos de dolor en las categorias sefialadas: *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001 y detalladas con p= g<0.49 tamafio del efecto
pequefio; m= g=0.50-0.79 medio; g= g>0.80 grande.
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Intervencidn psicoldgica

Todos los participantes que realizaban intervencion psicolégica mostraron mayores
niveles de HDRS, HARS y una menor CVRS, frente a los que no la realizaban. Respecto a
las puntuaciones de los Clusteres, el grupo Ne obtuvo mayores niveles en todos ellos cuando
se sometia a intervencion psicoldgica, en especial en el Cluster A (U=197.5; p=.049, con
g=0.773), con un tamafio del efecto mediano. En cambio, el grupo Nc mostré menores
puntuaciones en los Clasteres A y B cuando realizaba intervencion psicologica (ns) (Figura
35).

Figura 35. Diferencias entre grupos de dolor ante la realizacion de intervencion psicoldgica
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Nota. El gréfico de barras representa los porcentajes de participantes en cada una de las categorias analizadas. Ne = Dolor
Neuropético; Nc = Dolor Nociceptivo; HDRS= Hamilton depression rating Scale; HARS = Hamilton anxiety rating scale;
CVRS = Calidad de Vida Relacionada con la Salud. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos de dolor en las categorias sefialadas: *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001 y detalladas con p= g<0.49 tamafio del efecto
pequefio; m= g=0.50-0.79 medio; g= g>0.80 grande.

En el Anexo 11 se pueden consultar todos los datos y valores estadisticos relativos a los
perfiles de dolor.
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9.CORRELACIONES

Se evallo la relacion entre las variables de interés mencionadas hasta el momento y se
encontraron multiples relaciones estadisticamente significativas (Tabla 14). Las mas

importantes se describen a continuacion.

Correlaciones de los datos clinicos del dolor

La intensidad percibida del dolor del grupo Nc se relacion6 de forma moderada y positiva
con las dificultades diarias presentadas a causa del malestar y del dolor (rho=.55; p=.000).
El nimero de diagnosticos emitidos por la UTD se relacionaron de forma fuerte y positiva
con la cantidad de fa&rmacos pautados para ambos grupos.

Correlaciones de los datos sobre calidad de vida

Las dificultades diarias presentadas a causa de la Ansiedad y Depresion por DC se
relacionaron positivamente para ambos grupos con la sintomatologia depresiva (HDRS) y
ansiosa (HARS), sin embargo, para el grupo Nc la intensidad fue fuerte y para el grupo Ne

moderada.

Correlaciones de los datos sobre HDRS y HARS

Para el grupo Ne, la puntuacion global del HDRS se relacioné de forma positiva y fuerte
con el SC Somatomorfo (rho=.75; p=.000); y con las mismas condiciones, la puntuacion
global del HARS se relacion6 con el SC Depresivo Mayor (rho=.72; p=.000). También su II.
Psiquico, se relaciond con SC Depresivo Mayor y los SC Graves.
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Tabla 14. Correlaciones por grupos de dolor.

Perfil
Edad
Cig./dia
OH/dia
Enf.C.
Farmacos
Calidad Vida
CVRS
D. Diarias
D. Mov.
D. Cuidado
D. Activ.
D. Malestar
D. Ans/Dep.
Valoracion S.
Dolor
Evolucion
Regiones
Dx.UTD
EVN
Sint. Depresiva
HDRS
1. Melancolia
| Ansiedad
1.Suefio
Sint. Ansiosa
HARS
1.Psiquico
1.Somético
Sindromes
Ansioso
Somatomorfo
Bipolar
Distimico
Depend. OH.
Depend. Sus.
Estrés Post T.
Pensamiento
Depresivo M.
Delirante
SC Sugestivos
SC Presentes
SCProm.
SC Graves
Personalidad
Esquizoide
Esquizotipico
Paranoide
Histrionico
Narcisista
Antisocial
Limite
Agresivo
Autodestructivo
Evitativo
Dependiente
Compulsivo
Depresivo
PP Sugestivos
PP Presentes
PP Prom.
PP Graves
Clusters
Cluster A
Sugestivos A
Presencia A
Clister B
Sugestivos B
Presencia B
Clister C
Sugestivos C
Presencia C
Puntuacion PP

k a) & = o) ¢) k
I B8 oz ¢ I3z BB ¢ ool FoO3 o8 B
R & 83 = 23 EF E ot 3 3 8 5°
Ne N Ne N _Ne N _Ne N N Ne N No N Ne N N N N N N N Ne N N N N _Ne N N N N N _Ne Ne
31 -26 -31
31 35
31
J172 30 -32 -40 4850 4444 4653 30 4553 4947 .36 54 35
-40 -35 31 -57-59 -55-57 -51-40 -39 -48-49 -43-46 -40-51 -28-33 -30-35
4034 -9-98 -30 6163 5860 544 42 515 45 435 5 213 30 33.37
-71-61 -34 34 30 32 .38 31 37
30 35 -76-56 36 35 26
27 -69-69 -32 4045 424 3ITHA D5 3234 . 31.32 29
28 29 4655 -76-53 4328  40.32 34 30
37 30 25 -71-70 6670 6064 6561 2647 678 5877 6075 3628 2935 50 45 36
31 -30 -35 -30 -34 -27 -30
32 30 30 25
-40 -35 39 42 29 25 30
39 -57-59 -30 748 7181 6477 4129 2737 5637 4843
42 -55-57  -35 62755 6476 5064 39 3229 4928 4735
-51-40 -30 1979 6669 1711 37 39 4736 4l4
29 -39 3763 3358 3755 25
32 -48-49 -34 748 6275 1979 3763 53 3132 5335 5339
30 25 -43-46  -27 718 6476 6669 3358 52 330 5128 5536
30 -40-51 -30 6471 5064 11T 3155 42 4337 4135
2831 -38-53 6960 625 5144 3838 585 625 4945 6151 4552 7254 7064
28 31 40 -47-35 7549 6647 5435 4731 6645 6945 5339 6063 4431 654 6753
-39 39 34 34 2840 2632 2744 5050 6461 3432 5962
2642 -34-45 6058 5657 4547 3031 6246 6250 53.39 6758 565 7449 7868
-26 43 31 44 30 2934 2838 3938 5964 263 505
-32 34 38 34 28 28 3232 62.75 40 57
-40-38 6345 6036 4834 2729 6342 5044 5733 6543 5451 7044 7358
-35-40 5453 5638 405 2728 5953 6150 4753 7061 6262 6451 78.72
28 27 -40 -43 6864 6061 5549 4243 7257 7157 6054 6250 513 6645 7151
-30 27 30 34 5836 5028 3531 59.36
-31-43 4645 4537 353D 30 4644 4745 3739 6463 T76.64 5646 .77.73
27 -40 52 51 513 3240 2939 4948 5648 34 41 65 .50 A7 53 64 .45 .70 59
-40 6645 5839 5039 39 6050 6444 4849 5045 40 .44 6141 6051
-43-37 6353 6045 4746 3529 6755 7154 5153 7670 6656 7064 8474
34 27129 31 873 4329 605 7157
313 3233 3134 4634 4933 3330 8.8 595 5951 7974
36 -31 48 45 40 A7 52 35 848 5451 6057 7773
-25 -32 -25 -45 -44 -30 -46 -54-53 -52-45 -41-34
-31 -43-36 -28 -49-38 -30 -47-32 -39 -50-39 -40-32 -65-58 -46-37
-26 30 31 31 34 .42 75.85 A7 69
-33-40 5146 4235 5046 27 5746 5344 5042 7151 7984 6546 86.79
-30 34 34 34 36 37 465 7075 3128 6071
3935 40 38.38 4032 3H.28 3933 6348 67.70 67 57 79 .72
39 34 4130 5 46 48 J154 3833 8779 7463
25 -31 47 43 A4l 32 37 27 61 .63 46 50 87 84 75 .76
-30 -33 -58-61 -33-48
-38-42 6248 5838 48.39 313 644 5839 5936 6950 555 86.72 81.68
3728 43 3 A4 49 30 7667 8080 6550 83.82
-38 -25
-35-33 5040 4633 4638 6039 6334 4638 RN 7BI3 1266 BR
42 39 37 53 5 2 6053 7366 .89.83
3536 3631 3030 4632 4933 B 9181 5960 1264 8.8
31 28 2533 3Bl 29 .36
-28-33 27 37 32.29 39 3132 3530 60 53 4240 8285
26 37 32 45 .70 57 57 42
-32 -46 -46 -37 -28 -33 -38 -50 -34
25 56 .37 4928 4736 25 533 51.28 4837 7366 42 40 81.76
26 29 .30 26 40 .36 5742 6044 6151
25 -37 32.33
30 -30-35 4843 4135 MR 5339 553 4135 8983 828 8176

Nota: El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) fue empleado para las puntuaciones cuantitativas (Ne=rho(62) y No=rho(49)). Todos los datos mostrados revelaron correlaciones estadisticamente significativas
(p=0.05). La interpretacion de las correlaciones ha sido sefialada del siguiente modo. tho=.30-.49 baja (normal). rho=.50-.69 moderada (negrita). ho=.70-.89 fuerte (negrita y subrayado). Ne = Dolor Neuropatico; Nc = Dolor
Nociceptivo; n=muestra; D = Dificultades, Act= Actividades, Ans/Dep = Ansiedad y Depresion, V. = Valoracién, Enf. C.= Enfermedades comérbidas, Ant. Fam. = Antecedentes Familiares de psicopatologia, EVN=Escala
Verbal Numérica, CVRS = Calidad de Vida Relacionada con la Salud.; 1.= indice, EPT=Estrés Post Traumético; M=Mayor; A = Clister A, B = Cldster B, C = Cldster C, Prom = Prominentes, SC= Sindromes Clinicos
MCMI-IIl'y PP = Patrones de la Personalidad MCMI-III.
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10.MODELO DE PREDICCION

Se calcul6 un modelo de regresion logistica binario y multivariante, con método de entrada

hacia atras, para predecir el efecto de variables de interés sobre otras.

Variables predictoras en relacion con la sintomatologia depresiva (HDRS)

En cuanto a presentar sintomatologia depresiva, Unicamente el grupo Ne, obtuvo un
modelo estadisticamente significativo (x?=37.13, p=.000), explicando el 62.6% de la
varianza. Para este grupo, a mayor intensidad del dolor y més regiones corporales afectadas,
se aumentaban en un 2% ([IC95%, 1.04-1.96]; p=.026), las probabilidades de rebasar el
punto de corte de la herramienta HDRS. Ademas, para ambos grupos se obtuvo modelos
estadisticamente significativos para la afectacion del suefio (Ne con x?=30.72, p=.000;
explicando el 56.5% de la varianza y Nc con x?=9.98, p=.019; explicando el 42.1%) (Figura
36).

Figura 36. Variables predictoras en relacion con la sintomatologia depresiva (HDRS)

Explicacion  Probabiliced Neuropatico HDRS Nociceptivo Probebilidad  Explicacion

Sintomatologia
626  Baja 1 EVN+R. Afectadas depresiva

565  Mod. 1 Dif. por Ans/Dep EVN 1 Peq. 421
Peq. 1 Regiones Afectadas Afectacion Compulsivo 1 Baja
Baja 1 Somatomorfo del Suefio Antisocial 1 Baja
Baja | Dependencia Alcohol Histriénico ! Baja

Nota: La figura representa la variable dependiente (situada en el centro) y las variables predictoras estadisticamente
significativas (p<.05) para cada grupo de dolor. Probabilidad = Probabilidad de ocurrencia [OR = Baja <1.67; Pequefia
(Peq) 1.68-3.46; Moderada (Mod) 3.47-6.71 y Alta > 6.72]. Explicacién= Estimacion en % de la proporcién de varianza de
la variable dependiente, explicada por las variables predictoras (R2 de Nagelkerke). 1= Aumento; |=Disminucion; Dif =
Dificultades; R = Regiones; EVN = Intensidad del Dolor Percibida; HDRS= Hamilton depression rating Scale; HARS =
Hamilton anxiety rating scale.
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Variables predictoras en relacion con la sintomatologia ansiosa (HARS)

En presencia de sintomatologia ansiosa, ambos grupos obtuvieron un modelo
estadisticamente significativo (Ne con x>=53.11, p=.000; explicando el 76.1% de la varianza
y Nc con x?=35.45, p=.000; explicando el 70.4%). Para el grupo Ne, las dificultades diarias
ocasionadas por el malestar y el dolor corporal del DC y aquellas dificultades por la
sintomatologia depresiva y ansiosa reactiva al DC, aumentaban entre un 4.5y un 31.8% el
riesgo de rebasar el punto de corte de la herramienta, asi como también las altas puntuaciones
en el SC Depresivo Mayor. En cambio, las puntuaciones en los PP Dependientes y Narcisistas
disminuian el riesgo en un 2%. Para el grupo Nc, las dificultades por la sintomatologia
depresiva y ansiosa reactiva al DC fueron las que aumentaban las probabilidades en un 18%,

junto con las puntuaciones en los PP Compulsivo y Limite (1.5%) (Figura 37).

Figura 37. Variables predictoras en relacién con la sintomatologia ansiosa (HARS)

Explicacion  Probabilidad Neuropético HARS Nociceptivo Probabilidad  Explicaci6n
Alta 1 Dificultad por Malestar
Mod. if. : . if. Al
od L 1o hor Ans/Dep Sintomatologia Dit. por An§IDep ! ta
761 Baja 1 Depresivo Mayor ansiosa Compulsivo T Baja 704
' Baja ! Dependiente Limite 1 Baja
Baja ! Narcisista

Nota: La figura representa la variable dependiente (situada en el centro) y las variables predictoras estadisticamente
significativas (p<.05) para cada grupo de dolor. Probabilidad = Probabilidad de ocurrencia [OR = Baja <1.67; Pequefia
(Peq) 1.68-3.46; Moderada (Mod) 3.47-6.71 y Alta > 6.72]. Explicacion= Estimacion en % de la proporcion de varianza de
la variable dependiente, explicada por las variables predictoras (R2 de Nagelkerke). 1= Aumento; |=Disminucion; Dif =
Dificultades; R = Regiones; EVN = Intensidad del Dolor Percibida; HDRS= Hamilton depression rating Scale; HARS =
Hamilton anxiety rating scale.

Variables predictoras en relacion con los Clusteres de la Personalidad

El grupo Ne, en un modelo estadisticamente significativo (x>=49.05. p=.000) y una
explicacion de la varianza del 74.6%; describié que, a mas enfermedades comorbidas y
mayores niveles de SC Somatomorfo y Delirante, aumentan las probabilidades en un 3%
([1C95%, 1.12-3.70 ]; p=.019) de presentar caracteristicas psicopatoldgicas del Cluster A. El
grupo Nc (modelo estadisticamente significativo x?=34.24; p=.000 y explicacion del 65.3%)
describié que aumentaban en un 2% ([1C95%. 1.02-1.14]. p=.005) las probabilidades de

presentarlas ante mayores niveles de SC Distimico y Delirante.
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En presencia de sintomatologia del Cluster B, ambos grupos obtuvieron un modelo
estadisticamente significativo (Ne con x?=24.09, p=.000; explicando el 44.1% de la varianza
y Nc con x?=16.33, p=.000; explicando el 40.4%). Para presentarla en el grupo Ne, se
describieron altos niveles de SC Bipolar aumentando su probabilidad en un 1.2%. Para no
presentarla, el grupo Ne describio altos niveles del SC Depresivo Mayor en una corta edad
del sexo femenino, disminuyendo en un 0.9% la probabilidad. En el grupo Nc, ante un mayor

consumo de Alcohol aumentaban las probabilidades en un 6%.

Finalmente, para presentar caracteristicas psicopatoldgicas del Cluster C, el grupo Ne,
obtuvo un modelo estadisticamente significativo (x?=30.62; p=.000) y una explicacion de la
varianza del 53%. Describi6 que mayores niveles de SC Bipolar, aumentaban el riesgo (1%)
para presentar caracteristicas del Cluster C y que mayores niveles de SC dependientes de
alcohol i sustancias disminuia el riesgo (1%). El grupo Nc (x?=12.89, p=.002; explicando el
31%) revelo que altos niveles de SC Distimico aumentaban la probabilidad (1%) mientras
que una baja intensidad del dolor y poco tiempo de evolucion disminuian la probabilidad
(0.9%) (Figura 38).

Figura 38. Variables predictoras en relacién con los Clusteres de la Personalidad

Explicacion  Probabiliced Neuropatico Cllsteres Nociceptivo Probebilidad  Explicacion
Peq. 1 Comorbilidades Distimico 1 Baja 65.3
746  Baja 1 Somatomorfo { Cluster A } Delirante 1 Baja
Baja 1 Delirante
Baja 0 Bipolar
441  Baja ! Edad + Sexo { Cluster B } Alcohol/dia 1 Mod. 404
Baja | Depresivo Mayor
Baja 0 Bipolar
530 Baja | Dependencia Alcohol Cluster C Distimico 1 Baja 310
Baja | Dependencia Sustancias EVN +Evolucion | Baja

Nota: La figura representa la variable dependiente (situada en el centro) y las variables predictoras estadisticamente
significativas (p<.05) para cada grupo de dolor. Probabilidad = Probabilidad de ocurrencia [OR = Baja <1.67; Pequefia
(Peq) 1.68-3.46; Moderada (Mod) 3.47-6.71 y Alta > 6.72]. Explicacion= Estimacion en % de la proporcion de varianza de
la variable dependiente, explicada por las variables predictoras (R2 de Nagelkerke). 1= Aumento; |=Disminucion; Dif =
Dificultades; R = Regiones; EVN = Intensidad del Dolor Percibida; HDRS= Hamilton depression rating Scale; HARS =
Hamilton anxiety rating scale.

En el Anexo 12 se pueden consultar todos los datos y valores estadisticos relativos.
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11. ESTUDIO DE CALIDAD DE VIDA RELACIONADA
CON LA SALUD

Segun la cantidad de caracteristicas neuropaticas (DN4) que presentaban los participantes.
se obtuvo un valor medio en el indice de Calidad de Vida (EQ-health global Index que mide
la Calidad de Vida Relacionada con la Salud, CVRS) sin presentar diferencias

estadisticamente significativas. Se muestran en la Figura 39.

Figura 39. Calidad de Vida segun la cantidad de caracteristicas neuropéticas (DN4)
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Nota: La figura de lineas representa el valor del indice de Calidad de Vida (EQ-health global Index) desde -0.59
(peor estado de salud posible) hasta 1 (mejor estado de salud posible) en el eje Y, por cada variable analizada en el eje
X consistente en la puntuacién obtenida en DN4= Cuestionario DN4 para la deteccion de dolor neuropético. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Los participantes del grupo Ne con una evolucion del DC de entre 6 a 10 afios, obtuvieron
el menor valor en la CVRS de todas las franjas temporales analizadas; y mostraron
diferencias estadisticamente significativas en una menor CVRS que el grupo Nc con la misma
evolucion de DC (U=52.2; p=.047. con g=0.240) (Figura 40).
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Figura 40. Calidad de Vida segun la evolucidn del dolor
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Nota: La figura de lineas representa el valor del indice de Calidad de Vida (EQ-health global Index) desde
-0.59 (peor estado de salud posible) hasta 1 (mejor estado de salud posible) en el eje Y, por cada variable
analizada en el eje X consistente en la evolucién del dolor por franjas de tiempo. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos de dolor en la categoria sefialada: *= p<.05; **=p<.01 y
***=p<.001.

Respecto la intensidad percibida del dolor (EVN) por los participantes, se observa un
descenso en los valores del CVRS (ns). El grupo Ne mostrd diferencias estadisticamente
significativas en una menor CVRS que el grupo Nc al presentar dolor severo (U=159.5;
p=.014. con g=0.088) (Figura 41).

Figura 41. Calidad de Vida segun la intensidad percibida de dolor (EVN)
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Nota: La figura de lineas representa el valor del Indice de Calidad de Vida (EQ-health global Index) desde
-0.59 (peor estado de salud posible) hasta 1 (mejor estado de salud posible) en el eje Y, por cada variable
analizada en el eje X consistente en Intensidad del Dolor Percibida. EVN= Escala Verbal Numérica. Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de dolor en la categoria sefialada:
*=p<.05; **=p<.01y ***=p<.001.
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El indice de CVRS se relacion6 de forma negativa y fuerte con los niveles de EVN para
el grupo Nc (rho=-.40; p=.001) y para el Ne (rho=-.35; p=.011). De la misma forma se
relaciond con las puntuaciones en las escalas de PP para ambos grupos (Nc con rho=-.35.;
p=.011y Ne con rho=-.30.; p=.016). A su vez, los niveles de EVN se relacionaron de forma
positiva y fuerte con las puntuaciones en las escalas de los PP para el grupo Nc (rho=.30.;
p=.030) (Figura 42).

Figura 42. Calidad de Vida, Patrones de la Personalidad e Intensidad del dolor, segun la

cantidad de caracteristicas Neuropaticas.
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Nota: La figura de lineas representa, en el eje Y: el valor del indice de Calidad de Vida (EQ-health global Index) desde
-0.59 (peor estado de salud posible) hasta 1 (mejor estado de salud posible); la puntuacion de los Patrones de la
Personalidad (PP) y la Intensidad del Dolor Percibida (EVN). El eje X consistente en la puntuacion obtenida en DN4=
Cuestionario DN4 para la deteccidn de dolor neuropatico. En todas las variables analizadas se encontraron diferencias
estadisticamente significativas.

La CVRS relativa a las puntuaciones de HDRS y HARS mostr6 una CVRS
significativamente menor para el grupo Ne al presentar psicopatologia ansiosa (U=185;
p=.050. con g=0.642) (Figura 43).
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Figura 43. Calidad de Vida segun la presencia de psicopatologia (HDRS y HARS)
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Nota. En los diagramas de cajas se muestra el valor del indice de Calidad de Vida (EQ-health global
Index) desde -0.59 (peor estado de salud posible) hasta 1 (mejor estado de salud posible) en el eje Y, por cada
variable analizada en el eje X: Ausencia= No rebasan el punto de corte de HDRS ni de HARS; Depresiva=
Presencia de psicopatologia depresiva por rebasar el punto de corte de HDRS; Ansiosa= Presencia de
psicopatologia ansiosa por rebasar el punto de corte de HARS; Depresiva y Ansiosa= Presencia de
psicopatologia depresiva y ansiosa por rebasar el punto de corte de HDRS y de HARS. Ne = Dolor
Neuropético; Nc = Dolor Nociceptivo; HDRS= Hamilton depression rating Scale; HARS = Hamilton anxiety
rating scale; CVRS = Calidad de Vida Relacionada con la Salud. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos de dolor sefialadas con una linea negra junto con: *= p<.05; **=p<.01 0
***=p<.001.

Los participantes del grupo Ne que presentaron puntuaciones de presencia de un PP en el
Claster A, mostraron puntuaciones estadisticamente menores en la CVRS (U=291; p=.021,
con g=0.325) frente al grupo Nc. En el analisis intergrupal, para el grupo Nc, existen
diferencias significativamente menores en la CVRS entre quienes presentan puntuaciones
sugestivas en el Cluster A y quien no (t=2.24, gl=23, p=.035, d=0.457). En cambio, se
describen mayores niveles de CVRS si se presenta un PP del Claster C (t=-2.37, gl=14,
p=.033, d=0.613). En el analisis intergrupal del grupo Ne, se observaron niveles
estadisticamente inferiores en CVRS si presentaban puntuaciones sugestivas en el Cluster A
(t=2.22, gl=20, p=.038, d=0.484) (Figura 44).

Los participantes del grupo Ne que presentaron puntuaciones sugestivas del PP Limite.
mostraron puntuaciones estadisticamente menores en la CVRS (U=238; p=.040. con

0=0.579) frente al grupo Nc, con un tamafio del efecto medio (Figura 45).

En el Anexo 13 se pueden consultar todos los datos y valores estadisticos relativos al
estudio de la CVRS.
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Figura 44. Calidad de Vida segun la clasificacion de los Clusteres de la Personalidad
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Nota. En los diagramas de cajas se muestra el valor del indice de Calidad de Vida (EQ-health global Index) desde -0.59 (peor estado de salud posible) hasta 1
(mejor estado de salud posible) en el eje Y, por cada variable analizada en el eje X consistente en los Clusteres de la Personalidad. Se muestran los porcentajes en cada
categoria en color naranja para el grupo Nc y en color verde para el Ne. Ne = Dolor Neuropatico; Nc = Dolor Nociceptivo; Ausencia= No rebasan el punto de corte;
Presencia= Rebasan el punto de corte. Sugestivos = Puntuaciones en MCMI-111 59-74, Presentes= Puntuaciones en MCMI-I11 75 hasta 115; A= Cluster A = Esquizoide,
Esquizotipico y Paranoide; B= Cluster B = Histridnico, Narcisista, Antisocial, Limite, Agresivo, Negativistay Autodestructivo; C= ClUster C = Evitativo, Dependiente,
Compulsivo y Depresivo; PP = Patrones de la Personalidad MCMI-III. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de dolor
sefialadas con una linea negra junto con: *= p<.05; **=p<.01 0 ***=p<.001.

Figura 45. Calidad de Vida segun las puntuaciones de los Patrones de la Personalidad
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Nota. En los diagramas de cajas se muestra el valor del indice de Calidad de Vida (EQ-health global Index) desde -0.59 (peor estado de salud posible) hasta 1
(mejor estado de salud posible) en el eje Y, por cada variable analizada en el eje X consistente en las puntuaciones sugestivas Patrones de la Personalidad (Sugestivas
= Puntuaciones en MCMI-I11 59-74). MCMI-1l1=Inventario Clinico Multiaxial de Millon 111. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos de dolor sefialadas con una linea negra junto con: *= p<.05; **=p<.01 0 ***=p<.001.
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12.ESTUDIO RELACIONAL

Se realizo un estudio de la relacion de los sindromes y patrones clinicos de la personalidad
(MCMI-II) con la intensidad percibida del dolor (EVN), la evolucién y la sintomatologia
depresiva (HDRS) y ansiosa (HARS).

Las escalas de SC revelaron para el grupo Ne correlaciones significativas, positivas y
fuertes, que relacionaron el SC somatomorfo con la puntuacion de HDRS (rho(62)=.751,
p=.000) y el SC depresivo mayor (M) con la puntuacién de HARS (rho(62)=.716; p=.000) y
con su Il de ansiedad psiquica (rho(62)=.714; p=.000). También el Ne mostro6 28
correlaciones positivas moderadas de HDRS y HARS con SC (Ansioso, Somatomorfo,
Distimico, EPT, Pensamiento y Depresivo Mayor). Por su parte, el grupo Nc, mostro 15
correlaciones positivas moderadas de HDRS y HARS, relaciondndose con cuatro SC

(Ansioso, Distimico, Pensamiento y Depresivo Mayor) (Tabla 15).

Las escalas de PP mostraron 10 correlaciones positivas moderadas del grupo Ne
relacionando: PP depresivo con puntuaciones de HDRS, Il de melancolia y con las medidas
de HARS; también relacionando el PP limite con puntuaciones de HDRS, HARS y el Il de
ansiedad psiquica; asimismo el PP evitativo con las puntuaciones de HARS y el PP paranoide

con el Il de ansiedad psiquica (Tabla 16).
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Tabla 15. Relacion de los resultados de los Sindromes Clinicos del MCMI-111 con la evolucion, EVN, HDRS y HARS. Por grupos de dolor.

Evolucién EVN HDRS HARS
Puntuacién {.Melancolia [ Ansiedad 1.Suefio Puntuacién 1.Psiquico [.Somético
rho Ne Nc Ne Nc Ne Nc Ne Nc Ne Nc Ne Nc Ne Nc Ne Nc Ne Nc
Ansioso 1 1 1.28 .30 11.69° 59" 61" .49 50" .43 -38 .37- 157" 55 -61" 55" 49 44
Somatomorfo 28 1 .39 m75 48 65" 47 53" .34 46 .30 165" .44 69" 44 52" .39
Bipolar " .39 34 33 28 .39 26 31 26 44
Distimico a1 25 42 m59° 57 55" .56 45 47 29 31 161" .45t 61" 507 53" .39
D. Alcohol 1 421 .30 A4 29 28 .34 .28 .38
D. Sustancias 33 37 33 .28 .28
EPT 1 1.63" 451 59" .36 48 34 26 .29 63" 41 59" .44 57" .33
Pensamiento 1 54" 527 55" .38 40 50" 26 58" 53" 61" 49 46 53"
Depresivo M. 26 1 168" 63" 60° .60" 54" 49 42 42 7L 57" 71 56" 60" 53"
Delirante (New) 1 o1 .26 .29 34

Leyenda. EI coeficiente de correlacion de Spearman (rho) fue empleado para las puntuaciones cuantitativas (Ne=rho(62) y Nc=rho(49)). Todos los datos
mostrados revelaron correlaciones estadisticamente significativas (p<.05). La interpretacion de las correlaciones ha sido sefialada del siguiente modo: rho=.00-.29
muy baja (cursiva). rho=.30-.49 baja (normal). rho=.50-.69 moderada (*). rho=.70-.89 fuerte (negrita). rho=.90-1 muy fuerte (subrayado). El Chi-cuadrado de
Pearson fue empleado para las puntuaciones (+75-115) de cada uno de los sindromes clinicos con las variables cualitativas de evolucion. EVN, HDRS y HARS;
su interpretacion es: 1=p<.05; 11=p<.01; 111=p<.001. (Ne 1) = Diferencias significativas en el porcentaje de individuos con Ne (+75-115) en distimia. (Ne M*)
= Diferencia estadisticamente superior de la media del grupo Ne en la puntuacién delirante.

Nota. Ne=Dolor cronico Neuropético; Ng:Qolor crénico Nociceptivo; EVN=Escala Verbal Numérica; HDRS=Escala de Hamilton para la Depresion;
HARS=Escala de Hamilton para la Ansiedad; I.= Indice; D.=Dependencia; EPT=Estrés Post Traumatico; M=Mayor
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Tabla 16.Relacion de los resultados de los Patrones Clinicos de la Personalidad del MCMI-111 con la evolucion, EVN, HDRS y HARS. Por grupos de dolor.

Evolucion EVN HDRS HARS
Puntuacion {.Melancolia [.Ansiedad 1.Suefio Puntuacion [.Psiquico [.Somatico

rho Ne No  Ne No Ne No Ne No Ne No Ne No Ne No Ne No Ne No
Esquizoide " () 34 27 .28 .30
Evitativo 39 34 41 30 51" 46 A48
Depresivo 32 62" A7 58" .38 48 38 31 .35 64" 41 58" .39 58" .35
Dependiente 25 147 1 42 A4l 32 37 .26
Histriénico -32 -45 -43 -29 -46
Narcisista -43 -36 -27 -49 -38 -29 1-47 -32 -39 -49 -38
Antisocial 29 31 31
Agresivo 33 34 34 35 37
Compulsivo 1 -30
Negativista not 31 42 48 43 41 42 A48 A48 44 46 .44 41 34
Autodestructivo 39 34 40 37 .38 39 .32 34 .28 39 .33
Esquizotipico 30 .35 31 .33 30 .33 46 .34 49 .33 32 .29
Limite " 151" 461 42 34 49 46 27 56" .45 53" 43 49 42
Paranoide 36 m 48 A4 39 A7 52" 34

Leyenda. El coeficiente de correlacion de Spearman (rho) fue empleado para las puntuaciones cuantitativas (Ne=rho(62) y Nc=rho(49)). Todos los datos
mostrados revelaron correlaciones estadisticamente significativas (p<.05). La interpretacion de las correlaciones ha sido sefialada del siguiente modo: rho=.00-
.29 muy baja (cursiva). rho=.30-.49 baja (normal). rho=.50-.69 moderada (*). rho=.70-.89 fuerte (negrita). rho=.90-1 muy fuerte (subrayado). El Chi-cuadrado
de Pearson fue empleado para las puntuaciones (£75-115) de cada uno de los sindromes clinicos con las variables cualitativas de evoluciéon. EVN, HDRS y
HARS; su interpretacion es: 1= p<.05; 11=p<.01; 111=p<.001.

Nota. Ne=Dolor cronico Neuropatico; Nc=Dolor cronico Nociceptivo; EVN=Escala Verbal Numeérica; HDRS=Escala de Hamilton para la Depresion;
HARS=Escala de Hamilton para la Ansiedad; I.= Indice; D.=Dependencia; EPT=Estrés Post Traumatico; M=Mayor.
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V.DISCUSION
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El presente estudio sobre perfiles psicopatoldgicos y de personalidad y su grado de
relacién con la evolucidn, la intensidad de dolor y la calidad de vida relacionada con la salud;
en pacientes con dolor cronico no oncologico, (sin componente neuropatico) de tipo
nociceptivo (Nc) y con componente neuropatico (Ne) de una Unidad de Tratamiento del
Dolor (UTD); obtuvo resultados comparables a otros estudios que comparten caracteristicas
muestrales (I. Failde et al., 2018; Concepcion Pérez et al., 2017; Soriano y Monsalve, 2018).

Datos sociodemograficos

Coincidiendo con diversos estudios llevados a cabo en UTD (l. Failde etal., 2018;
Langley et al., 2013; C. Pérez, Ribera, et al., 2013; Concepcion Pérez et al., 2017; Soriano y
Monsalve, 2018) el componente neuropatico, el sexo femenino, el matrimonio/convivencia
en parejay la jubilacién, fueron las condiciones mas prevalentes para la poblacién estudiada.
Del mismo modo, los estados de incapacidad laboral (temporal y permanente) se dieron en
el grupo Ne, el doble de veces que en Nc, (25,1% frente al 11,7%) y ambos grupos mostraron
Unicamente una cuarta parte de individuos laboralmente activos (Langley, Molina, et al.,
2011; Concepcidn Pérez et al., 2017).

Ante la actividad laboral, el grupo Ne presenta una mayor interferencia del suefio y
sentimientos de trato injusto y/o acoso; mostrando tensién persistente, vigilancia e incluso
hostilidad (SC Delirante, catalogado como grave (T. Millon etal., 2009)). Frente a la
incapacidad temporal, el perfil del grupo Nc se define con mayor edad y mas dificultades por
el malestar y el dolor diario pero, con una mejor valoracion de su estado de salud que el grupo
Ne. Este, en cambio, se define como un grupo con mayor evolucion del DC y con sensaciones
de aislamiento, soledad, confusion e incomprension, pudiendo presentar comportamientos
incongruentes, afectos inapropiados, alucinaciones dispersas y delirios no sistematicos (SC
del Pensamiento, catalogado como grave (T. Millon et al., 2009)). Frente a la incapacidad
permanente, ambos grupos presentan dificultades diarias por el DC. Al llegar a la jubilacion,
el grupo Ne presenta mayores niveles de intensidad de dolor, méas enfermedades comorbidas

y mas dificultades en las actividades diarias que el Nc.

Ambos grupos de dolor se ven afectados sea cual sea su situacion laboral. Presentan
consecuencias directas del DC en términos de CDRS y de salud. Como se ha descrito con
anterioridad, probablemente experimenten una disminucién en su funcionamiento diario, en

la productividad y rendimiento, asi como absentismo y presentismo (Breivik et al., 2006;
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Dueiias et al., 2016; Langley, Molina, et al., 2011; Torralba et al., 2014). En especial el grupo
Ne que, ademés de las dificultades relativas a la CVRS, muestra alteraciones
psicopatoldgicas en su pensamiento y conducta, que consecuentemente afectardn a su
ambiente laboral (Duefias et al., 2015; Langley et al., 2013) puesto que ambas afectaciones
son catalogadas como graves, entendiéndose como generadoras de los problemas
interpersonales, alto sufrimiento psicoldgico y de funcionamiento personal (T. Millon et al.,
2009)).

Respecto al nivel formativo, a diferencia de otros estudios previos, en la muestra
analizada, fue més elevado habiendo cursado estudios secundarios casi la mitad de la
muestra. La edad media del grupo Nc fue ligeramente mas elevada que la del Ne sin
representar diferencias significativas y en linea con la edad media mostrada en esta poblacién
y en las UTD espafiolas (I. Failde et al., 2018; Langley et al., 2013; C. Pérez, Ribera, et al.,
2013; Concepcion Pérez et al., 2017).

Habitos téxicos

El analisis sobre los habitos toxicos obtuvo una baja participacion, menos del 15%. Este
hecho es posible que este relacionado con la no recomendacion y/o prohibicion del consumo
de téxicos por parte de los profesionales de la salud (U.S. Department of Health and Human
Services, 2019) junto con la necesidad de aceptacion/deseabilidad social de los individuos

participantes, para obtener una vision favorable del especialista.

Pese a ello se observaron datos de interés. EI grupo Nc mostr6 un mayor consumo de
alcohol y de tabaco diario que el Ne. Dichos resultados concuerdan con los niveles medios
ligeramente superiores (no significativos) del grupo Nc en los Sindromes Clinicos (SC) de
Dependencia del Alcohol y Dependencia de otras sustancias y su aumento ante
sintomatologia depresiva (HDRS) y ansiosa (HARS). Mientras que el grupo Ne, en los
mismos SC muestra una disminucion de sus puntuaciones frente al aumento de regiones
afectadas por dolor y diagndsticos de la UTD; el grupo Nc las aumenta ante las dificultades
diarias. Ademads, estos resultados son coherentes con los obtenidos al valorar el
comportamiento del grupo Nc con la evolucién del DC (puesto que a partir de los 6 afios
aumenta el nivel medio del SC de Dependencia del Alcohol y a partir de los 10 afios aumenta
el consumo diario de tabaco); del mismo modo que ante la intensidad percibida del dolor

(EVN), donde se muestra un aumento del consumo de alcohol diario al padecer dolor severo.
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Con ello, parece que el grupo Nc ejemplifica la contribucion del DC al consumo vy
dependencia de toxicos, especialmente del alcohol, cuyo efecto a corto plazo puede ser usado
para potenciar el efecto de los analgésicos, ansioliticos y/o inductores del suefio pautados y
para alterar el procesamiento del dolor (Borgonetti etal., 2023) con los efectos
neurodegenerativos que se deriven de ello (Herraddn et al., 2009; Herraddn y Pérez-Garcia,
2014). Sobre todo cuando el dolor es severo (Pitcher et al., 2019) y existen dificultades diarias
a causa del DC que disminuyen los niveles de actividad y funcionalidad (Duefias et al., 2015;
Pitcher et al., 2019; Torralba et al., 2014).

Enfermedades comorbidas

La mayor parte de la muestra (mas del 70%) present6 enfermedades comorbidas a su DC.
Mientras que el grupo Nc solia mostrar una enfermedad comorbida, el grupo Ne solia
presentar tres 0 mas y tendia a aumentarlas con el paso del tiempo con DC. Estos datos estan
en linea con estudios previos donde se describen perfiles de DC con componente neuropatico
con al menos dos enfermedades médicas comorbidas (. Failde et al., 2018; Galvez R. et al.,
2006; Langley et al., 2013). Los individuos con DC Ne doblan el nimero de enfermedades y
también de costos médicos directos que otros tipos de DC sin componente neuropatico (Attal
etal., 2011; I. Failde et al., 2018; Finnerup et al., 2016; Langley et al., 2013; Nahin, 2015;
Pitcher et al., 2019; Torralba et al., 2014). EI DC tiene un gran impacto en la atencion médica,
en el aumento de la discapacidad (GBD 2017 Disease and Injury Incidence and Prevalence
Collaborators, 2018) y consecuentemente, en la economia (Caramés-Alvarez y Navarro-
Ribero, 2016; Rice et al., 2016).

Pauta farmacoldgica

Las pautas farmacoldgicas de los participantes coincidian con las guias de tratamientos
vigentes (ACPA, 2020; Lussier y Beaulieu, 2010; Sanchez Jiménez et al., 2016), destacando
la necesidad de uso de coadyuvantes en el abordaje farmacoldgico del DC (Del Corral
Lorenzo et al., 2016); en especial el uso de antidepresivos y antiepilépticos en el DC con
componente neuropatico (ACPA, 2020; De Sanctis-Briggs et al., 2011; Farshchian et al.,
2018; Concepcion Pérez et al., 2017; Vergne-Salle, 2016).

Para ambos grupos, la cantidad de farmacos aumentaba, ante una mayor cantidad de

diagnosticos por parte de la UTD y mayores dificultades diarias. A su vez, la CVRS
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disminuia ante la cantidad de farmacos administrados. De forma independiente, para el grupo
Ne aumentaba la cantidad de farmacos consumidos ante mayor intensidad del dolor y més
caracteristicas del Cluster C. Para el grupo Nc, el consumo de farmacos aumentaba frente a

la interrupcion del suefio.

En linea con estudios previos que comparten caracteristicas muestrales (Concepcion Pérez
etal., 2017), un tercio de cada grupo de dolor, consumia farmacos antidepresivos y
ansioliticos. Los resultados obtenidos en la presente muestra (ligados a la especifidad de una
UTD) sefalan que los afectados por DC que consumen tales farmacos, presentan una menor
CDRS y mayores niveles de sintomatologia depresiva y ansiosa que aquellos que no los
consumen. Respecto a las puntuaciones de los Clusteres de la Personalidad, los niveles de
pensamientos y comportamientos labiles e impulsivos parecen disminuir ante el consumo de

antidepresivos en el grupo Ne y de ansioliticos en el grupo Nc.

Regiones afectadas por el dolor y entidades diagnésticas de la UTD

Ambos grupos presentaron con mayor frecuencia las regiones lumbares, sacras y
coccigeas afectadas por el dolor, asi como los miembros inferiores; coincidiendo con las
regiones descritas en estudios previos espafioles (Duefias etal., 2015) y comunmente
asociado al DC con componente neuropatico (Bouhassira et al., 2008; Colloca et al., 2017; .
Failde et al., 2018; C. Pérez, Ribera, et al., 2013; Concepcion Peérez et al., 2017). También es
la region que mayor repercusion tiene en las areas sanitarias, laborales, econdmicas y sociales
(Arrospide et al., 2019; Instituto Nacional de Estadistica, 2021, 2022; Sanchez-Iriso et al.,
2019).

El grupo Nc solia presentar dolor en una sola region del cuerpo, (normalmente afectando
a la zona inferior) mientras que el Ne solia padecer dolor en dos regiones (afectando a la zona
superior e inferior del cuerpo), en linea con lo descrito sobre la afectacion mdltiple en el DC
con componente neuropatico (Bouhassira et al., 2008; Colloca et al., 2017; 1. Failde et al.,
2018; C. Pérez, Ribera, et al., 2013; Concepcion Pérez et al., 2017). Ambos presentaron un

aumento de dificultades relativas a la CVRS ante el aumento de regiones afectadas.

Respecto a la cantidad de diagndésticos de la UTD, el grupo Nc mostraba dificultades por
malestar y dolor diario; el grupo Ne dificultades diarias por la ansiedad y depresion y en las
actividades diarias. También, mayores niveles de ansiedad, tanto psiquica como somatica

(corroboradas por las escalas de los SC Somatomorfo y Depresivo y los PP del Cluster C). Y
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menores puntuaciones de SC Dependencia a Sustancias y conductas y pensamientos de los
PP Histrionico, Narcisistas y Antisociales. Todos ellos agrupados en el Claster B y mostrando
la tendencia del grupo Ne a evitar la impulsividad y desequilibrio emocional, minimizando
la externalizacion y prefiriendo la introversion/inhibicion a la hora de gestionar su dolor
cuando existe de forma simultdnea en diversas partes de su cuerpo (Ajo etal., 2020;
Campbell et al., 2015; Ramos, Broco, et al., 2020; Ramos, Sanchez, et al., 2020; Soriano y
Monsalve, 2018).

Evolucién del Dolor Crénico

Respecto al tiempo de evolucion que los participantes padecen DC en comparacion con
otros estudios en una UTD espafiola, los datos obtenidos coinciden Unicamente para la
evolucion del Ne, obteniendo valores esperados de entre 4 y 6 afios de evolucion (I. Failde
et al., 2018; Concepcion Pérez et al., 2017). En Nc se describian evoluciones de entre 6 y 10
afios (Breivik et al., 2006; Duefias et al., 2015) y, en esta muestra, se obtuvieron evoluciones

de casi 5 afos.

En términos generales, la reaccion al paso del tiempo con DC significo para el grupo Nc
un mayor consumo toxicos y para el grupo Ne méas enfermedades comorbidas, mas

dificultades en su cuidado personal, mas somatizaciones, dependencia y desconfianza.

Con mas detalle, cuando la evolucion es de entre uno y dos afios, el grupo Nc no cambia
su conducta. En cambio, el Ne disminuye su autonomia e iniciativa, prefiere someterse a los
deseos de los demaés para obtener su cuidado, afecto, proteccion y seguridad (PP Dependiente
y concordante con la baja autodireccion descrita (Naylor et al., 2017)). Al llevar de tres a
cinco afios, el grupo Ne aumenta su sensacion de tension, indecision e inquietud. Expresa
sentimientos aprensivos, fobicos y no logra relajarse (SC Ansioso). También tiende a
relacionarse de un modo servil y autosacrificado, intensificando sus déficits y situandose en
una posicion inferior. Permitiendo y creyendo que merecen que otros abusen de ellos (PP
Autodestructivo como extremo al PP dependiente). Cuando llevan entre seis y diez afios con
DC, el grupo Nc aumenta su dependencia al alcohol y puede llegar a sentir satisfaccion ante
sus comportamientos hostiles, crueles y abusivos hacia los demas (PP Agresivo). En este
punto, se aumentan puntuaciones en los SC indicando presencia psicopatologica. El Ne, por
su parte, presenta dificultades para su vida cotidiana y su cuidado personal, siente debilidad

y se preocupa por su pérdida de salud de forma intensa y ansiosa, presentando maultiples
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somatizaciones y quejas recurrentes (SC Somatomorfo). Ademas, muestra puntuaciones de
psicopatologia en los PP. Cuando su evolucion rebasa los diez afios, el grupo Nc aumenta su
consumo de tabaco y el Ne aumenta su ansiedad, temor e inseguridad, llevandole a desconfiar

y aislarse (caracteristicas de los Clasteres Ay C).

En el DC Ne existen afectaciones psicoldgicas en las primeras fases de padecer DC y van
cambiando a medida que avanza el tiempo. Al principio presenta alteraciones en su conducta
al sentirse vulnerable por su enfermedad y poco visible (Closs et al., 2009), y requiere de
cuidados de los demas (actitudes dependientes que pueden rozar la autodestruccion). Pasado
un tiempo, al reparar en las limitaciones y el malestar, se queja y preocupa excesivamente
(actitudes ansiosas y somaticas). Este modelo conductual, puede estar explicado al tratarse
de DC con componente neuropatico y la complejidad que entrafia respecto a sus sintomas,
signos 0 sensaciones caracteristicas: quemazon, sensacion de frio doloroso, descarga
eléctrica, hormigueo, parestesia, sensacion de alfileres y agujas, entumecimiento, picazon,
dolor sin estimulos, inesperado, irradiante, entre muchos mas (Galvez et al., 2016; Gémez,
2015; Kopf y Patel, 2010; Scholz etal., 2019). En esta situacion aumenta de manera
exponencial su ansiedad e inseguridad (tendencias caracteristicas del Claster C) y acaba por
aislarse y protegerse (sintomatologia caracteristica del PP paranoide) presentando una rigidez
de pensamiento y necesidad de proteccion y control, en linea con estudios previos (Park et al.,
2020; Yang et al., 2019) y dificultando las posibles intervenciones (Ramos, Sanchez, et al.,
2020).

En el DC Nc se describe una tendencia a usar el alcohol como potenciador farmacolégico
(Borgonetti et al., 2023), siendo un efecto secundario, la rabia y el deseo de descargar todo
lo sufrido en los demaés ya que existe un desacuerdo a padecer DC y una sensacion de gran
injustica (Campbell et al., 2015). Pese a ello, la capacidad para externalizar el malestar
psiquico, favorece una apertura para la permeabilidad ante las intervenciones psicoldgicas
(Ramos, Sanchez, et al., 2020).

En términos de CVRS, ambos grupos experimentan una pérdida de calidad de vida a
medida que avanza su dolor, por las complicaciones y la multitud de areas afectadas en su
vida. Sin embargo, el grupo Nc refiere una mayor CVRS que el Ne en todas las franjas de
tiempo analizadas. De hecho, el grupo Ne obtiene la peor CVRS a los 6 afios del inicio de su
dolor.
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Intensidad Percibida del Dolor (EVN)

La intensidad de dolor percibida fue significativamente mayor en el grupo Ne, presentando
dolor severo un 60% de los individuos. Este porcentaje de pacientes con dolor severo es
elevado (Langley et al., 2013) pero coincide con otros estudios donde la neuropatia registra
mayor dolor diario (Duefias et al., 2015; 1. Failde et al., 2018; Concepcidn Pérez et al., 2017),
pudiendo ser explicados por la cronicidad, la baja respuesta a los tratamientos y el dificil

manejo que supone el componente neuropatico (Finnerup et al., 2016; Scholz et al., 2019).

Ante una mayor intensidad del dolor, ambos grupos respondian con una menor CVRS,

mas dificultades en su vida cotidiana y mas limitaciones por el malestar y el dolor.

El suefio del grupo Nc se vio afectado por la intensidad del dolor, mientras que para el
grupo Ne una mayor intensidad hacia que tomara mas farmacos, aumentaba sus dificultades
en el cuidado personal y sus limitaciones por la ansiedad y depresion a causa del DC. Ademas
de aumentar sus niveles de sintomatologia depresiva, melancdlica y su ansiedad psiquica.
Tales reacciones pueden ser explicadas de nuevo por las caracteristicas de la neuropatia, la

intensidad y su dificil manejo y descripcién de los sintomas (Gomez, 2015).

De forma detallada y siguiendo la clasificacion de la intensidad del dolor, se observan
reacciones distintas por parte de ambos grupos: Cuando presentan dolor leve, el grupo Nc
actta de forma prudente, controlada, exigente y perfeccionista (PP Compulsivo), mientras
que el grupo Ne, ante la sensacion de maltrato que le causa su DC, desea vengarse 0 ser
recompensado por lo que actta de una forma insensible, manipulativa para conseguir lo que
desea y dejar de sentirse victima (PP Antisocial). Cuando presentan dolor de intensidad
moderada, Unicamente el grupo Ne muestra méas enfermedades comorbidas e interferencias
en su descanso. Y, finalmente, cuando presentan dolor severo, unicamente el grupo Nc

aumenta el consumo de alcohol.

Se observa como el grupo Nc reacciona de forma internalizante, con elevada ansiedad y
buscando nuevas estrategias para afrontar al dolor (aumentando sus puntuaciones en los PP).
El Ne reacciona de modo externalizante (Ramos, Broco, et al., 2020; Ramos, Sanchez, et al.,
2020).

En términos de CVRS, ambos grupos muestran un descenso ante la intensidad del dolor,
siendo el grupo Ne, quien obtiene los valores mas bajos, en especial cuando su dolor es
severo, coincidiendo con estudios previos donde se relaciono la CVRS con la intensidad del

dolor y no tanto con su fisiopatologia (Concepcion Pérez et al., 2017). Sin embargo, en la
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presente muestra, la CVRS desciende a medida que aumentan las caracteristicas
neuropaéticas, la intensidad del dolor y las puntuaciones en las escalas de PP. Esto puede
reflejar menor CVRS ante el componente neuropatico (Attal et al., 2011; Bouhassira et al.,
2008; I. Failde et al., 2018; Finnerup et al., 2016; Jensen et al., 2007; Langley et al., 2013; C.
Pérez, Ribera, et al., 2013; Scholz et al., 2019; Torrance et al., 2006) que ante un estresor
continuo como el DC. Los individuos afectados buscaran y generaran continuamente nuevas
estrategias para hacerle frente y que éstas (basadas e influenciadas por el estilo de la
personalidad), cada vez serdn menos adaptativas (Dixon-Gordon et al., 2018; Ibrahim et al.,
2020; Naylor etal., 2017; Vachon-Presseau et al., 2019; Weisberg, 2000), potenciandose
cada PP en si mismo (Shapiro et al., 2020). Por ello la personalidad se podria ver alterada por
el DC (Kato etal., 2017; T. Millon y Davis, 1998; Naylor et al., 2017), perjudicando el
prondstico clinico y afectando a multiples areas de la vida de los individuos con DC (Galli
etal., 2021).

Psicopatologia depresiva y ansiosa

En la presente muestra de una UTD, casi la mitad de los pacientes padecia una afectacion
psicoldgica. Mas de dos tercios de ellos afirmd que su psicopatologia fue por afectacion
directa del DC en sus vidas, siendo el motivo de consulta principal para visitar los servicios
de psicologia y psiquiatria. Méas de la mitad de ellos, presento psicopatologia depresiva y
ansiosa de forma simultanea y en su mayoria, se sometian a intervencién farmacoldgica para

ello y muy pocos a intervencion psicoldgica.

Tales datos se encuentran en sintonia con la fuerte vinculacion entre el DC y los trastornos
depresivos y ansiosos descrita en humerosas ocasiones (. Failde y Duefias, 2016). Ambos
grupos presentaron un estado animico similar a estudios previos y peor que el esperado para
la poblacion general (Serra, 2007). Si hablamos de afectividad, casi dos tercios de los
pacientes con Nc presento alguna forma de psicopatologia depresiva, frente al 81% de los
individuos con Ne. La depresion menor fue la forma més mostrada, contando con un tercio
del grupo con depresion mayor, en consonancia con la literatura previa (Arango-Davila y
Rincon-Hoyos, 2018; Bair et al., 2003; Velly y Mohit, 2018). Si nos referimos a la ansiedad,
tambien coincide con estudios previos (Dennis C. Turk et al., 2016), padeciéndola el 64%
del grupo Ncy el 82% del Ne, de forma leve y modera. El grupo Ne obtuvo mayores niveles

de psicopatologia, incrementado su percepcion del dolor cuanto mayor era la sintomatologia

164



depresiva (sobre todo si cursaba con caracteristicas melancolicas como la desesperanza, la
culpabilidad o inutilidad, acompafiadas por la pérdida de placer) y cuando experimentaba
ansiedad de tipo psiquica (preocupaciones excesivas, obsesivas y negativas, irritabilidad,
dificultad para concentrarse); por su parte, la intensidad de dolor de grupo Nc, no se vio

incrementada por variables psicopatoldgicas como tal, sino por la alteracion del suefio.

De forma detallada, el perfil del grupo Ne al presentar psicopatologia depresiva, mostro
una mayor intensidad percibida del dolor, mayores puntuaciones en los SC graves (trastorno
del pensamiento, trastorno delirante y depresion mayor), mas dificultades diarias y por
malestar, somatizaciones (SC Somatomorfo) y conductas dependientes (PP Dependiente) que
el grupo Nc. Este mostr6 ansiedad somaética y melancolia (sensaciones de desesperanza,

culpabilidad o inutilidad).

Al presentar psicopatologia ansiosa, el grupo Ne sufria mayores dificultades por el
malestar y dolor diarios, asi como para la movilidad. Presentaba mayores niveles de ansiedad
psiquica y tendencia al aislamiento, desconfianza y distorsiones en la forma de entender la
realidad (PP Sugestivos del Claster A). ElI grupo Nc, ante la presencia de ambas

psicopatologias, valoré mejor su estado de salud que el grupo Ne.

Se puede observar como la psicopatologia depresiva hace que el grupo Ne tienda a
comportamientos inhibidos, evitativos, temerosos y ansiosos (Cluster C) y que la
psicopatologia ansiosa haga que los combine con el aislamiento y la desconfianza (Cluster A
y C). Exhibiendo en ambas psicopatologias una linea de pensamiento y conducta inhibida,
de autocontrol, alta evitacion del dafio, baja autodireccion y aislamiento; caracteristicas que
se asocian a la internalizacién y corroboran una mayor vulnerabilidad frente la comorbilidad
depresiva y ansiosa (Gustin etal., 2015; Kato etal., 2017; Naylor etal., 2017), peores
respuestas a la intervencién psicoldgica (Ramos, Broco, et al., 2020; Ramos, Sanchez, et al.,
2020), y que a su vez, mantienen y agravan el DC (Vlaeyen et al., 2016). En cambio todas
aquellas conductas de expresion, de demanda de atencion, de labilidad afectiva y
egocentrismo, parecen contrarrestar ambas psicopatologias para el Ne, probando la
frecuencia en la que se encuentran estas actitudes de adaptacién en perfiles con DC (Conrad
etal., 2013) y la asistencia que le pueden brindar las conductas externalizantes (Ramos,
Broco, et al., 2020; Ramos, Sanchez, et al., 2020).
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Los resultados de la muestra analizada, extraida de una UTD, coinciden con estudios
previos y los corroboran (Arango-Dévila y Rincon-Hoyos, 2018; Attal et al., 2011; Breivik
et al., 2006; Bulbena y Martin, 2007; Colloca et al., 2017; Duefias et al., 2015; I. Failde et al.,
2018; Finnerup et al., 2016; Langley, Ruiz-lban, etal., 2011; Lanzara et al., 2020; Llorca
et al., 2007; Morales-Vigil et al., 2008; C. Pérez, Ribera, et al., 2013; Concepcion Pérez et al.,
2017). Confirman diversos puntos importantes al tratar con pacientes con DC: En primer
lugar, se prueba la comorbilidad descrita del DC con la psicopatologia ansiosa y depresiva.
En segundo lugar se refleja el riesgo afiadido de presentar trastornos depresivos y ansiosos
que supone el componente neuropatico en la cronicidad del dolor (Colloca et al., 2017; 1.
Failde et al., 2018; Finnerup et al., 2016; Langley et al., 2013; Ohayon y Schatzberg, 2003;
C. Pérez, Margarit, et al., 2013; Concepcidn Pérez et al., 2017; Scholz et al., 2019). En tercer
lugar, los resultados obtenidos muestran que los niveles de ambas afecciones
psicopatoldgicas, se relacionan directamente con el dolor de tipo severo, en consonancia con
estudios previos que sugieren una relacion bidireccional (Arango-Dévila y Rincén-Hoyos,
2018; Baastrup et al., 2016; Bulbena y Martin, 2007; D’ippolito et al., 2020; Duffy et al.,
2015; Edwards et al., 2016; Gureje et al., 2008; Serra, 2007; Tabor, Keogh y Eccleston,
2017); Por una parte, empeora la sintomatologia depresiva y ansiosa cuando se intensifica el
dolor y, por otra parte, se interrelacionan los estados ansiosos graves con la sintomatologia
depresiva, favoreciendo y agravando la presencia de dolor. Con ello seria posible entrelazar
los impedimentos para el uso de estrategias que mejoren el proceso y la intensidad dolorosa,
que conlleva la sintomatologia depresiva con el incremento de la tension muscular y la
autopercepcion de la intensidad del dolor en la zona afectada, que supone la ansiedad
(Edwards et al., 2016; Gallach-Solano et al., 2016; Pitcher et al., 2019; Velly y Mohit, 2018).

Del mismo modo queda corroborado cuando se prueba que la presencia de diversas
regiones afectadas junto con un dolor severo, podia aumentar las posibilidades para que el
grupo Ne presentara psicopatologia depresiva. Sumando las dificultades diarias por la
ansiedad y depresion que causa el DC, junto con diversas regiones afectadas y
somatizaciones, predecia la probabilidad que el grupo Ne viera alterado su suefio. Para el
grupo Nc, la intensidad del dolor, las actitudes obsesivas y desafiantes, fueron las predictoras
de interferencias en su descanso. En referencia a presentar psicopatologia ansiosa, el malestar
y el dolor corporal del DC Ne y pensamientos del SC Depresivo Mayor podian contribuir en
su presencia, mientras que las actitudes de dependencia y sobrevaloracién la evitaban. Para

el grupo Nc, las dificultades diarias por la ansiedad y depresion junto con comportamientos
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obsesivos y desregulados, fueron los predictores de la psicopatologia ansiosa. Resultados
muy ligados a los factores descritos que favorecen o dificultan las probabilidades de presentar
psicopatologia reactiva al DC (Agnus et al., 2022; Hadi et al., 2019; Pereira et al., 2021;
Concepcion Pérez et al., 2017) y al estudio de CVRS, puesto que el grupo Nc obtiene una
mejor calidad de vida que el Ne, presenten o no psicopatologia ansiosa, depresiva o0 ambas.
Con ello se puede ejemplificar la afectacion negativa del componente neuropatico hacia la
CVRS (Attal et al., 2011; Bouhassira et al., 2008; 1. Failde et al., 2018; Finnerup et al., 2016;
Jensen et al., 2007; Langley et al., 2013; C. Pérez, Ribera, et al., 2013; Concepcion Pérez
etal., 2017; Scholz et al., 2019; Torrance et al., 2006).

Sindromes Clinicos

Al evaluar las puntuaciones obtenidas en las escalas de Sindromes Clinicos (SC) (T.
Millon et al., 2009) se observo que los pacientes de ambos grupos se mostraron de forma
general como individuos que se sienten tensos, indecisos e inquietos. Expresan sentimientos
vagamente aprensivos, especificamente fobicos y muestran incapacidad para relajarse.
Resultados que coinciden con los obtenidos por esta misma muestra en la escala de ansiedad
y vuelven a respaldar la relacion entre la ansiedad y el DC (Arango-Davila y Rincon-Hoyos,
2018; Lanzara et al., 2020; Miller y Kaiser, 2018; Velly y Mohit, 2018).

En la misma linea de analisis psicopatolégico, el grupo de dolor Ne, en comparacion con
el Nc, mostré con més frecuencia actitudes de hostilidad, tensién persistente, sospechas,
vigilancia y alerta ante una posible traicion. Son actitudes habituales en el trastorno delirante
descrito por Millon (catalogado entre los sindromes clinicos graves) y referenciadas en
estudios de DC disruptivo (Ajo et al., 2020; Yang et al., 2019). Acompafado también por un
estado de animo depresivo (SC Distimia y Depresivo Mayor), caracterizado por la presencia
y prominencia de sentimientos de desanimo o culpabilidad, falta de iniciativa, apatia y baja
autoestima, en los que se revelan sentimientos pesimistas hacia el futuro (incluso ideas
suicidas), aislamiento social, fatiga, concentracion pobre, pérdida de interés por actividades
ludicas y disminucién o incapacidad en cumplir con tareas ordinarias y funcionar en un
ambiente cotidiano (T. Millon et al., 2009) descrito como predictor de cronicidad y cambios
de tratamiento (Ajo et al., 2020; Shahar et al., 2018). Asimismo, una tendencia a presentar

pensamientos confusos o extrafios, afectos inapropiados y a sentirse incomprendidos o
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aislados (sintomatologia recogida en el trastorno del pensamiento) informado en DC
disruptivo (Ajo et al., 2020).

El grupo Ne presentd pensamientos y conductas de los tres SC catalogados como graves
(SC del pensamiento, delirante y depresion mayor) que podrian indicar de nuevo un mayor
grado de deterioro en todas las dimensiones vitales y una menor funcionalidad cotidiana
(Attal et al., 2011; Bouhassira et al., 2008; 1. Failde et al., 2018; Finnerup et al., 2016; Jensen
etal., 2007; Langley etal., 2013; C. Pérez, Ribera, et al., 2013; Concepcion Pérez et al.,
2017; Scholz et al., 2019; Torrance et al., 2006). En afiadido, ambos grupos veian disminuida
su CVRS en presencia de sintomatologia en los SC, pero para el grupo Ne también se
aumentaban las dificultades para el propio cuidado y para la movilidad.

El grupo Ne revel6 que a mayor tiempo con DC, mayor sintomatologia somatomorfa,
caracterizada por la dificultad de expresion emocional, la preocupacién por la salud, y el
manifiesto de quejas maltiples que conlleva esta patologia, lo que podria ser explicado por la
multitud de sintomatologia a nivel fisiolégico y vegetativo que presenta, la inexactitud y
cambios en su dolor, con su consecuente dificultad para concretarlo y describirlo junto con
la complejidad sensorial, que confiere la naturaleza neuropatica (Closs et al., 2009; Colloca
etal., 2017; 1. Failde et al., 2018) y coincidiendo con estudios previos (Lanzara et al., 2020;
Park et al., 2020; Tutoglu et al., 2015). Toda la afectacion de este grupo coincide con los
resultados obtenidos al evaluar la sintomatologia depresiva y enfatiza de nuevo la mayor
afectacion psicopatologica del grupo de dolor que cursa con neuropatia frente a la
nocicepcion (Baastrup et al., 2016; Colloca et al., 2017; Duefias et al., 2015; I. Failde et al.,
2018; Finnerup et al., 2016; Langley, Pérez Hernandez, et al., 2011; Langley et al., 2013;
Ohayon y Schatzberg, 2003; C. Pérez, Margarit, et al., 2013; Concepcion Pérez et al., 2017;
Scholz et al., 2019).

Con relacion a la evolucién del dolor e intensidad de éste, de los resultados se desprende
que el grupo Nc se ve afectado cuando la evolucién del dolor supera los 3 afios, mostrando
sintomatologia y/o trastornos ansiosos, somatomorfos, de labilidad emocional y delirantes.
La intensidad de su dolor se relaciona con estados ansiosos y distimicos; y ante dolor severo
puede presentar sintomatologia de trastorno del pensamiento y depresion mayor. Por otro
lado, el grupo Ne se ve afectado per se, puesto que en cualquier tiempo de evolucién se
relaciona con sintomas somatomorfos y ansiosos. Su intensidad del dolor (sea leve, moderada
0 severa) se relaciona con SC ansiosos, somatomorfos, distimicos y depresivos mayores e

incluso, de estrés postraumatico, viviendo el dolor como una amenaza para su vida,
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experimentando miedo intenso e indefension (T. Millon et al., 2009), coincidiendo con la
probabilidad de presentarlo tres veces mas que la poblacion general, en presencia del DC
(Dennis C. Turk et al., 2016).

Patrones Clinicos de la Personalidad

Respecto al estudio de los Patrones Clinicos de la Personalidad (PP) de MCMI-III, Se
puede observar como, sin ser significativo, la puntuacion del patron de la personalidad
compulsiva de ambos grupos se posiciona cerca de ser considerado psicopatologia de la
personalidad. Lo que significa que alrededor del 80% de los individuos estudiados tienen
puntuaciones elevadas en compulsividad, significando que puedan mostrar una conducta
prudente, controlada y perfeccionista, derivada de un conflicto entre la hostilidad (por haber
sido forzados a aceptar imposiciones externas, como podria ser su condicién fisica y psiquica
de DC) y el temor a la desaprobacién social (por creencias estigmatizantes sobre el dolor
como podrian ser la debilidad, la falta de esfuerzo o incluso el fingimiento). Pueden
establecer elevadas exigencias y normas rigidas sobre si mismos y los demas, con la idea de
compensar y minimizar el malestar (T. Millon et al., 2009). Este patron compulsivo es similar
al TP obsesivo-compulsivo del DSM-5 y coincide con resultados previos que describen
sujetos afectados o incapacitados para adquirir estrategias de afrontamiento al dolor
(Gonzalez et al., 2007; Ibrahim et al., 2020) y, por consiguiente, reflejar dificultades para la
vida auténoma y el equilibrio emocional (X. Torres et al., 2013). La combinacion de este tipo
de patron de personalidad internalizante junto con el DC, se manifiesta en una alta necesidad
de control, tendencia a la evitacion del dafio y a la baja autodireccion (Doreste et al., 2021;
Gustin et al., 2015; lbrahim et al., 2020; Kato et al., 2017; Naylor et al., 2017; Ramos, Broco,
et al., 2020; Ramos, Sanchez, et al., 2020).

El grupo Nc reveld una marcada tendencia a mostrar rasgos narcisistas, centrandose en
actitudes egoistas y arrogantes, sintiendo placer al centrarse en si mismos (semejante al TP
narcisista del DSM-5 (American Psychiatric Association, 2014; T. Millon et al., 2009)). La
tendencia a potenciarlo podria ser explicada por la necesidad de distraccién frente al dolor,
usando el ensimismamiento, y posterior interaccién y expresion con el entorno, como
herramienta externalizante para gestionarlo (Ajo et al., 2020; Campbell et al., 2015; Ramos,
Broco, et al., 2020; Ramos, Sanchez, et al., 2020; Soriano y Monsalve, 2018; Soriano Pastor
etal., 2010).
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El grupo Ne, tendié a adoptar un papel pasivo/sumiso, buscando directrices externas, con
el fin de recibir afecto/proteccion, concordante con la baja autodirecciéon descrita (Naylor
etal., 2017). También, mostro frecuentemente desconfianza, defension anticipada, rigidez y
resistencia al control (aunque sea terapéutico para controlar el dolor) (Park et al., 2020; Yang
et al., 2019). Semejantes a los TP dependiente y paranoide del DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2014; T. Millon et al., 2009). Ambos internalizantes, comparten el temor a uno
mismo (por la creencia de autoinsuficiencia en el PP dependiente y por la autoimportancia
excesiva en un cuerpo que padece DC en el PP paranoide) y temor al abandono/traicion (por
el apego ansioso en el PP dependiente y el apego desorganizado del PP paranoide). Ambos
patrones pueden darse simultineamente Un mismo sujeto con DC puede expresar
caracteristicas de los PP del Cluster C con las personas que le aportan cuidados y
caracteristicas de los PP del Cluster A con los demas (Alvarez-Segura y Lacasa Saludas,
2022; T. Millon et al., 2009; Peric et al., 2014; Ramos, Broco, et al., 2020; Ramos, Sanchez,
et al., 2020).

Cabe decir gue, aunque no ha llegado a valores relevantes como los recién comentados,
las puntuaciones del PP histrionico se han aproximado a ser sugestivos para ambos grupos,
poniendo de manifiesto que las actitudes de busqueda de atencién/afecto, la evitacion a toda
costa del desinterés/desaprobacion y la necesidad de repetidas sefiales de aceptacion y
aprobacion, es comun en la presente muestra con DC, coincidiendo con los perfiles descritos

anteriormente (Infante Vargas et al., 2005).

Atendiendo a la evolucion del DC, por parte del grupo Nc, ante un periodo largo de
evolucion, sugiere actitudes paranoides, negativistas y compulsivas. Frente a la intensidad
del dolor, se incrementan las actitudes iracundas como las negativistas y antisociales
(desacuerdo a padecer DC (Campbell et al., 2015)), depresivas y compulsivas, estas ultimas,
son inversas a la intensidad del dolor, pudiendo ejemplificar como el control y la rigidez de
la obsesidon y compulsion, pueden servir de herramienta de distraccion y minimizacion del
dolor (Gonzalez et al., 2007; Ibrahim et al., 2020; T. Millon et al., 2009; Soriano y Monsalve,
2018).

Por parte del grupo Ne, no hay relacién con la intensidad del dolor, pero si con la

evolucion, mostrando un aumento significativo en sus tendencias dependientes
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(caracterizadas por adoptar un papel pasivo/sumiso, con el fin de recibir afecto/proteccion) y
en las paranoides, (caracterizadas por la desconfianza, vigilancia, defension, rigidez y
resistencia al control, incluso aunque sea terapéutico para controlar el dolor). Ambas
condiciones se potencian con el paso del tiempo, igual que las conductas esquizoides,
negativistas y limites, pasando de patrones externalizantes con afectividad desregulada
(Cluster B) a patrones internalizantes, inhibidos y aislados (Cluster Ay C), que respaldan la
tendencia a la labilidad ante el DC (Campbell et al., 2015; Cavicchioli et al., 2021; Shapiro
et al., 2020). Igual que el grupo Nc, el Ne también describe una asociacién inversa (como
posible herramienta frente al DC) en relacion a los patrones histridnico y narcisista con la
sintomatologia depresiva y ansiosa (Ajo etal., 2020; Campbell et al., 2015; Soriano y
Monsalve, 2018).

Teniendo en cuenta que casi totalidad de la muestra tiende al menos a un PP desadaptativo
de la personalidad, que mas de dos tercios tienden a conductas y pensamientos propios de PP
y que casi un tercio lo padece de forma desadaptativa (sin tener en cuenta la simultaneidad
de tendencias, presencias y prominencias), la alta prevalencia de puntuaciones desadaptativas
obtenidas, puede sugerir que las predisposiciones estables que conforman la personalidad se
hayan podido ver afectadas por el DC (Bockian et al., 2000; Chang et al., 2017; R.J. Gatchel
y Weisberg, 2004; Gonzélez et al., 2007; Gustin et al., 2015; Ibrahim et al., 2020; Infante
Vargas et al., 2005; Magarifios Lopez y Garcia Parajua, 2007; Yang et al., 2019). Y aunque
ambos grupos muestran maultiples relaciones, las puntuaciones indicativas de psicopatologia
depresiva y ansiosa, sugieren una afectacion mayor para los SC y PP del grupo Ne,
evidenciando que ante la neuropatia y la comorbilidad, se agrava el cuadro clinico y empeora
el prondstico (Aho et al., 2022; Chang et al., 2017; Colloca et al., 2017; Galli et al., 2021;
Mauricio y Quintana, 2015; Park et al., 2020; Yang et al., 2019).

En términos de CVRS, para ambos grupos, el Cluster A (compuesto por lo PP Esquizoide,
Esquizotipico y Paranoide) fue el que menor CVRS revelo. Este grupo de la personalidad es
caracterizado por un notable aislamiento, distorsiones en la forma de entender la realidad,
dificultad para relacionarse y actitudes de desconfianza. Dos de los tres PP, el esquizotipico
y el paranoide, son considerados por Millon como graves por su aislamiento social y
cognitivo de la realidad y por su rigidez de pensamiento (T. Millon et al., 2009). Para el
abordaje del DC también se consideran graves ya que, dada su rigidez cognitiva, impiden de

forma directa una comprension del DC y una psicoeducacion frente a las creencias e
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interpretaciones (Margarita Gonzalez, 2014). También su tendencia a la internalizacion
entrafia mayores dificultades para modificar pensamientos y conductas desadaptativas
(Ramos, Broco, et al., 2020; Ramos, Sanchez, et al., 2020). Del mismo modo, la desconfianza
y la necesidad de control, caracteristicas de este grupo, favorecen las dificultades en la
relacion con los profesionales de la salud y la adhesion al tratamiento. Asimismo, la
preferencia hacia el aislamiento, obstaculiza el seguimiento de su DC (Kim et al., 2017;
Palomo-Osuna et al., 2021; X. Torres, 2018).

Especialmente afecta al grupo Ne, puesto que un 67% del grupo presenta caracteristicas
de este Cluster y revela diferencias notables en sus niveles de CVRS en su ausencia/presencia
y en los resultados obtenidos al someterse a intervencion psicoldgica.

Las puntuaciones en el SC Delirante, sumado a una mayor cantidad de enfermedades
comorbidas y somatizaciones, aumenta las probabilidades para presentar un PP de este
Cluster en el grupo Ne. Para el grupo Nc las probabilidades también se encuentran en las
puntuaciones del SC Delirante pero acompafiadas de animo distimico.

El cluster B (compuesto por los PP Histridnico, Narcisista, Antisocial, Limite, Agresivo,
Negativista y Autodestructivo) es externalizante y caracterizado por comportamientos
impulsivos, emotividad excesiva e inestable y grandiosidad dramatica; con expectativas
relacionales basadas en sus emociones, con sus consecuentes problemas para la adaptacion
social y para mantener vinculos estables. La CVRS del grupo Nc en este cluster resulta
positiva cuando tienden o presentan tales caracteristicas. Esto puede ser explicado por la
posibilidad de comunicar y expresar su desacuerdo (Margarita Gonzélez, 2014) y exteriorizar
su rabia, ira'y sentimiento de injusticia por padecer DC, lo que puede repercutir en una mayor
permeabilidad de sus creencias, pensamientos y conductas (Ramos, Broco, et al., 2020;
Ramos, Sanchez, et al., 2020). Una muestra de tal permeabilidad podria ser la disminucién
de la puntuacion en este grupo al someterse a intervencion psicologica. Un ejemplo de
externalizacion, impulsividad y deseo de calmar el malestar psiquico y fisico, es su tendencia
al consumo de toxicos (Borgonetti et al., 2023), corroborandose con los resultados obtenidos
por el grupo Nc en las escalas correspondientes y en la probabilidad de presentar
caracteristicas el Cluster B. Para este grupo, los PP del Cluster B sirven de herramienta
expresiva para hacer frente al DC, coincidiendo, aunque de una forma desadaptativa, con las

recomendaciones sobre las acciones centradas en la propia adaptacion, comunicacion,
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expresion y aceptacion de la sintomatologia dolorosa presentada (Pereira et al., 2021). Para
el grupo Ne las probabilidades de presentar caracteristicas del Cluster B fue la labilidad
emocional. Al analizar la CVRS de cada PP, se observa que en general el grupo Nc obtiene
mayores puntuaciones de CVRS que el Ne y que la menor CVRS la revela el grupo Ne con
tendencia al PP limite. Sin embargo, en el PP autodestructivo (suelen relacionarse de un modo
servil y autosacrificado, intensificando sus déficits, posicionandose inferiormente y
permitiendo que los demas abusen de ellos), la CVRS es proxima entre ambos dolores
cronicos y se podria relacionar por su similitud al PP Dependiente (que el grupo Ne muestra

de base).

La CVRS relativa al Claster C (compuesto por los PP Evitativo, Dependiente, Compulsivo
y Depresivo) fue el que mayor CVRS reveld contrariamente a lo esperado, ya que la ansiedad
y evitacién son conductas que contribuyen a una menor CVRS (Agnus et al., 2022). Este
grupo de la personalidad internalizante esta caracterizado por el miedo, la necesidad de
control y la inseguridad generalizada, elevados grados de ansiedad, especial sensibilidad al
castigo, reacciones emocionales que interfieren en el aprendizaje y desorganizan la conducta,
incapacidad para adquirir estrategias de afrontamiento y grandes dificultades para la vida
autonoma y el equilibrio emocional. Mostré una mayor CVRS cuando ambos grupos lo
presentaban y este dato podria ser explicado por la alta evitacion al dafio, baja predisposicién
a cambios y un absoluto control y autobservacion que hace que puedan lidiar y controlar
mejor el DC (Gonzélez et al., 2007; Ibrahim et al., 2020; T. Millon et al., 2009; Ramos,
Broco, et al., 2020; Ramos, Sanchez, et al., 2020; Soriano y Monsalve, 2018). En los PP
dependiente, compulsivo y depresivo el grupo Ne muestra una mejor CVRS presentandolos
gue en su ausencia. Al grupo Nc le sucede con el PP evitativo. Con ello se podria hipotetizar
que los individuos con DC usan las caracteristicas del Claster C como su herramienta de
control para hacer frente al DC, en linea, aunque de un modo desadaptativo, con los enfoques
autorreguladores o psicofisioldgicos, biofeedbacks y registros de conducta, muy
recomendados para el abordaje del DC (Cunningham et al., 2019; U.S. Department of Health

and Human Services, 2019).

De los datos obtenidos en CVRS se percibe que, para hacer frente al DC, el grupo Nc usa
su rabia, expresion e impulsividad (externalizacion con mayor eficacia) y también el control

y la evitacidn de riesgos (internalizacion con menor eficacia). Para el grupo Ne, el control es
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la herramienta més eficaz (internalizacion) (Ramos, Broco, et al., 2020; Ramos, Sanchez,
et al., 2020).

Comunmente se espera que ante la presencia de una personalidad desadaptativa o incluso
un TP, la CVRS sea peor que en su ausencia, sin embargo en esta muestra podemos observar
coémo para los pacientes con DC, algunos pensamientos y conductas consideradas como
desadaptativas, son usadas como herramientas para hacer frente a un estresor diario como el
DC y que, bajo esta perspectiva de funcionalidad, podrian instituir un sentido evolutivo de
adaptacion (Alvarez-Segura y Lacasa Saludas, 2022). En este punto es importante recordar
que la personalidad de un individuo puede ser equiparable al sistema adaptativo de
supervivencia que exhibe frente a sus ambientes habituales y estresores (Bowlby, 1969;
Darwin, 1921; T. Millon y Davis, 1998; T. Millon y Everly, 1994; T Millon, 1976, 1990);
entonces, las afectaciones en la personalidad serian sistemas desadaptativos para la
supervivencia, que tras repetirse continuamente (conducta de enfermedad (Margarita
Gonzalez, 2014)) acaban generando respuestas menos adaptativas (Dixon-Gordon et al.,
2018; Ibrahim etal., 2020; Naylor etal., 2017; Vachon-Presseau et al., 2019; Weisberg,
2000), retroalimentandose entre ellas (Shapiro et al., 2020) y siendo perjudiciales a largo
plazo (Galli et al., 2021). En cualquier caso, el impacto del DC en la vida de quien lo padece,
dependeréa siempre de la severidad, evolucion y de las herramientas de manejo que tenga de
base, 0 pueda generar (Martucci, 2020), y todas ellas determinaran la relevancia, la
aceptacion, la capacidad subjetiva de manejo, el estilo de afrontamiento, la interaccion con
los profesionales sanitarios, la respuesta terapéutica y la percepciéon de mejoria (X. Torres,
2018).

Calidad de Vida Relacionada con la Salud

Finalmente, en lo que concierne a la CVRS, la del grupo Nc (0.60) fue mayor que la del
grupo Ne (0.49) evidenciando la complejidad, severidad, cronicidad y falta de respuesta a los
tratamientos tradicionales que conlleva la fisiopatologia neuropatica (Attal etal., 2011;
Bouhassira et al., 2008; I. Failde et al., 2018; Finnerup et al., 2016; Jensen et al., 2007,
Langley et al., 2013; C. Pérez, Ribera, et al., 2013; Concepcién Pérez et al., 2017; Scholz
et al., 2019; Torrance et al., 2006).

Ambas obtienen una CVRS esperablemente menor que la poblacion general, pero también

puntdan por debajo del valor esperable de CVRS para las enfermedades crénicas (0.81) y de
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otros valores relacionados con el DC (entre 0.82 y 0.77) y con patologias mentales (entre
0.72 hasta 0.59) (Arrospide et al., 2019; Sanchez-Iriso et al., 2019).Tales resultados podrian
ser explicados por el origen de la muestra en una UTD. El perfil de pacientes tributarios a
este tipo de unidades llega tras intentar diversos tratamientos y planes de rehabilitacion sin
éxito, tanto en atencidon primaria como en otras especialidades. Su dolor debe haber
permanecido y ser lo suficientemente complejo para que, en un proceso de entre 1 a 5 afios,
se les remita a una UTD (POP y SED, 2011). Este tipo de perfil con DC se asocia de forma
directa con dificultad para la participacion plena en la vida familiar, laboral y social, con
afectaciones psicoldgicas que responden a los déficits sustanciales de calidad de vida
relacionados con la salud presentados, disminuyendo a medida que la severidad del dolor y
las limitaciones diarias aumentan (Langley, Pérez Hernandez, etal., 2011; Montero
Matamala et al., 2011; Pitcher et al., 2019; SED y ISCIII, 2018; Torralba et al., 2014).
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Respuesta a los objetivos e hipotesis planteadas

En respuesta al primer objetivo:

I. Identificar y detallar aspectos psicopatoldgicos y de personalidad entre los pacientes con
el dolor crénico no oncoldgico -nociceptivo y con componente neuropatico- de una Unidad
de Tratamiento del Dolor y su grado de relacion con el tipo de dolor, la intensidad, el tiempo
de evolucion y la calidad de vida relativa a la salud; analizando la situacion laboral, habitos
toxicos, enfermedades comorbidas, pauta farmacoldgica, taxonomia, evolucion, intensidad
percibida del dolor, psicopatologia depresiva y ansiosa, sindromes clinicos y los patrones

de la personalidad.

\/ Se concluye que ambos grupos obtuvieron puntuaciones psicopatoldgicas y éstas

fueron mas elevadas que las esperadas en poblacion general.

En respuesta al segundo objetivo:

e |Il. Comparar y examinar si existen diferencias sustanciales que puedan

justificar una mayor severidad en presencia del componente neuropatico.

\/ Se concluye que, aunque ambos grupos obtuvieron puntuaciones psicopatoldgicas,
el grupo con componente neuropatico mostr6 mayor gravedad depresiva y ansiosa

de base y en relacion con todas las variables evaluadas.

En la Tabla se describen y responden todas las hipdtesis especificas relativas al

componente neuropatico.
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Tabla 17. Hipétesis planteadas ante el componente neuropatico y los resultados obtenidos

Situacit HD Mayores porcentajes de incapacidades temporales y permanentes. v’
Ao 1) £ situacion de actividad laboral, mayor afectacion psicopatoldgica y menor CVRS.

laboral
v
Habitos . . .
t6xicos H3) A mayor intensidad del dolor, mayor consumo y dependencia. X Mayor en Nc.
Enfermedades

comérbidas " Mayor presencia de enfermedades comérbidas y menor CVRS. v/

Pauta "™ Mayor consumo de farmacos. v/

farmacologica ey o mayor intensidad del dolor, mayor consumo de farmacos. v/

H7) - Mas regiones corporales afectadas por dolor, afectacién del DC en la totalidad del
Taxonomia cuerpo y menor CVRS. v/
H8) A mayor nlimero de regiones afectadas, mayor afectacion psicopatolégica. v/

H9) Mayor tiempo de evolucion del dolor. v/
H10) A mayor tiempo de evolucion del dolor, mayor intensidad de éste. X Sin relacion.

Evolucion MY A mayor tiempo de evolucion del dolor, mayor afectacion psicopatoldgica. v
12 A mayor tiempo de evolucion del dolor, mayor afectacion en la personalidad. v
H1%) A mayor tiempo de evolucién del dolor, menor CVRS. v/

H149) Mayor intensidad del dolor. v/

Intensidad  +15) A mayor intensidad del dolor, mayor afectacion psicopatoldgica. v/

percibida
deldolor "8 A mayor intensidad del dolor, mayor afectacion en la personalidad. v/

HL) A mayor intensidad del dolor, menor CVRS. v/

HDRS L, . . . .
y HARS H18) Mayor afectacion en psicopatologia depresiva y ansiosa. v/

H19) Mayor afectacion en los Sindromes Clinicos. v/

Sindromes  ® Mayores puntuaciones en el SC de Trastorno Por Estrés Postraumatico. v
Clinicos 1z Mayores puntuaciones en el Sindrome Clinico de Trastorno Somatomorfo. v/

H22) Mayores puntuaciones en los Sindromes Clinicos Graves. v'

H2%) Mayor afectacion en la personalidad. v/
Patrones de la

Personalidad "2 Mayor afectacion en los Patrones de la Personalidad Graves. v/

H25) A mayor afectacion en la personalidad, menor CVRS. v/
H26) Menor CVRS, mayores dificultades diarias y peor valoracion de su estado de salud.
CVRS V

Aborda H27) Diferencias sustanciales de comportamiento entre ambos tipos de DC, que indiquen la
ordaje
: necesidad de una estrategia individualizada para su abordaje. v

Nota: En la tabla se muestran las hipétesis planteadas relativas a la presencia del componente neuropético y se sefiala con v cuando la
hipétesis ha sido aceptada y apoyada por los resultados obtenidos o con X cuando no se ha corroborado con los resultados obtenidos. H=
Hipdtesis; HDRS= Hamilton depression rating Scale; HARS = Hamilton anxiety rating scale; CVRS= Calidad de Vida Relacionada con la
Salud. Tabla de elaboracion propia.



En respuesta al tercer objetivo:

e IIl. Comparar y examinar si existen diferencias sustanciales de
comportamiento entre ambos tipos de DC, que indiquen la necesidad de una

estrategia individualizada para su abordaje.

‘/ Se concluye que existen diferencias sustanciales de comportamiento y con ello se

evidencia la necesidad de un abordaje individualizado.

En referencia al grado de relacion de los patrones clinicos de la personalidad con la
psicopatologia de los pacientes, en este andlisis, a diferencia de estudios previos, se han
definido perfiles concretos para cada tipo de dolor en términos de sindromes clinicos,
patrones de la personalidad, evolucion, intensidad del dolor percibido y calidad de vida

relacionada con la salud.

Por una parte, el grupo de pacientes con dolor cronico nociceptivo, en las primeras etapas
del dolor muestran un perfil con dificultades en su dia a dia y alteraciones del suefio. Aunque
no revelan afectaciones a nivel psicopatolégico, presentan tendencia a la impulsividad y
propension al consumo de alcohol y téxicos. A partir de cierta evolucién con dolor crénico o
severidad en la intensidad en su dolor, inician sintomatologia de tendencias inhibidas,
ansiosas y depresivas, para luego expresar su ira y disconformidad, en forma de labilidad,
desconfianza y agresividad. Y es que los individuos de este grupo para gestionar su dolor
suelen centrarse en si mismos, con actitudes egoistas, de sobreestimacion y de autoconfianza.
Es muy posible que, en el fondo, esperen que los demés reconozcan la superioridad de sus
fortalezas en la situacion de salud que presentan con el trascurso del dolor crénico en su vida.
También controlan y perfeccionan su conducta e imagen, ya que temen profundamente el
estigma social que conlleva el dolor cronico, como la debilidad, la falta de esfuerzo o incluso
el fingimiento. Pueden establecer elevadas exigencias y normas rigidas, sobre si mismos y
los demas, con la idea de compensar y minimizar el malestar, y de este modo, poder expresar

su disconformidad al padecer una enfermedad cronica.

Por otra parte, en el grupo con componente neuropatico en su dolor crénico, el perfil
obtenido muestra de base (s6lo por tener este tipo de dolor, sin relacionarse con otras

variables) individuos afectados por sintomatologia depresiva y ambivalentes entre: la
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necesidad de obtener cuidados, afectos, proteccion y seguridad de los demas a través de la
sumision y dependencia y; la sensacién de trato injusto por padecer dolor cronico, que les
induce a la desconfianza, defensién y de nuevo, a la busqueda de proteccion, dado que les
preocupa intensamente su estado de salud y la multitud de sintomatologia cambiante que
presentan. Igual que el grupo nociceptivo, también se muestran rigidos, sobre si mismos y
los demas, con la idea de controlar, compensar y minimizar el malestar. Con el paso del
tiempo se acrecienta la ansiedad somatica y, a medida que aumenta la intensidad del dolor,
se afladen trastornos ansiosos y afectivos, incluso con caracteristicas del trastorno de estrés

postraumatico.

Conviene subrayar de nuevo que, respecto a la condicidn neuropatica, pese a que el grupo
No obtiene puntuaciones que muestran afectacion psicopatoldgica; el grupo Ne posee mayor
gravedad psicopatoldgica en todas las escalas administradas y también al relacionarse con
mas variables psicoldgicas, mostrando asi la existencia de diferencias sustanciales entre
ambos tipos de dolor cuando de psicopatologia se trata y respaldando la severidad que entrafia

la neuropatia.

En la Tabla 18 se resumen los resultados obtenidos relativos a las variables estudiadas,

diferenciando los comportamientos comunes de los caracteristicos de cada tipo de DC.

Por todo ello se concluye que entre los pacientes con dolor crénico no oncolégico -
nociceptivo y con componente neuropéatico- de una Unidad de Tratamiento del Dolor, si
existen diferencias sustanciales y que éstas justifican un comportamiento diferenciado y, por

tanto, se evidencia la necesidad de un abordaje individualizado.
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Tabla 18. Diferencias sustanciales de comportamiento entre ambos tipos de Dolo Crénico

Situacion

Laboral

Hébitos toxicos

Salud

Diagnosticos en la UTD

y regiones afectadas

Evolucion

Intensidad percibida

Sintomatologia
Depresiva HDRS

Sintomatologia

del dolor EVN

Ansiosa HARS

Dolor Crénico con componente Neuropatico

Ambos grupos

Dolor Crénico Nociceptivo

Edad media: 58,95 (+14,22) afios
Sexo: 67% femenino y 33% masculino

Act. Laboral: Interferencia del suefio, 1 SC Delirante
L. Temporal: + Evolucion, 1 SC Pensamiento
I.Permanente: Dif. Diarias

Jubilacion: 1 Enfermedades, 1 EVN y Dif. Actividades

+ Regiones afectadas + Diagnosticos de la UTD:
| SC Dependencia de OH
| SC Dependencia de Sustancias

Tres o mas Enfermedades Comorbidas
1 Aumentan con la evolucion del DC
+ Farmacologia: 1 EVN y 1 Cluaster C

Dos regiones afectadas
Parte superior ¢ inferior del cuerpo afectadas

+ Regiones afectadas: Dif. Malestar y Dif. Ans/Dep

+ Diagnoésticos UTD:
1 HARS, 1 Ansiedad Psiquica y TAnsiedad Somatica
1 SC Somatomorfo y | SC Dependencia de Sustancias
1 PP Depresivo, 1 Cluster C
| PP Histrionico, | PP Narcisista y | PP Antisocial.

+ Regiones afectadas + Diagnosticos de la UTD:
| SC Dependencia de OH
| SC Dependencia de Sustancias

Evolucion media: 5,64 (+9,16) afios
1 Evolucion: + Enfermedades

De 1 a 2 afos: T PP Dependiente

De 3 a 5 afios: T SC Ansioso y 1 PP Autodestructivo

De 6 a 10 afios: T SC Somatomorfo, 1 PP Presentes y
Prominentes, Dif. Diarias, Dif. Cuidado y | CVRS

Mas de 10 afios: T PP Paranoide y 1 Presencia PP Cluster C

Intensidad media: 6,50 (+2,06). Mayor que en Nc.
Suelen presentar dolor severo

1 EVN:
+ Farmacologia, | menor CVRS
1 HDRS, 1 Melancolia, 1 Ansiedad Psiquica
Dif. Cuidado y Dif. Ans/Dep

Leve: 7 PP antisocial
Moderado: + Enfermedades
Severo: | CVRS

Puntuacion media: 12,95 (£6,69). (>18 se considera
psicopatologia). El 81% rebasa el punto de corte.
Presentan la categoria “Depresion menor”

1 HDRS:
Dif. Diarias y Dif. Malestar
De 6 a 10 afos presentan “Menos que depresion mayor”
1 Interferencia del suefio, T Ansiedad Psiquica
1 SC Somatomorfo y 1 Puntuacion en los SC Graves
1 PP Dependiente, 1 PP Depresivo, 1 Cluster Cy B

Puntuacion media: 12,34 (£6,41). (>15 se considera
psicopatologia). El 82% rebasa el punto de corte.
Presentan Ansiedad Psiquica

1 HARS:
1 Cluster Ay 1 Cluster C
Dif. Movilidad y Dif. Malestar

Mayoria en Matrimonio, Convivencia
en Pareja y con Estudios Secundarios

Mayoria con al menos una Enfermedad
+ Farmacologia: | CVRS

Regiones lumbares, sacras y coccigeas
afectadas, asi como los Miembros
Inferiores.

A 1 mayor Evolucion, | menor CVRS

A 1 mayor EVN:
1 Farmacologia
1 HDRS y 1 HARS
1 Puntuaciones en todos los PP
| CVRS (+ Dif. Diarias y Malestar)

1 Cantidad de caracteristicas neuropaticas
relacionadas con T EVN, 1 PPy | CVRS

1 Mayores niveles que la poblacion
general.

Ante Dolor Severo:
Rebasan el punto de corte
Presentan la categoria
“Depresion Mayor”
1 Melancolia

Niveles “Moderados y Graves” de
ansiedad relacionados con:

Dolor Severo, 1 HDRS, 1 Melancolia,
1 Ansiedad Depresiva y la categoria
“Depresion Mayor”

Edad media: 62,10 (+13,25) afios
Sexo: 72% femenino y 28% masculino

I.Temporal: + Edad, Dif. Malestar y 1 V. Salud
I.Permanente: Dif. Ans/Dep

Mayor consumo de OH y Tabaco que Ne.

Dif. Diarias: + Consumo de tabaco
Dolor severo: + Consumo de OH

1 Evolucion: + Consumo de OH y tabaco
De 6 a 10 afios: T SC Dependencia de OH
Mas de 10 afios: + Consumo de tabaco

1 HDRS + 1 HARS:
1 SC Dependencia de OH y 1 Sustancias + Tabaco

Una Enfermedad Comorbida
+ Farmacologia: 1 Interferencia del suefio

Una regién afectada
Parte inferior del cuerpo afectada

+ Regiones afectadas + Diagnosticos de la UTD:
Dif. Malestar y Dif. Ans/Dep

Evolucion media: 4,93 (£8,06) afios
1 Evolucion: + Consumo de OH y tabaco

De 6 a 10 afios: + Consumo de OH, 1 Presencia de SC
y 1 PP Agresivo
Mas de 10 afios: + Consumo de tabaco

Intensidad media: 5,45 (+2,33)
Suelen presentar dolor moderado

1 EVN: 1 Interferencia del suefio

Leve: 1 PP Compulsivo
Moderado: 1 Interferencia del suefio
Severo: + Consumo de OH

Puntuacion media: 11,20 (£6,92). (>18 se considera
psicopatologia). El1 60% rebasa el punto de corte.
Presentan la categoria “Sin depresion”

1 HDRS:
1 Ansiedad Somatica
Mejor valoracion de su estado de salud y 1 CVRS
que el grupo Ne

Puntuacion media: 10,31 (£6,15). (=15 se considera
psicopatologia). El 64% rebasa el punto de corte.
Presentan la categoria “Sin ansiedad”

1 HARS:
Mejor valoracion de su estado de salud y 1 CVRS que
Ne

180



2]
a

Evolucion

EVN

Dolor Croénico con componente Neuropatico

Ambos grupos

Dolor Croénico Nociceptivo

Tendencia a SC Delirante, SC Distimico y SC Pensamiento

Mayores puntuaciones de 1 SC Somatomorfo y 1 SC Ansioso

1 Evolucion: 1 SC Somatomorfo

De 6 a 10 afios: T SC Ansioso

1T EVN:
1 SC Somatomorfo
1 SC Depresivo Mayor
1 SC Presentes y Prominentes

Moderado: Presencia y Prominencia de SC TEPT

Puntuaciones de poblacion general.
Tendientes al SC Ansioso 'y | CVRS

A 1 mayor Evolucion:
1 SC Somatomorfo
1 SC Ansioso

A 1 mayor EVN:
1 SC Ansioso y 1 SC Distimico
| CVRS y + Dif. Malestar

Dolor Severo:
Prominencia SC Ansioso
Presencia SC Distimico

A 1 mayores puntuaciones en HDRS:

1 Puntuaciones en todos los SC.

De 6 a 10 afios: T SC Somatomorfo, 1 SC Bipolar
y 1 SC Delirante

Mas de 10 afios: 1 SC Ansioso

1 EVN: 1 SC Sugestivos

Severo: 1 SC Depresivo Mayor y 1 SC Pensamiento

1 Melancolia: 1 SC Depresivo Mayor

2 1 HDRS + 1 Ansiedad Depresiva + “Depresion Mayor”: Espémglmente en SC Answso, sC
=) 1 SC Somatomorfo Distimico, ASC Pensamiento, ) B .
= SC Depresivo Mayor y SC Graves. Categoria “Depresion Mayor”: 1 SC Dependencia OH
1 Interferencia suefio: 1 SC Depresivo Mayor
A 1 mayores puntuaciones en HARS:
%) 1 Puntuaciones en todos los SC.
3:{‘ Niveles “Moderados y Graves”: 1 SC Somatomorfo
= Niveles “Moderados y Graves”:
1 SC Distimico y 1 SC Depresivo Mayor
1PP Compulsivo Sugestivo.
Tendencia al PP Dependiente y PP Paranoide Tendientes al PP Narcisista.
Actitudes del PP Histrionico. Tendencia al PP Narcisista
PP | CVRS: 1 PP Paranoide y 1 PP Agresivo
| CVRS: | CVRS: 1 PP Dependiente
Peor valoracion de su estado de salud que Nc. 1 PP Limite, 1 PP Depresivo y 1 PP Graves
1 Claster B y 1 Puntuaciones en PP
- 1 Evolucion: 1 PP Dependiente y 1 PP Paranoide
:§ De 6 a 10 afios: T PP Compulsivo, 1 PP Paranoide
E De 6 a 10 afios: T PP Esquizoide y 1 PP Negativista

EVN

HDRS

HARS

Mas de 10 afos: T PP Limite y 1 PP Negativista

Leve:
1 Presencia y Prominencia PP Evitativo
1 PP Compulsivo
1 PP Antisocial

1 HDRS:
1 PP Limite y 1 PP Depresivo
| PP Histrionico, | PP Narcisista y | Cluster B

1 HDRS + “Depresion Mayor”:
1 PP Dependiente

1 Ansiedad Depresiva: 1 PP Esquizoide
1 Interferencia del Suefio: 1 Cluster C
1 HARS: 1 Cluaster Ay 1 Claster C

Niveles “Moderados y Graves”: 1 PP Narcisista

Severo: 1 PP Evitativo

A 1 mayores puntuaciones en HDRS:
1 Puntuaciones en todos los PP,
excepto PP Compulsivo
(Sin Relacion)

A 1 mayores puntuaciones en HARS:
1 Puntuaciones en todos los PP,
excepto PP Compulsivo
(Sin Relacion)

1 EVN:
1 PP Antisocial y 1 PP Negativista
1 Puntuaciones en PP
| PP Compulsivo y | PP Depresivo

1 HDRS: 1 PP Antisocial y | PP Narcisista

1 HDRS + 1 Ansiedad Depresiva + “Depresion Mayor”:

1 PP Limite

1 Ansiedad Depresiva: 1 Claster B

1 HARS + 1 Ansiedad Depresiva: 1 Cluster A

Nota. En la Tabla se muestran las Diferencias sustanciales de comportamiento entre ambos tipos de Dolo Crénico. Ne=Dolor crénico Neuropéatico; No=Dolor crénico
Nociceptivo; HDRS=Escala de Hamilton para la Depresion; HARS=Escala de Hamilton para la Ansiedad; I.= indice; D.=Dependencia; EPT=Estrés Post Traumético; M=Mayor.
Dif = Dificultades; R = Regiones; EVN = Intensidad del Dolor Percibida; Act.= Actividades; Ans/Dep = Ansiedad y Depresion; V.= Valoracion; Cig.= Cigarrillos; OH= Alcohol;
Enf. C.= Enfermedades comdrbidas; CVRS= Calidad de Vida Relacionada con la Salud; I1.= indices Intemos de HDRS y HARS; A= Cluster A; B= Cliister B; C= Clister C;
Sugestivo (60-74), Presencia (75-84), Prom= Prominencia (85-115); SC= Sindromes Clinicos MCMI-IIl y PP = Patron de la Personalidad MCMI-III. Sin Relacién= No
estadisticamente significativo. = Mayores/ Aumenta; |=Menores/Disminuye.
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Implicaciones practicas de los resultados
Acorde con los resultados obtenidos en el estudio, se describe un abordaje individualizado:

El dolor nociceptivo muestra puntuaciones indicadoras de psicopatologia Gnicamente a
partir de los 3 afios de padecer dolor y/o cuando su dolor es de intensidad severa, por lo que
la atencion en las primeras fases deberia dirigirse hacia la implantacion de habitos de vida
saludables, teniendo una especial atencion hacia el consumo de téxicos, generar estrategias
para minimizar las dificultades diarias y a establecer una correcta higiene de suefio.
Conjuntamente a la comprension de su patologia, psicoeducacion y proporcion de
herramientas para una buena gestion emocional ante el dolor crénico. Una vez se hayan
establecido estas bases, el seguimiento de los niveles de sintomatologia depresiva y ansiosa,
junto con todos los factores relativos al Cluster B, deberian ser claves para poder intervenir
ante expectativas, pensamientos y conductas desadaptativas que puedan generar
comorbilidades psicopatoldgicas que agraven el cuadro clinico. Es decir, seria necesaria una
frecuencia de intervencion semanal durante las primeras visitas hasta establecer las bases de
una buena adaptacion a la enfermedad y posteriormente, realizar un seguimiento acorde a las
necesidades de cada paciente para poder intervenir con mayor intensidad y frecuencia cuando

sea necesario y asi, prevenir la psicopatologia.

El dolor con componente neuropatico muestra puntuaciones indicadoras de psicopatologia
sin necesidad de relacionarse con otras variables fisicas o psiquicas. Este dato ya es suficiente
para activar un abordaje psicologico desde las primeras fases de la patologia, puesto que la
naturaleza neuropatica les afecta per se. En este caso, la frecuencia de intervencion seria
semanal y se atenderian simultaneamente las tareas de implantacion de hébitos de vida
saludables, la minimizacién de las dificultades diarias y la higiene de suefio; junto con la
comprension de su patologia (especificamente la diversidad de sus sintomas y la
incertidumbre y malestar que éstos generan), la psicoeducacién y la creacion de herramientas
para una buena gestion emocional ante su dolor crénico. Paralelamente, se deberia evaluar
los niveles de sintomatologia depresiva y ansiosa y las conductas relativas a los Clusteres A
y C en cada sesion. De este modo se podria intervenir de forma activa e incisiva sobre las
expectativas, pensamientos y conductas desadaptativas que ya les generan comorbilidades

psicopatoldgicas y que agravan el cuadro haciéndolo resistente a la intervencion.

En definitiva, el dolor con componente neuropatico necesita un abordaje mas completo,

dindmico y frecuente que el dolor nociceptivo. De hecho, a mayor cantidad de caracteristicas
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neuropaticas y de regiones afectadas, mayor necesidad y frecuencia va a requerir su abordaje.
El reconocimiento de las caracteristicas neuropéticas y de las zonas afectadas es facilmente
obtenido por los profesionales de la salud, ya sea mediante preguntas directas acerca de su
dolor o administrando alguno de los muchos cuestionarios sobre ello (que son rapidos,
sencillos y gratuitos). Para este tipo de dolor es esencial el abordaje psicologico desde el
primer contacto. En la Figura 46 se muestra la propuesta de abordaje individualizado
elaborada a partir de los resultados obtenidos en el presente estudio y las recomendaciones
de tratamiento del DC y de los PP de la personalidad (V. E. Caballo, 2004).

Figura 46. Propuesta de abordaje individualizado

Nota. La figura representa una propuesta de abordaje diferenciado para la intervencion psicolégica especializada en dolor crénico. Basada en los resultados

obtenidos en el presente estudio. Ne=Dolor cronico Neuropético; PP= Patrones de la Personalidad. Figura de elaboracion propia.
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Tras los resultados obtenidos en una Unidad de Tratamiento del Dolor, debemos recordar
que tenemos la oportunidad de trabajar en la prevencién terciaria para que la patologia
dolorosa crénica ya establecida, reduzca al maximo todas las consecuencias que conlleva.
Sabemos que son patologias amplia y altamente complejas y prevalentes y que por ello se
recomienda un abordaje mediante tratamientos especificos y personalizados para cada
paciente y tipo de dolor. Lamentablemente, hoy en dia, es muy habitual que la intervencion
psicoldgica se plantee tras el estancamiento de la patologia, la incapacidad de beneficiarse de
las técnicas aplicadas o el fracaso de otras intervenciones en las que no se han considerado
los factores psicoldgicos ni de personalidad (siendo éstos bésicos en la interpretacion y

procesamiento de la experiencia dolorosa).

Con el presente estudio se pretende poner de manifiesto que cada dia tenemos mas
conocimientos sobre las patologias dolorosas crénicas (que sufren cerca de nueve millones
de espafioles) y que, los profesionales de la salud, debemos aprovecharlos para frenar su
desarrollo y beneficiar a nuestros pacientes. Paralelamente, si trabajamos en la prevencion
terciaria, también contribuiriamos a reducir la carga global que genera. Sin olvidar que, quien
presenta la patologia dolorosa es una persona, como nosotros, con sus ilusiones, proyectos,
familia y vida; y que, como profesionales de la salud, deberiamos poder proporcionarle un
tratamiento lo méas adecuado posible para que mejore su calidad de vida.

Limitaciones y directrices futuras

Para finalizar, entre las limitaciones de la investigacion es preciso mencionar que
unicamente forman parte de la muestra final aquellos sujetos que completaron la evaluacion
y que en ella no se recogen antecedentes psiquiatricos, tratamientos farmacologicos previos,

para otras enfermedades médicas no recogidas o los efectos secundarios de su consumo.

Al tratarse de un estudio observacional y con el interés de estudiar maltiples aspectos
clinicos, mas alla del objetivo principal no se realizo6 ajuste por comparaciones multiples. Los
resultados no son generalizables a otras poblaciones puesto que la muestra proviene de una
unidad especializada (UTD). Aungue se relacionen variables, éstas son conjeturas de caracter
retrospectivo y prospectivo, no atribuciones de causalidad per se por tratarse de un disefio
transversal, lo que podria cambiar a longitudinal en estudios futuros con el fin de valorar la
psicopatologia y los patrones de personalidad a medida que evoluciona el dolor y si estos

valores se modificarian con tratamiento especifico en salud mental para cada tipo de perfil.
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VI.CONCLUSIONES
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Tras el andlisis de los datos obtenidos se ha llegado a las siguientes conclusiones:

10.

Se obtienen puntuaciones psicopatoldgicas y de baja calidad de vida relacionada con
la salud en ambos grupos de dolor cronico no oncoldgico, con y sin componente
neuropaético.

El grupo de dolor cronico no oncoldgico con componente neuropatico muestra
mayor gravedad depresiva y ansiosa de base y en relacion con todas las variables
evaluadas.

La alta prevalencia de puntuaciones desadaptativas obtenidas en las escalas de la
personalidad sugieren que las predisposiciones estables que conforman la
personalidad han podido ser afectadas por el dolor crénico no oncolégico, cony sin
componente neuropatico.

Existen diferencias sustanciales de comportamiento entre los dos grupos de dolor
cronico no oncologico, con y sin componente neuropatico.

Se evidencia la necesidad de un abordaje individualizado dadas las diferencias
sustanciales de afectacion psicopatoldgica y de comportamiento entre los dos grupos
de dolor cronico no oncoldgico, con y sin componente neuropatico.

La alta prevalencia de puntuaciones desadaptativas obtenidas en el patron de la
personalidad compulsivo alude la necesidad de un enfoque psicolégico adecuado.

El dolor crénico no oncologico sin componente neuropatico no muestra
psicopatologia en las primeras fases de la patologia.

El dolor crénico no oncoldgico sin componente neuropético exhibe un patrén de
pensamientos y comportamientos narcisistas, con una dinamica inicial internalizante
y posteriormente externalizante.

El dolor cronico no oncolégico con componente neuropatico muestra psicopatologia
en las primeras fases de la patologia.

El dolor crénico no oncoldgico con componente neuropatico exhibe un patrén de

pensamientos y comportamientos dependientes y paranoides, con una dinamica
ambivalente entre la internalizacion y la externalizacion.
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Anexo 1. Dictamen del Comité Etico de Investigacion Clinica
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La salud persona a persona
DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

MONTSERRAT GRANADOS PLAZA, SECRETARIA DEL COMITE ETICO DE
INVESTIGACION con Medicamentos (CEIm) GRUPO HOSPITALARIO
QUIRONSALUD-CATALUNYA, sito en ¢ Pedro 1 Pons 1, 08195 SANT CUGAT
DEL VAILES (Barcelona)

CERTIFICA:

Que este Comité ha EVALUADO en fecha 30032011 (acta n"07/2011) la
modificacion (Cambio de Investigador Principal) comrespondiente al estudio:

Titule: Impacto del componente neurcpatico del doler cromico ne encologice en la
calidad de vida v aspectos emocionales de los pacientes.

Cadigo Protocolo: 2016/63-ANE-HUSC

Cadigo Interne: 2016/63-ANE-HUSC

Protocolo: Version 1.1 diciembre 2016

Tomando en consideracion que:

Se cumplen los requisitos necesanios de idoneidad del protocolo en relacién con
los objetivos del estudio v estan justificados los mesgos y molestias previsibles
para el sujeto.

La capacidad del mvestigador v los medios dispomibles son apropiades para
levar a cabo el estudio.

Son adecuades los procedimientos previstos para obtener el Consentimiento
Informado.

Este comité enute DICTAMEN FAVORABLE para su realizacion por Laura Teixido
Abiol come Investigadora Prancipal del servicio de Psiquiatria v Unidad del Diolor en el
Hospital Universwitan Sagrat Cor.

Fimado en Sant Cugat del Valles, a 31 de marzo 2021.
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Titulo: Impacte del components neuropatico del dolor cromico no oncelogico en la
calidad de vida y aspectos emocionales de los pacientes.

Codigo Protocolo: 2016/63-ANE-HUSC

Codigo Interno: 2016/63-ANE-HUSC

Investigador Principal: Laura Teixidd Abiol

Servicio: Psiquiatria y Unidad del Dolor

Centro: Hospital Universitan Sagrat Cor
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HOSPITALARIO QUIRONSALUD-CATALUNYA HACE CONSTAR QUE:

1° En la reumon celebrada el dia 30 de marzo de 2021, se decidio emutir el informe
comespondiente al estudio de referencia.

2 En dicha reumion se cumplieron los requisitos establecidos en la legislacion
vigente para que la decision del citado CEIm sea valida.

i° El CEIm Grupo Hospitalario Quirénsalud-Catalunya, tante en composicién
como en sus PNTs, cumple con las normas de BPC.

4° Los miembros participantes en la evaluacion del estudio son:

Presidente Dr. Femando Cereto Castro. Madico
Vicepresidente Dr. Rafael Azagra Ledesma. Farmacologo Clinico
Secretana Sra. Montse Granados Plaza. Enfermera

Vocales Sra. Montserrat Bielsa. Junsta

Dra. Fosa Bomras Bamirez. Medico Anestesiologo
Sr. Isidro Diaz de Bustamante Terminel. Jurnista

Sra. Estefania Garmido Navarro. Atencion al Usuario
Sra. Mercedes Gozalbo Mestres. No Sanitano

Sr. Ivan Javier Castro. Farmacia Hospitalania

Sra. M. Mar Marti Ejarque. Enfermera

Sra. Pilar Marcos Pascua. Farmacia Hospitalana

Dr. Jordi Peldez de Lofio. Farmacia Atencion Primana
51. Ivan Ribera Jiménez. No Sanitario

Sra. Blanca Ricart Cano. Reprasentante Paciente
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Anexo 2. Hoja de Informacion al Paciente
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HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

El components neuropatico en el dolar cronico no oncolbgico:
Psicopatologia, personalidad v calidad de vida.

Promotor del estudio: Hospital Universitan Sagrat Cor

Por favor, lea atentamente esta hoja de informacion:

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

En estos momentos se le esta proponiendo participar en un estudic de investigacion del Hospital, que tiene come objetivo principal
conocer la repercusion y el perfil del dolor erdnico no oncoldgico en la calidad de vida de los pacientes que lo sufren. También s=
pretende evaluar el impacto emocional de guienes lo padecen, asi comao la intensidad actual de su dolor, e perfil psicologico ¥
aquellos aspectos de mejora que considera relevantes sobre su estado de salud.

Su participacion consistird en el registro de datos clinicos relacionados con su dolor, basicamente el diagndstico del mismo. También
le pediremos gue conteste una sere de cuestionarios relacionades con el dolor y su estado actual. 5i finalmente decide participar
en &l estudio, ste consistira en |las preguntas que se le realizaran hoy.

Con este estudio se pretende poder describir un perfil psicologico de los pacientes afectados por dolor cronico para considerar la

instauracion de un senvicio de seguimiento psicaldgico como posible beneficio de la investigacion.

PARTICIPACION VOLUNTARIA
Su participacion es totalments voluntana. Es usted libre de rechazar colaborar en este estudio, sin gque tenga que explicar los motivas
que le llevan a tomar esa decision. Si no participa, no se vera alierada la relacion con su medico ni se producira ningln tipo de

prejuicis en su tratamiento.

BENEFICIOS ¥ RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO
El hecho de que usted acceda a colaborar en este estudio no supondra ninguna alteracian en su programa de controles en el cenitro,
ni se le sometera a ningln procedimiento ni tratamients distinte a los que recibiria por parte de su meédico si no participara en este

estudio. Por este motive, usted no obtendra ningin beneficio directo por su participacion en &l

CONFIDENCLALIDAD

Su nombre e iniciales no apareceran en ningun documento del estudio, usted sera identificado exclusivamente por un codigo. El
tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal s2 ajustaran a lo dispuesto en el articulo 5 de la Ley
Organica de proteccion de datos de caracter personal 15/1889 de 13 de diciembre. De acuerdo con esta ley, usted pusde ejercer al
derecho de acceso, modificacion, oposicion y cancelacion de datos, para lo cual debera dirgirse a su médico.

El acceso a su infomacion personal quedara restringido a su medico y colaboradores y, si asi ko requieren, al promotor del estudio,
al Comité Efico de Investigacién Clinica que ha aprobado el estudio v a las autoridades sanitarias, pero siempre manteniendo |a
confidencialidad de sus datos segun la legislacion vigente. Los resultados de éste se presentaran en publicaciones o comunicaciones

en congresos. En ningln caso se ke identificard en estas publicaciones.

Debe saber que este estudio ha sido apmbado por un Comité Efico de Investigacion Clinica y se realizara cumpliendo la legislacién
vigente en Espafia para este tipo de estudios.

Si tiene alguna duda relativa al estudio, por favor consulte a su médico

Mombre del MEdIGom. ..o -
Teléfona de contacto: 533 22 11 11 (Extension 4736)
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Anexo 3. Formulario de Consentimiento Informado

@quironsalud

La salud persona a persona

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTC INFORMADOC

El components neuropatico en &l dolor cranico no oncoldgico:

Psicopatologia, personalidad y calidad de vida.

Promotor del estudio: Hospital Universitar Sagrat Cor

He leido la hoja de informacion sobre el estudio del componente neuropatico en el dolor
cronico no oncologico: Psicopatologia, personalidad vy calidad de vida:

* He podido hacer preguntas sobre el estudio

* He recibido suficiente informacion schre el estudio

* He hablado con el doctor......_............
Comprendo gue mi participacion es voluntaria
Comprendo que puedo retirame del estudio:

* Cuando quiera

*  5in tener que dar explicaciones

*  5in que esto repercuta en mis cuidados médicos
Entiendo que, al acceder a paricipar en este estudio, consiento en la recogida, tratamiento,
cesion y transferencia (si procede) de mis datos personales, con respeto al anonimato, para
fines de atencion sanitaria y fo investigacion médica.
Presto libremente mi conformidad para paricipar en el estudio y que mis datos puedan ser

utilizados con fines de investigacion.

HNombre del pacients Hombre del investigador
DM Firma

Fima

Fecha:

El formulario ha de ser completado por elfla participante de su pufio y letra.
iMUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION!
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Anexo 4. Protocolo de evaluacion

Datos recogidos en la entrevista semiestructurada y en la historia clinica de HUSC:

e Sexo

e FEdad

e Estado civil

e Situacion laboral

e Formacion

e Habitos toxicos actuales

e Comorbilidades médicas

e Tratamiento farmacol6gico
e Evolucion del dolor

e Localizacion del dolor

e Zona afectada

e Diagnosticos UTD

e Entidad diagnostica

¢ Antecedentes familiares con psicopatologia
e Psicopatologia actual

e Intervencion psicoldgica

Escala Verbal Numérica

Ningun . El peor dolor
dolor Nivel de dolor actual imaginable

Nivel de dolor tolerable
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Cuestionario DN4
para la deteccion del Dolor Neuropatico

CUESTIONARIO
Por favor, en las 4 preguntas de abajo, complete el cuestionario marcando una respuesta para cada
numero:

ENTREVISTA CON EL PACIENTE
Pregunta 1: ;Tiene el dolor una o mas de las siguientes caracteristicas?

Si No

1. Quemazon

2. Sensacion de frio doloroso

3. Descargas eléctricas

Pregunta 2: ; Se asocia el dolor con uno o mas de los siguientes sintomas en la misma zona?

Si No

4. Hormigueo

5. Sensacion de alfileres y agujas

6. Entumecimiento

7. Picazoéon

212



Escala de valoraciéon de Hamilton para la depresion (Hamilton Depression Rating Scale, HDRS)

Item

Valoracidn

1. Esiado de anima deprimico
(sensacidn de tristeza,
desesperanza, desamparo,
inutiliclad)

2. Senfimiento de culpabilidad

3. Suicidio

4. Insomnio al principio
de la noche

5. Insompio durante la mitad
de la noche

6. Insomnio al final de la noche

7. Trabajo y actividades

8. Inhibicion
(lentitud en el pensamiento
y de lenguaje; pérdida de la
capacidad de concentracion,
disminucién de la actividad
motora)

9. Agitacion

10. Ansiedad psiquica

11. Ansiedad somatica

12. Sintomas somaéticos
gastrointestinales

13. Sinfornas somaticos generales

14. Sintomas genitales

15. Hipocondria

16. Conciencia de enfermedad

17. Pérdida de peso

(completar A en la primera

evaluacion y B en las siguientes)

UMD kWO RN O

MEQMNMEO

MEQ Meo

W

PWNEO RWNEO PWNEO

Ausents

Expresa estas sensaciones solamente al ser preguntado

Expresa estas sensaciones espontaneamente de manera verbal

Expresa estas sensaciones de manera no verbal (p. &]., por medio de |a exprasién facial, la postura, la tendencia al llanto)
Expresa estas sensaciones de maneara verbal y no verbal, de forma espontanea

Ausente

Se culpa a sl mismo, siente que ha decepcionado a la gente

ldeas de culpabilidad o culpabilidad por errores pasados o malas acciones

La enfermedad actual es un castigo. ldeas delirantes de culpabilidad

Qve voces acusatorias o de denuncia y/o tiene alucinaciones visuales amenazadoras

Ausente

Piensa que no vale la pena vivir la vida

Desearia estar muerto o piensa en la posibilidad de quitarse la vida
Piensa o amenaza con la manera de suicidarse

Intentos de suicidio (cualquier intento de suicidio se clasifica en 4)

Ausente. No tiene dificultad para dormirse

5e queja de que le cuesta dormirse algunas veces (por ejemplo, tarda mas de media hora en dormirse)

Se queja de que le cuesta dormirse siempre (lodas las noche)

Ausente

Se queja de que esta inquieto durante la noche

Estd despierto durante la noche (si se levanta de la cama por cualquier razon se puntda en 2, exceplo si va al servicio)
Ausente

Se despierta a primera hora de la madrugada pero se vuelve a dormir

Es incapaz de volver a dormirse si se levanta de la cama

No tiene dificultad

Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionadas con su actividad, trabajo o aficiones

Pérdida de interés en su actividad, trabajo o aficiones (directamente expresado por el paciente o indirectamente deducido
por su desatencion, indecision y vacilacion; siente que debe esforzarse en su trabajo o aclividades)

Acortamiento del tiempo dedicado a actividades o disminucion de la productividad

Dejo de trabajar por la enfermedad actual

Habla y piensa normalmente

Ligera inhibicién durante la entrevista

Evidente inhibicion durante la entrevista
Entrevista larga y dificil

Estupor (no habla ni piensa). Entrevista imposible

Ausente

No puede estar quieto

Juega con sus manos, cabello, etc.

Cambia constantemente de posicién, no puede estar sentado

Se frota las manos, se muerde las ufias, se tira de los cabellos, se muerde los labios

Ausente

Tension subjetiva, irritabilidad

Preocupacion par cosas sin importancia

Actitud aprensiva aparente en la cara y el lenguaje
Expresa temares espontaneamente sin ser preguntado

Signos fisiologicos concomitantes con la ansiedad, tales como gastrointestinales (boca seca, flatulencia, indigestion, diarrea,

=HO NMEO hWNHO

o RWRNEO NEO N

2.
A
0.
1.
2.
B

0.
1.
2.

retortijones, eructos); cardiovasculares (palpitaciones, cefalalgias); respiratorios (hiperventilacion, suspiros); frecuencia
urinaria; sudoracion

Ausente

Ligera

Moderada

Grave

Incapacitante

Ausente

Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que le insistan. Sensacién de pesadez abdominal

Dificultad para comer si no se le insiste. Solicita o requiere laxantes o medicacion para sus sintomas gastrointestinales
Ausente

Sensacion de pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias, cefalgias, algias musculares. Pérdida de energia
y fatigabilidad

. Cualquier sintoma somatico bien definido se puntaa 2
. Ausente

Leve
Grave

Ausente

. Esta preocupado por las funciones corporales y por sintomas orgédnicos
. Esta muy preocupade porque piensa que tiene una enfermedad organica

Esta convencido de que tiene una enfermedad organica. Solicita ayuda, exploraciones, etc.
Ideas delirantes hipocondriacas

Reconoce que esta deprimido y enfermo

Reconoce su enfermedad pero la atribuye a otras causas, coma la mala alimentacion, el clima, el exceso de trabajo,
un virus, la necesidad de descanso, etc.

Niega que esta enfermo

No hay pérdida de peso
Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual
Pérdida de peso conocida y expresada por el paciente

No hay pérdida de peso o pérdida de peso inferior a 500 g en una semana

Pérdida de peso superior a 500 g en la semana anterior
Pérdida de peso superior a 1 kg en la semana anterior
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Escala de Hamilton para la Ansiedad
(Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS)

Definicién operativa de los items

Puntos

. Humor ansioso (inquietud, espera de lo peor, aprension [anticipacién temerosal, irritabilidad)

. Tension (sensacion de tension, fatigabilidad, imposibilidad de relajarse, llanto fécil, temblor,

sensacion de no poder quedarse en un lugar)

. Miedos (a la oscuridad, a la gente desconocida, a quedarse solo, a los animales grandes,

a las multitudes, etc.)

. Insomnio (dificultad para conciliar el suefio, suefio interrumpido, suefio no satisfactorio

con cansancio al despertar, malos suefios, pesadillas, terrores nocturnos)

. Funciones intelectuales (dificultad de concentracién, mala memoria)

. Humor deprimido (falta de interés, no disfruta con sus pasatiempos, depresion, despertar

precoz, variaciones del humor a lo largo del dia)

. Sintomas somdticos generales (musculares) (dolores y molestias musculares, rigidez muscular,

sacudidas clénicas, rechinar de dientes, voz poco firme o insegura)

. Sintomas somudticos generales (sensoriales) (zumbidos de oidos, visién borrosa, sofocos

o escalofrios, sensacién de debilidad, sensacion de hormigueo)

. Sintomas cardiovasculares (taquicardia, palpitaciones, dolores en el pecho,

latidos vasculares, extrasistoles)

10.

Sintomas respiratorios (peso en el pecho o sensacién de opresion tordcica,
sensacion de ahogo, suspiros, falta de aire)

11.

Sintomas gastrointestinales (dificultad para tragar, meteorismo, dispepsia, dolor antes
o después de comer, sensacion de ardor, distension abdominal, pirosis, nduseas, vomitos,
sensacion de estdbmago vacio, célicos abdominales, borborigmos, diarrea, estrefiimiento)

12.

Sintomas genitourinarios (amenorrea, metrorragia, micciones frecuentes, urgencia
de la micci6n, desarrollo de frigidez, eyaculacién precoz, impotencia)

13.

Sintomas del sistema nervioso auténomo (sequedad de boca, enrojecimiento, palidez,
sudoracion excesiva, vérligos, cefaleas de tensién, piloereccién)

14.

Comportamiento durante la entrevista
— General: el sujeto se muestra tenso, incémodo, agitacién nerviosa de las manos, se frota
los dedos, aprieta los pufios, inestabilidad, postura cambiante, temblor de manos,
ceno fruncido, facies tensa, aumento del tono muscular, respiracion jadeante, palidez facial
— Fisiolagico: traga saliva, eructa, taquicardia de reposo, frecuencia respiratoria superior
a 20 resp./min, reflejos tendinosos vivos, temblor, dilatacién pupilar, exoftalmia,
mioclonias palpebrales
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CUESTIONARIO DE SALUD EUROQOL-5D

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa
su estado de salud en el dia de HOY.

Movilidad

* No tengo problemas para caminar

« Tengo algunos problemas para caminar

« Tengo que estar en la cama

Cuidado personal

« No tengo problemas con el cuidado personal

+ Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme

« Soy incapaz de lavarme 0 vestirme

Actividades cotidianas (p. ej., trabajar, estudiar, hacer las tareas
domésticas, actividades familiares o actividades durante el tiempo libre)

* No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas

» Tengo algunos problemas para realizar mis actividades

cotidianas

+ Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas

Dolor/malestar
+ No tengo dolor ni malestar

+ Tengo moderado dolor 0 malestar

« Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad/depresion

* No estoy ansioso ni deprimido

» Estoy moderadamente ansioso o deprimido

« Estoy muy ansioso o deprimido
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Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su
estado de salud, hemos dibujado una escala parecida a un
termometro en el cual se marca con un 100 el mejor estado
de salud que pueda imagmarse, y con un 0 el peor estado de
salud que pueda imagiarse.

Por favor, dibuje una linea desde el cuadro que dice “su
estado de salud hoy,” hasta el punto en la escala que, en su
opinion, indique lo bueno o malo que es su estado de salud
en el dia de hoy.

Su estado
de salud

hoy
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Peor estado
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10.
11
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21
22.
23.
24.
25.
26.
21.
28.
29.
30.
3L
32.
33.

35.
36.
37.
38.
39,
40.
41
42.

45.

Inventario Clinico Multiaxial de Millon 111 (MCMI-I11)

Ultimamente parece que me quedo sin fuerzas, incluso por la mafiana

Me parece muy bien que haya normas porgue son una buena guia para seguir

Disfruto haciendo tantas cosas diferentes que no puedo decidir por cual empezar

Gran parte del tiempo me siento déhil y cansado

Sé que soy superior a los demas, por eso no me importa lo que piense la gente.

La gente nunca ha reconocido suficientemente las cosas que he hecho

Si mi familia me presiona, es probable que me enfade y me resista a hacer lo que ellos quieren.
La gente se burla de mi a mis espaldas, hablando de lo que hago o parezco.

Frecuentemente critico mucho a la gente que me irrita

Raramente exteriorizo las pocas emociones que suelo tener

Me resulta dificil mantener el equilibrio cuando camino

Muestro mis emociones facil y rapidamente

En el pasado, mis hébitos de tomar drogas me han causado problemas a menudo.

Algunas veces puedo ser bastante duro y desagradable con mi familia

Las cosas que hoy van bien no durardn mucho tiempo

Soy una persona muy agradable y sumisa

Cuando era adolescente, tuve muchos problemas por mi mal comportamiento en el colegio
Tengo miedo a acercarme mucho a otra persona porque podria acabar siendo ridiculizado o avergonzado
Parece que elijo amigos que terminan tratindome mal

He tenido pensamientos tristes gran parte de mi vida desde que era nifio

Me gusta coquetear con las personas del otro sexo

Soy una persona muy variable y cambio de opiniones y sentimientos continuamente

Beber alcohol nunca me ha causado verdaderos problemas en mi trabajo

Hace unos afios comencé a sentirme un fracasado

Me siento culpable muy a menudo sin ninguna razén

Los demés envidian mis capacidades

Cuando puedo elegir, prefiero hacer las cosas solo

Pienso que el comportamiento de mi familia deberia ser estrictamente controlado

La gente normalmente piensa que soy una persona reservada y seria

Ultimamente he comenzado a sentir deseos de destrozar cosas

Creo que soy una persona especial y merezco que los demas me presten una particular atencion
Siempre estoy buscando hacer nuevos amigos y conocer gente nueva

Si alguien me criticase por cometer un error, rapidamente le sefialaria sus propios errores
Ultimamente he perdido los nervios

A menudo renuncio a hacer cosas porgue temo no hacerlas bien

Muchas veces me dejo llevar por mis emociones de ira'y luego me siento terriblemente culpable por ello
Muy a menudo pierdo mi capacidad para percibir sensaciones en partes de mi cuerpo

Hago lo que quiero sin preocuparme de las consecuencias que tenga en los demés

Tomar las llamadas “’drogas ilegales’” puede ser imprudente, pero reconozco que en el pasado las he necesitado.

Creo que soy una persona miedosa e inhibida

He hecho impulsivamente muchas cosas estlpidas que han llegado a causarme grandes problemas
Nunca perdono un insulto ni olvido una situacién embarazosa que alguien me haya causado

A menudo me siento triste 0 tenso, inmediatamente después de que me haya pasado algo bueno
Ahora me siento terriblemente deprimido y triste gran parte del tiempo

Siempre hago lo posible por complacer a los demés, incluso a quienes no me gustan
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46.
47.

49.
50.
51
52.
53.

55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.

65.
66.
67.
68.
69.
70.
71
72.
73.
74.
75.
76.
7.
78.
79.
80.
81
82.
83.

85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.

Siempre he sentido menos interés por el sexo que la mayoria de la gente

Siempre tiendo a culparme a mi mismo cuando las cosas salen mal

Hace mucho tiempo decidi que lo mejor es tener poco que ver con la gente

Desde nifio, siempre he tenido que tener cuidado con la gente que intentaba engafiarme
No soporto a las personas influyentes que siempre piensan que pueden hacer las cosas mejor que yo
Cuando las cosas son aburridas, me gusta provocar algo interesante o divertido

Tengo un problema con el alcohol que nos ha creado dificultades a mi familiay a mi
Los castigos nunca me han impedido hacer lo que yo queria

Muchas veces me siento muy alegre y animado sin ninguna razén

En las Ultimas semanas me he sentido agotado sin ningin motivo especial
Ultimamente me he sentido muy culpable porgue ya no soy capaz de hacer nada bien
Pienso que soy una persona muy sociable y extravertida

Me he vuelto muy nervioso en las Ultimas semanas

Controlo muy bien mi dinero para estar preparado en caso de necesidad

Simplemente, no he tenido la suerte que otros han tenido en la vida

Algunas ideas me dan vueltas en la cabeza una y otra vez y no desaparecen

Desde hace uno o dos afios, al pensar sobre la vida, me siento muy triste y desanimado
Mucha gente ha estado espiando mi vida privada durante afios

No sé por qué, pero a veces, digo cosas crueles solo para hacer sufrir a los demés

En el dltimo afio he cruzado el Atlantico en avion 30 veces

En el pasado, el habito de abusar de las drogas me ha hecho faltar al trabajo

Tengo muchas ideas que son avanzadas para los tiempos actuales

Ultimamente tengo que pensar las cosas una y otra vez sin ningn motivo

Evito la mayoria de las situaciones sociales porque creo que la gente va a criticarme o rechazarme
Muchas veces pienso que no merezco las cosas buenas que me pasan

Cuando estoy solo, a menudo noto cerca de mi la fuerte presencia de alguien que no puede ser visto
Me siento desorientado, sin objetivos, y no sé hacia donde voy en la vida

A menudo dejo que los demés tomen por mi decisiones importantes

No puedo dormirme, y me levanto tan cansado como al acostarme

Ultimamente sudo mucho y me siento muy tenso

Tengo unay otra vez pensamientos extrafios de los que desearia poder librarme

Tengo muchos problemas para controlar el impulso de beber en exceso

Aunque esté despierto, parece que no me doy cuenta de la gente que esta cerca de mi
Con frecuencia estoy irritado y de mal humor

Para mi es muy facil hacer muchos amigos

Me averglienzo de algunos de los abusos que sufri cuando era joven

Siempre me aseguro de que mi trabajo esté bien planeado y organizado

Mis estados de &nimo cambian mucho de un dia para otro

Me falta confianza en mi mismo para arriesgarme a probar algo nuevo

No culpo a quien se aprovecha de alguien que se lo permite

Desde hace algiin tiempo me siento triste y deprimido y no consigo animarme

A menudo me enfado con la gente que hace las cosas lentamente

Cuando estoy en una fiesta nunca me aislo de los demas

Observo a mi familia de cerca para saber en quién se puede confiar y en quién no
Algunas veces me siento confuso y molesto cuando la gente es amable conmigo

El consumo de “’drogas ilegales’ me ha causado discusiones con mi familia

Estoy solo la mayoria del tiempo y lo prefiero asi

Algunos miembros de mi familia dicen que soy egoista y que sélo pienso en mi mismo
La gente puede hacerme cambiar de ideas facilmente, incluso cuando pienso que ya habia tomado una decision
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95.
96.
97.
98.
99.

100.
101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
100.
110.
111
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.
123.
124.
125.
126.
127.
128.
129.
130.
131
132.
133.
134,
135,
136.
137.
138.
139.
140.
141.
142.
143.

A menudo irrito a la gente cuando les doy érdenes

En el pasado la gente decia que yo estaba muy interesado y apasionado por demasiadas cosas

Estoy de acuerdo con el refran: *’Al que madruga Dios le ayuda’

Mis sentimientos hacia las personas importantes en mi vida muchas veces oscilan entre el amor y el odio
Cuando estoy en una reunion social, en grupo, casi siempre me siento tenso y cohibido

Supongo que no soy diferente de mis padres ya que, hasta cierto punto, me he convertido en un alcohélico
Creo que no me tomo muchas de las responsabilidades familiares tan seriamente como deberia

Desde que era nifio he ido perdiendo contacto con la realidad

Gente mezquina intenta con frecuencia aprovecharse de lo que he realizado o ideado

No puedo experimentar mucho placer porque no creo merecerlo

Tengo pocos deseos de hacer amigos intimos

He tenido muchos periodos en mi vida en los que he estado tan animado y he consumido tanta energia que luego me he sentido muy bajo de &nimo

He perdido completamente mi apetito y la mayoria de las noches tengo problemas para dormir

Me preocupa mucho que me dejen solo y tenga que cuidar de mi mismo

El recuerdo de una experiencia muy perturbadora de mi pasado sigue apareciendo en mis pensamientos
El afio pasado apareci en la portada de varias revistas

Parece que he perdido el interés en la mayoria de las cosas que solia encontrar placenteras, como el sexo.
He estado abatido y triste mucho tiempo en mi vida desde que era bastante joven

Me he metido en problemas con la ley un par de veces

Una buena manera de evitar los errores es tener una rutina para hacer las cosas

A menudo otras personas me culpan de cosas que no he hecho

He tenido que ser realmente duro con algunas personas para mantenerlas a raya

La gente piensa que, a veces, hablo sobre cosas extrafias o diferentes a las de ellos

Ha habido veces en las que no he podido pasar el dia sin tomar drogas

La gente esta intentando hacerme creer que estoy loco

Haria algo desesperado para impedir que me abandonase una persona que quiero

Sigo dandome atracones de comida un par de veces a la semana

Parece que echo a perder las buenas oportunidades que se cruzan en mi camino

Siempre me ha resultado dificil dejar de sentirme deprimido y triste

Cuando estoy solo y lejos de casa, a menudo comienzo a sentirme tenso y lleno de pénico

A veces las personas se molestan conmigo porque dicen que hablo mucho o demasiado deprisa para ellas
Hoy, la mayoria de la gente de éxito ha sido afortunada o deshonesta

No me involucro con otras personas a no ser que esté seguro de que les vaya a gustar

Me siento profundamente deprimido sin ninguna razén que se me ocurra

Afios después, todavia tengo pesadillas acerca de un acontecimiento que supuso una amenaza real para mi vida
Ya no tengo energia para concentrarme en mis responsabilidades diarias

Beber alcohol me ayuda cuando me siento deprimido

Odio pensar en algunas de las formas en las que se abuso de mi cuando era un nifio

Incluso en los buenos tiempos, siempre he tenido miedo de que las cosas pronto fuesen mal

Algunas veces, cuando las cosas empiezan a torcerse en mi vida, me siento como si estuviera loco o fuera de la realidad
Estar solo, sin la ayuda de alguien cercano de quien depender, realmente me asusta

Sé que he gastado mas dinero del que debiera comprando “’drogas ilegales™

Siempre compruebo que he terminado mi trabajo antes de tomarme un descanso para actividades de ocio
Noto que la gente esta hablando de mi cuando paso a su lado

Se me da muy bien inventar excusas cuando me meto en problemas

Creo que hay una conspiracion contra mi

Siento que la mayoria de la gente tiene una mala opinion de mi

Frecuentemente siento que no hay nada dentro de mi, como si estuviera vacio y hueco

Algunas veces me obligo a vomitar después de comer
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144,
145.
146.
147.
148.

149,

Creo que me esfuerzo mucho por conseguir que los deméas admiren las cosas que hago o digo
Me paso la vida preocupandome por una cosa u otra

Siempre me pregunto cudl es la razon real de que alguien sea especialmente agradable conmigo
Ciertos pensamientos vuelven una y otra vez a mi mente

Pocas cosas en la vida me dan placer

Me siento tembloroso y tengo dificultades para conciliar el suefio debido a dolorosos recuerdos de un hecho pasado que pasan por mi cabeza

" repetidamente

150.
151
152,
153.
154.
155.
156.
157.
158.
159.
160.
161.
162.
163.
164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.
174.
175.

Pensar en el futuro al comienzo de cada dia me hace sentir terriblemente deprimido

Nunca he sido capaz de librarme de sentir que no valgo nada para los demés

Tengo un problema con la bebida que he tratado de solucionar sin éxito

Alguien ha estado intentando controlar mi mente

He intentado suicidarme

Estoy dispuesto a pasar hambre para estar aiin mas delgado de lo que estoy

No entiendo por qué algunas personas me sonrien

No he visto un cache en los Gltimos diez afios

Me pongo muy tenso con las personas que no conozco bien, porque pueden querer hacerme dafio

Alguien tendria que ser bastante excepcional para entender mis habilidades especiales

Mi vida actual se ve todavia afectada por “’imagenes mentales’” de algo terrible que me pas6

Parece que creo situaciones con los demés en las que acabo herido o me siento rechazado

A menudo me pierdo en mis pensamientos y me olvido de lo que esta pasando a mi alrededor

La gente dice que soy una persona delgada, pero creo que mis muslos y mi trasero son demasiado grandes
Hay terribles hechos de mi pasado que vuelven repetidamente para perseguirme en mis pensamientos y suefios
No tengo amigos intimos al margen de mi familia

Casi siempre actlio rapidamente y no pienso las cosas tanto como debiera

Tengo mucho cuidado en mantener mi vida como algo privado, de manera que nadie pueda aprovecharse de mi
Con mucha frecuencia 0igo las cosas con tanta claridad que me molesta

Siempre estoy dispuesto a ceder en una rifia 0 desacuerdo porque temo el enfado o rechazo de los deméas
Repito ciertos comportamientos una y otra vez, algunas veces para reducir mi ansiedad y otras para evitar que paso algo malo
Recientemente he pensado muy en serio en quitarme de en medio

La gente me dice que soy una persona muy formal y moral

Todavia me aterrorizo cuando pienso en una experiencia traumatica que tuve hace afios

Aunqgue me da miedo hacer amistades, me gustaria tener mas de las que tengo

A algunas personas que Se supone gque son mis amigos les gustaria hacerme dafio

Por favor, compruebe que ha contestado todas las preguntas.
iMuchas gracias por su colaboracion!
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Anexo 5. Datos Sociodemograficos

Tabla .Datos socipdemogrdficos

Sexo
Femenino
Masculino

Edad (aflos)
Rango
Del8a34
De3sas4
De 35264
De6sa74
A partir de 75

Estado civil
Solteria
Matrimonio/Pareja
Divarcio/Separacion
Vindedad

Situacion ocupacional
Actividad laboral
Incap. temporal
Incap. permanente
Sin empleo
Hogarfamilia
Tubilacion
Estudios

Estudios / Formacion
Sin estudios
Primarios
Secundarios
Universitarios

Ne (n=64)

Nc (i=31)

Total (V=115)

¥t refd  pvalor
n(%)/ M=DT
43(672) 37(72.5) 80 (69.6) y e . .
21(32.8) 14 (275) 35 (30.4) (0.385)  -058 535
58051422 6210£1325  6035:13.82 ((-1214) 0228 227
21-84 22-87 21-87

31(47) 2(3.9) 5(43) 2(0040) 019 841
18 (28.1) 13 (25.5) 3127 A2(0100) 020 752
18 (28.1) 11 (21.6) 20(252) 2(0647) 075 421
16 (25) 16 (31.4) 32(27.8) 2(0574)  -071 449
0(14.1) 0 (17.6) 18(15.7) K2(0276)  -040 599

4(63) 10 (19.6) 14(122) LA 2203 030*

46 (719) 27 (52.9) 73 (63.3) K(4389) 195 036*
8(12.5) 4(78) 12(10.4) 20659 076 417
6(94) 10 (19.6) 16 (13.9) 2(2481) -147 115
16 (25.0) 11 (21.6) 27(235) K2(0.186) 40 666
12 (18.8) 4(78) 16(13.9) K2(2819) 157 093
4(63) 2(3.9) 6(52) H2(0311) 052 577
4(63) 3(5.9) 7(6.1) H(0007) 008 035
4(63) 8(15.7) 12(10.4) 2704 153 100
24 (37.5) 22 (43.1) 46 (40.0) K2(0376)  -057 540
0(0) 1(2) 1(0.9) K(1266)  -105 261
347 1) 4(35) H2(0629) 074 428
15 (234) 13 (25.5) 28(243) 2(0065)  -024 799
20 (453) 25 (49.0) 54 (47.0) 0157y -037 692
17 (26.6) 12(23.5) 20(252) A2(0.138) 035 710

MNota Ne=Doler ordmico Newropatico; Ne=Dolor cromico Nociceptivo; N=umverso;, n=submuestra; M=media;
DT=desviacion tipica; Incap =Incapacidad; x'=Chi-cuadrado de Pearson; =T de Student; r;=coeficiente Phi; g=z de Hedges;
p-valor=significancia estadistica; *=p<.03; #5=p<01 v ***=p<001.
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Anexo 6. Datos Médicos Generales

Tabla Enfermedades comdrbidas
Ne (m=64) Ne (=3 Total (A=113) . )
w0/ M=DT =/ relg p-valor
Alérgicas 27420 13(23.5) 40 (34.8) ¥ (3.488) 174 0462
Tiroideas 4(6.3) 10(19.48) 14(12.2) 4737 =203 030%
Bespiratoriaz 13(20.3) 6(11.8) 18 (16.5) o (1.504) 114 220
Apnea de suefio 10{15.6) 12 11 (9.6) ¥ (6.126) 231 013#
Hemia de hiato 13(23.4) 4(7.8) 18 (16.5) o (3.004) 209 025%
Hipertenzion arterial 23(35.8) 20412 44 (38.3) (03300 -034 566
Hipercolesterolemis 16 (23 15(29.4) nan (0281 -049 it
Dizbetes Mellitus (7.8 2039 1{6.1) (0,752 081 386
Fibromialgia 7105 2039 4(7.8) x(1.937 130 164
Fatiga cronica 6(9.4) 12 T1{6.1) (2.719) 134 094
N ergermediades 157179 147+127 175159 Lr(1419) 0316 220
Presencia 46715 3B 84(73) (0100 -029 J52
L 10{15.6) 16314 26(228) 4023 -187 045%
Das 114172 12(235) 230200 x(0.713) -079 308
Tres g mids 4375 10{19.8) 4298 (4363 185 037*
Tabla Hibitos téxicos actuales
Me (=64) Me (=310 Total (A=113) I )
) MEDT /U g pvalor
Alcohel T(10.9) G(17.6) 16 (13.9) = (1.06T) - 006 302
midades al dia 0852024 1.55£052 125+0.54 Fi2.044) 0354 043#
Tabaco 9{14.1) 2157 17(14.8) x (0.05%) -023 807
Cigarrillos al dia 856517 1225002 1082713 I(-8330) 0363 OOpF+*
Cafema 44 (58.8) 36 (70.6) 80 (69.6) x (0.045) -020 831
Midades al dia 1382125 133+£120 136127 L7(1393) 0.039 820
Tabla Tratawente farmacoligico
5 N=113
Ne (n=64) > E;::-:I:[Ez 15}_ Total (A=113) i relg p-valoe
Fearmaco pautade ad (100) S0 98] 114700 1) ¥ (1266 105 26l
Analgésicos J2 813} 43 (84.3) AN PN 0183 -.040 RN
No opldceos 32525 28 (47.5) al (33 x (0.337 -.068 A64
Opidceos 4(6.3) ER R T(e.1) x (0.007) 2008 033
Amboz 1623 11 216) 27¢23.3) 0186 040 Rl
Coadvuvantes 39 ¢60.9) 29756.9) a8 (301 0183 041 638
Antiepilépticos 13(23.4) 12(23.3) 27(23.3) x- (0.000) -.001 KUYl
Neurolepticos 1{1.6) ()] 1{0.9) x (0.804) 084 370
Corticoides (7.8 1(2) 652 x (1.963) 131 161
Benzodiacepinas 23(358) 16(31.4) 39(33.9) x (0.264) 048 607
Antidepresivos 22344, 13(23.3) 35(304) x (1.038) 096 304
ISES 13(23.4) 6(11.8) 21(18.3) x (2391 150 107
Duales T(10.8) 3(9.8) 12(10.4) x (0.039) 018 843
Triciclicos 34T 2(3.8) 3(4.3) x (0.040) 019 a4
N° Coadyuvantes 1.03£1.03 082+0.84 00320095 U (1483) 220 250
Min-merc (-4 0-3 0-4
Media fairmacos 214146 188+122 2022136 U (1308) 181 398
Técnicas 47(73.4) 40(78.4) 87757 x (0384) -.058 333

Nota. Ne=Dolor crénico Neuropatico; Nc=Dolor crénico Nociceptivo; N=universo; n=submuestra; M=media; DT=desviacion tipica; x2=Chi-cuadrado de Pearson; U=U de Mann-Whitney;
r¢=coeficiente Phi; g=g de Hedges; p-valor=significancia estadistica; *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001. D= Dificultades; Act.= Actividades; Ans/Dep = Ansiedad y Depresion; V.= Valoracion; Cig.=
Cigarrillos; OH= Alcohol; Enf. C.= Enfermedades comérbidas; Indice EQ/CVRS= Calidad de Vida Relacionada con la Salud; 11.= indices Internos de HDRS y HARS; HDRS= Hamilton depression rating
Scale; HARS = Hamilton anxiety rating scale; Ant. Fam.= Antecedentes Familiares de psicopatologia; EVN = Escala Verbal Numérica ; A= Cluster A; B= Cluster B; C= Cluster C; Sugestivo (60-74),
Presencia (75-84), Prom= Prominencia (85-115); SC= Sindromes Clinicos MCMI-1Il y PP = Patrén de la Personalidad MCMI-III.
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Anexo 7. Datos Relativos al Dolor

Tabla . Daros relatves al Delor

Me (n=54) Me (n=51} Total (=115} =0 FplE p-valer
n (%l M OT
Digendsticor
Estenosiz de canal 7(10.%) R 12{10.4) 0039 018 B43
Hernias discales & (9.4) 03 11 (9.6} 0006 =007 k]
Lumbalgias 7(10.%) 7137 14 {12.2) 0206 -.042 B30
Lumbociatalzias 3004653 B(157 38 (33) 12479 318 Lpg=e*
Protruziones dizcales 34T 3G9 610(3.2) 0082 024 75
Sindromes facetarios 111.6) 1(2) 2007 0028 -013 471
Sindromes nmuofascialss 2{14.1y 30m 12{10.4) 2032 133 134
Trocanteritiz 2(31) 12 1(2.8) 0151 038 897
Reagionss afectadas
E. Czbeza cara boca 231 103 326 =2 {0.151) 038 697
E. Cervieal 6545 478 10(8.7) 2 {0.034) 027 amn
F. Ezcapular y MMES B(12.5) IGBH 11(5.6) w2 {1.437) 112 231
E. Toracica 231 2339 4035 =2 {0.054) -022 817
E. Abdommal 0 oo 0{m - - -
E. Lumbo. sacra. coccigea 49(76.6) 340867y B3(7T22) =2 {1.334) 110 239
E. MDD 39(60.9) 19037.3) IE304) 2 {6.36E) 235 A12#
E. Pelvica 4(6.3) 359 T6.1) w2 (00T 008 835
F. Anal penanal. genital 0 oo 0 {n - - -
Localizazicn
Fesgiones superiores 654 2(17.4) 15¢13) x2{1.712) -122 151
Fegiomas inferioras 49(76.6) 41 (B0.4) 20(78.3) =2 {0.245) 048 621
Arabas regionas 2(14) 12 10(8.7) x2 ({53.235) 213 22#
N°de regionss gisctadar 1.7240.70 1294050 1.5340 63 1069 0654 Qg+
Min-hiax 14 1-3 14
Una ragicn 25380 37725 62358 x2 (12308 -334 Qs+
Dros regiones 34350 13(23.5) 47405 xd (3965 ) 279 J05*=
Tres o mas reglones 5008 1(2) B30 =2 (1.965) 131 161
Tabla Eveolucisn del dalor
Ha (m=t4) Me (=31} Total (V=115 =AU ra'g p-valor
w (%) M= DT
hieses 67.69 £ 109.%6 3927 £96.82 63.596 £103.97 1558 0.008 0.B43
Afios 564 £9148 493306 335 =866
Min-marime 0.55-43 0.35-40 035-43
Rango 4241 384l 4241
Mencs de 1 afio 18¢28.1) 15{25.5) 31027 100 020 0732
Dalalafics 18(28.1) 18353 I63LH 678 =077 041
De3alaios 14215 30157 22¢18.1) 05 {078 0.40z2
De&allafios 6{9.4) 7(13.7) 13{11.% 536 -D6E 0.464
has de 10 afios E(12.5) F(9.5) 13{11.%) 206 42 0.650
Tabla Escale Verbel Numérica pera ln tntensided pereibide del dolov (EVN])
Ne (p=64) Me (r=31) Total (=113} N o
(%) MLDT AU yaldlg p-valer
EWI (0-10) S30£2.06 545233 6.03+£2.24 (11200 2198 S04+
Mediana-Rango 74 59 6-10
Min-Mac -2 1-14 0-10
Diolor leve 6094 30157 14012.2) = (1.037T) -096 S04
Diolor moderade 200313) 27(329) 47(40.9) % (5.526) -219 J19#
Diolor severo B394 16031.4) 3447.00 % (8.935) 278 03+

Nota. Ne=Dolor crénico Neuropético; Nc=Dolor crénico Nociceptivo; N=universo; n=submuestra; M=media; DT=desviacion tipica; x2=Chi-cuadrado de Pearson; U=U de Mann-Whitney;
rd=coeficiente Phi; g=g de Hedges; p-valor=significancia estadistica; *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001. D= Dificultades; Act.= Actividades; Ans/Dep = Ansiedad y Depresién; V.= Valoracion; Cig.=
Cigarrillos; OH= Alcohol; Enf. C.= Enfermedades comérbidas; indice EQ/CVRS= Calidad de Vida Relacionada con la Salud; 11.= indices Internos de HDRS y HARS; HDRS= Hamilton depression rating
Scale; HARS = Hamilton anxiety rating scale; Ant. Fam.= Antecedentes Familiares de psicopatologia; EVN = Escala Verbal Numérica ; A= Cluster A; B= Cluster B; C= Cluster C; Sugestivo (60-74),
Presencia (75-84), Prom= Prominencia (85-115); SC= Sindromes Clinicos MCMI-1Il y PP = Patrén de la Personalidad MCMI-III.
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Anexo 8. Datos Psicopatoldgicos

Tablo. Anrecedentes familiores con psicoparologia

Me (n=54) Ne E{n;i)lj Total (N=115) ST rils povalar
S
Frezenria 24 (375 18 (35.3) 42 (36.5) x7(0.060% (23 807
Trastormos afectivos 15(23.4) 12 (23.5) 27(23.3) x*(0.000) -001 8a]
Trastormos ansiozos E(12.3) 10 (19.6) 18 (15.7) ¥ [1.086) - 087 297
Trastormos psicdticos 5(7.8) 1(2) 6(32) x*(1.963) 131 141
Trastermos por consumo 4063 339 T (6.1} x4 (0.007) JDOE B35
M de familiares 0.500.81 0.500.78 0.500.78 1618 000 B2E
Tablo. Psicoparologia presenee en la muestra
Me (=640 MNe (m=31) Toetal (N=113) x F p-valor
r (3]
FPrezencia 330318 18 (35.5) 311443 F.044 163 081
T. afectives 12 (1B.8) 5(9.8) 17(14.3) 6662 241 010
T. ansiozos 406.2) 1(3.%) 6(32) 0013 01z BS54
Ambas 17 (26.6) 11 (21.6) 2B (24.3) 12,873 335 opEEs
Psicopatelegia reactiva a DC 21 (32.8) 13 (25.5) 34 (29.4) 60.376 .72 AopEEE
T gfectivos E(123) 339 11 (9.6)
T ansiosos LR C 1039 5(4.3)
Ambar 10 (15.6) E(15T) 18 (13.7)
Psicopatologia no reactiva a DC 12 (1.8} 5(9.8) 17 (14.8)
T gfectivos 406.2) 1(3.%) 6(32)
T ansiosos 1(1.6) 0 {0 1(0.5)
Ambor 7105} 339 10 (E.T)
Tablo. Intervencionss en psicoparologia
Ma(m=12) NI:HEJ-E;;) Total (N=16) o v pvalor
Intervencion psiceldzica 12(18.8) 4(7.E) 16 {155 2E1% 137 a3
a) Sin diagndstico 2(3.1) 12} 3(2.8) -
b) Con dizznéstico 10 (15.6) 3(5.9) 13 (11.3) 10.233 189 00T
Reactivoa DC T{10.%) 2{39) 97k 79831 304 D0 5**
T. gfectivas 1(1.5) 1(2) (LT 1.540 114 213
T ansiszos 101.4) R ()] 1§09 0.040 019 241
Ambos 3(7.E) 1(2) 6(3.2) §.640 2240 010+
Mo reactive a DC 347 1(Z) 4035
T. gfectives 1¢1.6) 12y 2¢1.7)
T. ansziozos 1(1.6) (1)} 1{0.9)
Ambos 101.4) R ()] 1§09
Intervencidn farmacoldgica 17 (26.8) 15(25.5) 30 (26.1) 33417 341 DO #+
Feactivo a DC 10(15.8) 11{21.8) 21(18.3) 47918 785 (0=
T gfectivas 203.1) 2(39) 4(3.5) 2819 14 [0BE
T ansissas 2(3.1) 2{39) 4(3.5) 843 115 355
Ambos 460940 T(13TM 15(11.3) 13580 451 (0 ==
Mo reactive a DC T{10.%) 2(39) 9(7.E)
T. qfectivos 2031 12y 3(2.8)
T. ansiosos 1¢{1.6) 0 109
Ambos 46.2) 1(2) 343
Awbas imtervencionss T{10.%) I(3E) 10¢8.7) 1143 184 285
Feactive a DC 4 (6.2) 2{39) 6(3.2) &3 172 403
Mo reactive a DC 34T 12 4(3.5)

Nota. Ne=Dolor crénico Neuropético; Nc=Dolor crénico Nociceptivo; N=universo; n=submuestra; M=media; DT=desviacion tipica; x2=Chi-cuadrado de Pearson; U=U de Mann-Whitney;
r¢=coeficiente Phi; g=g de Hedges; p-valor=significancia estadistica; *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001. D= Dificultades; Act.= Actividades; Ans/Dep = Ansiedad y Depresion; V.= Valoracion; Cig.=
Cigarrillos; OH= Alcohol; Enf. C.= Enfermedades comérbidas; indice EQ/CVRS= Calidad de Vida Relacionada con la Salud; 11.= indices Internos de HDRS y HARS; HDRS= Hamilton depression rating
Scale; HARS = Hamilton anxiety rating scale; Ant. Fam.= Antecedentes Familiares de psicopatologia; EVN = Escala Verbal Numérica ; A= Cluster A; B= Cluster B; C= Cluster C; Sugestivo (60-74),
Presencia (75-84), Prom= Prominencia (85-115); SC= Sindromes Clinicos MCMI-1Il y PP = Patrén de la Personalidad MCMI-III.
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Tabla. Escala de Hamilion para la depresion (HDRS)

Ne (=64) Ne (=51) Total (V=115) U .
(%) M£DT x>t U oy idl g p-valor
HDRS (0-52) 1295+6.69 1120692 1217682 U (1382) 0257 158
Ausencia (0-7) 12(188) 2 (43.1) 34 (29.6) x(8106)  -265 004
D. Menor (§-12) 21(32.8) 7(13.7) 28 (24.3) 2414 19 036
<D, Mayor (13-17) 12(188) 12(23.5) 24(209) ®(0.141) 035 707
D. Mayor (18-29) 18(28.1) 10 (19.6) 28 (24.3) (1118 099 290
=D. Mayor (30-52) 1(1.6) 0(0.0) 1(09) (08049 084 370
Psicopetologia (18-52) 19(29.7) 10 (19.6) 29(25.2) (1529 115 216
I melancolia (0-22) 583+£341 333343 561341 U (1463) 0.146 346
Sin melancolia (0-3) 14219 19(37.3) 33(28.7) 3281 -169 070
Melancolia menor (4-8) 35(54.7) 20(39.2) 35 (47.8) 2723 154 099
 Melancolia mayor (9-22) 13 (20.3) 12(23.5) 25 217) 0173  -039 678
I amsiedad (0-12) 377£275 345£257 3632267 t(-0.626) 0.120 533
Sin ansiedad 0-6 52(81.2) 45(88.2) 07 (84.3)
 Conansiedad 7-12 12 (18.8) 6(11.8) 1815.7) 1049 096 306
1 suefio (0-6) 258+191 192174 229+186 t(-1899) 0361 060
No afectado 34(53.0) 32(62.7) 66 (57.4) 1074 -097 300
Afectado 16 (25) 15 (29.4) 3127 0281  -049 359
Muy afectado 14(21.9) 4(7.8) 18A15.7) 4233 192 040
Tabla. Escala de Hamilton para la ansiedad (HARS)
Ne (i=64) Ne (=31 Total (N=1135) e, L A
»n(%)/ M=DT WU re/dig  poalor
HARS (0-36) 1234+641 1031=6.15 1144635 U (1333) 0322 1094
Ausencia (0-5) 11(17.2) 18 (353) 29(252) 23934  -207 026
A leve (6-14) 27 (42.2) 17 (333) 44(383) 2(0942) 091 332
A modierave (15-56) 26 (40.6) 16 (314) 42 (36.5) 2(1048) 095 306
1 psiguico (0-23) 716=368 5452312 640+13 53 U(1191) 0496  013*
I somdtico (0-28) 519+3.74 486349 504362 t(-0.476) 0.091 635

Nota. Ne=Dolor crénico Neuropético; Nc=Dolor crénico Nociceptivo; N=universo; n=submuestra; M=media; DT=desviacion tipica; x2=Chi-cuadrado de Pearson; U=U de Mann-Whitney;
r¢=coeficiente Phi; g=g de Hedges; p-valor=significancia estadistica; *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001. D= Dificultades; Act.= Actividades; Ans/Dep = Ansiedad y Depresion; V.= Valoracion; Cig.=
Cigarrillos; OH= Alcohol; Enf. C.= Enfermedades comérbidas; indice EQ/CVRS= Calidad de Vida Relacionada con la Salud; 11.= indices Internos de HDRS y HARS; HDRS= Hamilton depression rating
Scale; HARS = Hamilton anxiety rating scale; Ant. Fam.= Antecedentes Familiares de psicopatologia; EVN = Escala Verbal Numérica ; A= Cluster A; B= Cluster B; C= Cluster C; Sugestivo (60-74),
Presencia (75-84), Prom= Prominencia (85-115); SC= Sindromes Clinicos MCMI-1Il y PP = Patrén de la Personalidad MCMI-III.
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Tabla. Sindromes Clinicos Ne (n=64) UH; ir-=|11;. Total (N=115) e e pualo
Ansiedad 33.50 = 35485 43.10%32.823 4877+ 34 434 1381 1024 176
Nulo: 0-34 173358 24 (47.1) 47 (405 ¥ (1.453) 228
Bajo: 35-39 9(14.1) 8(15.7) 17 (14.8) ¥ (0.059) 807
Sugestivo: 60-74 5078 3(5.8) 2(7) ¥ (0.163) 536
Presencia: 75-B4 §(12.3) 7¢13.7) 15 (13) 7 (0.038) 846
Prominencia: 835-113 19 (28.7) 9(17.6) 28 (343 ¥ (1134) 133
Psicopatsiogia { z 75) 77 [#2.3) 14 (31.4) 43 (37.4) ¥ (1.418) 234
Somatomorio 4022231725 43102125073 46,50 2 20052 ) 21 200
Mulo: 0-34 4 (37.5) 21 (412 450300 1 488
Bajo: 35-59 10 (18.6) 5 (5.4) 16 (13.8) ¥ 115
Sugestivo: 60-7 19 (28.7) 14(2153) 32T ¥ 782
Presencia: 75-B4 §(12.3) 5 (5.8) 13 (11.3) e 630
Prominencia: 835-113 7(10.9) 1) 2(7) x 060
Pricopatsiogia {2 75) 15234} 67118 21 (183 IFk) 107
Bipolar 425024277 41.14£21.458 4185+ 22082 T 006 733
Nulo: 0-34 16 (40.6) 21 (412 47 (40.9) ¥ (0.004) L
Bajo: 35-39 13 (20.3) 18(35.3) 3127 ¥ (3.135) am
Suzestive: 60-7 1 (128) 9(17.6) 0260 +7(3.385) 066
Presencia: 75-B4 I4T 3(58) §(5.) 7 (0.082) 775
Prominencia: 85-113 1(1.8) 0 () 1(8) 7 (0.804) 370
Picopatoiogia { 2 75) 4763 359 78] 2 (0.007) 935
Distimico 4048 2 33.762 202028 822 35.52£31.003 1368 33 138
Mulo: 0-34 32(30) 33 (64.7) 65 (36.5) ¥ (1408) 114
Bajo: 35-3¢ 5078 6(11.8) 11 (9.6) ¥ (0.313) 474
Sugestivo: 60-7 7(10.9) 6(11.5) 13 (11.3) ¥ {0.019) 50
Presencia: 75-84 17 (26.6) 5 (8.8) 22 (18.1) G215 212 023
Prominencia: 85-115 147 1) 4013 +2 (0.629) 428
Peicopatsiogia {2 73) 0313 67118 26 (22.6) ClEITR 131 i
Dep. del alcohal 38.19 £ 23251 37.51 £ 25.056 37.89 + 23863 1628 002 282
Nulo: 0-34 26 (40.6) 21 (41.2) 47 (405 *(0.004) 932
Bajo: 35-39 15 (23.4) 12(3.3) 17 (1.5 ¥ (0.000) 201
Sugestivo: 60-74 13 (35.8) 17(33.3) 40 (34.8) ¥ (0.085) 77
Presenciz: 75-04 040 1) 1(8) +2[1.268) 261
Prominencia: 83-113 040} 0 () 00 - -
Psicopatsiogia { z 75) 040 1) 105 ¥ (1.268) 261
Dep. de otras sustancias 20,60 2 14 431 2776 15.428 18 83 £ 24.786 1578 007 763
Nulo: 0-34 41 (64.1) 32(62.7) 73 (63.5) ¥ (0.021) 884
Bajo: 35-38 9(14.1) 7¢13.7) 16 (13.8) 7 (0.003) 5
Sugestivo: 60-74 13 (20.3) 12(23.3) 35 21T £ {0.173) 478
Presencia: 75-84 1(1.8) 0 () 1(8) ¥ (0.804) 370
Prominencia: 835-113 ) 0 () 0(0) - .
Pricopasiogia (= 75) 14l8 o 109 7 (0.804) 370
Estrés post-traumatico 34.45 + 28.089 2890+ 24,314 31.89 + 17.338 1424 020 242
Mulo: 0-34 34 (53.1) 31 (60.8) 65 (36.5) £ (0.678) 41D
Bajo- 15-32 7(10.9) 7(13.7) 14 (1.2 2 (0.204) 430
Sugestivo: 60-74 1318 12(13.3) 32T ¥ (1.185) 274
Presencia: 75-B4 1(1.8) 1) 1(1.7) 7 (0.026) 471
Prominencia: 83-113 1(1.8) 0(0) 1(8) 1 (0.804) 370
Psicopatsiogia { z 75) 2080 173 0.6 B {0.15]) 897
Trastorno del pensamiento 36.00 = 26.091 2806213 163 32.03 £ 25 507 1378 a8 152
Hulo: 0-34 31 (48.4) 32 (62.7) 63 (34.8) ¥ (1348) 126
Bajo: 35-38 12 (18.8) 12 (3.3 4 (205 7 (0.383) 531
Sugestivo: 60-7 19 (28.7) 5 (5.8) 4 (206 C{ET85) 143 000+
Presenciz: 75-04 040 172) 1(8) ¥ (1.268) 261
Prominencia: 85-113 130 1) 1(28) ¥ (0.151) 497
Peicopatsiogia {2 75) 1030 1139 £1.5) 7 (0.054) 817
Deprazion mayor 39.44 28235 33.04 226,306 36.60 + 27.50 1415 423 211
Nulo: 0-34 10 (45.3) 28 (54.9) 57 (48.6) ¥ (1.044) 307
Bajo: 35-32 11{17.3) 10 {19.6) 21 (18.3) {0111} 730
Suzestive: 60-7 17 (26.6) 8(15.7) 25217 ¥ (1973} 160
Presencia: 75-B4 6 (9.4) 5 (5.8) 11 (9.6) ¥ (0.004) 238
Prominencia: 85-113 1(1.8) 0 () 1(8) 7 (0.804) 370
Picopatoiogia { 2 75) T (108 5 (5.8) 12 (10.4) * (0.038) 843
Trastomno delirante 4352+ 30376 3178231619 3831317347 1248 BT e
Nulo: 0-34 (318 26 (51 47 (40.5 P8 -84 490
Bajo: 35-3¢ 1(.8) 2030 31(2.8) ¥ (0.622) 430
Sugestivo: 60-7 38 (50.4) 241 60 (512 ¥ (1.009) 083
Presencia: 75-84 14T 0 () 3(2.6) ¥ (1.455) 117
Prominencia: 85-115 118 102) 1(1.7) 2 (0.028) 2m
Psicopatsiogia { > 75) 463 173 74.3) ¥ (1.25] 263

Nota. Ne=Dolor crénico Neuropético; Nc=Dolor crénico Nociceptivo; N=universo; n=submuestra; M=media; DT=desviacion tipica; x2=Chi-cuadrado de Pearson; U=U de Mann-Whitney; r¢=coeficiente
Phi; g=g de Hedges; p-valor=significancia estadistica; *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001. D= Dificultades; Act.= Actividades; Ans/Dep = Ansiedad y Depresion; V.= Valoracion; Cig.= Cigarrillos; OH= Alcohol;
Enf. C.= Enfermedades comorbidas; indice EQ/CVRS= Calidad de Vida Relacionada con la Salud; I1.= indices Internos de HDRS y HARS; HDRS= Hamilton depression rating Scale; HARS = Hamilton anxiety
rating scale; Ant. Fam.= Antecedentes Familiares de psicopatologia; EVN = Escala Verbal Numérica ; A= ClUster A; B= Cluster B; C= Cluster C; Sugestivo (60-74), Presencia (75-84), Prom= Prominencia (85-

115); SC= Sindromes Clinicos MCMI-I1I y PP = Patrén de la Personalidad MCMI-I11.
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Tabla. Puntuaciones de los Sindromes Clinicos

Ne (n=64) Ne (n=51) Total (N=115) 2/4/U s ol
%)/ M=DT x4/t rp/dlg p-valor
Sugestivo (60-74)
Puntuaciones 55 (85.9) 37 (72.5) 92 (80) x2 (3.180) 166 075
Frecuencia 286+202 212+182 253£196 1286 382 048*
Mediana 3 2 3
Min-Max 0-7 0-6 0-7
Rango 7 6 7
Presencia (75-84)
Punfuaciones 27 (42.2) 19 (37.3) 46 (40) x2 (0.288) 050 592
Frecuencia 073099 055080 065091 1503 197 408
Mediana 0.00 0.00 0.00
Min-Max 04 0-3 04
Rango 4 3 4
Prominencia (85-115)
Punfuaciones 24 (37.5) 9(17.6) 33 (28.7) %2 (5.467) 218 019%
Frecuencia 055+089 025068 042+081 1302 373 019+
Mediana 0.00 0.00 0.00
Min-Max 04 0-4 04
Rango 4 4 4
Sindromes Graves 119.04+69.26 93.78 +61.45 107.84 +66.83 12745 383 044%
Mediana 116 90 97
Min-Max 0-248 0-236 0-248
Rangco 248 236 248

Nota. Ne=Dolor crénico Neuropético; Nc=Dolor crénico Nociceptivo; N=universo; n=submuestra; M=media; DT=desviacion tipica; x2=Chi-cuadrado de Pearson; U=U de Mann-Whitney;
r¢=coeficiente Phi; g=g de Hedges; p-valor=significancia estadistica; *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001. D= Dificultades; Act.= Actividades; Ans/Dep = Ansiedad y Depresion; V.= Valoracion; Cig.=
Cigarrillos; OH= Alcohol; Enf. C.= Enfermedades comérbidas; Indice EQ/CVRS= Calidad de Vida Relacionada con la Salud; 11.= Indices Internos de HDRS y HARS; HDRS= Hamilton depression rating
Scale; HARS = Hamilton anxiety rating scale; Ant. Fam.= Antecedentes Familiares de psicopatologia; EVN = Escala Verbal Numérica ; A= Cluster A; B= ClUster B; C= Cluster C; Sugestivo (60-74),
Presencia (75-84), Prom= Prominencia (85-115); SC= Sindromes Clinicos MCMI-III y PP = Patrén de la Personalidad MCMI-I11.
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Tabla Patrones de la Personalidad

Esqmzode

Nulo: 0-34

Bajo: 35-39
Sugestivo: 60-74
Presencia: 73-84
Promimencia: 85-113
Psicopetologia (= 73}

Evitativo

Nulg: 0-34

Bajo: 35-39
Sugestivo: 60-74
Presencia: 73-84
Prominencia: 83-115
FPricopatalogio = 73)

Deprezivo

Mule: 0-34

Bajo: 33-3%
Sugestivo: 60-74
Presencia: 73-34
Prommenecia: 85-113
Fsicopatologia (= 73)

Dependiente

Mule: 0-34

Bajo: 35-39
Sugestivo: 60-74
Presencia: 73-34
Prommenecia: 85-113
Fsicopatologia (= 73)
Histridnico

Mule: 0-34

Bajo: 35-39
Sugestivo: 60-74
Presancia: 73-34
Prommenecia: 85-113
Fsicopatologia (= 73)

Narcisista

MNule: 0-34

Bajo: 35-39
Sugestivo: 60-74
Presancia: 73-34
Prommenecia: 85-113
FPricopatalogio = 73)
Amntizocial

MNule: 0-34

Bajo: 35-3%
Sugestivo: 60-74
Presancia: 73-34
Prommenecia: 85-113
Fsicopatologia (= 73)
Agresive

MNule: 0-34

Bajo: 35-39
Sugestivo: 60-74
Presencia: 75-24
Prommenecia: 85-113
FPsicopatologia (= 73)

Ne (7=64) Mo (m=31) Total (A=115) W aT p-valor
M=DI/n(%%)
4T 86+ 20,785 4582£21.054 4596 £ 20828 1503 00g 460
19¢29.7) 17 (33.3) 36 (31.3) = (0175 &75
14(21.9) 14 (27.5) 28(243) (0479 489
29(433) 18(37.3) 43{41.T) = (1.074) 300
1{l.a) 0o 1(5) (0.804) 370
0 (00 12 1(5) = (1.266) 261
101.6) I 2¢1.7) = (0.026) 871
3736+ 26.150 36.67£23.743 17.05£ 25012 1612 002 013
ENNELTEN] 27(32.9) 38 (30.4) (02300 631
15(23.8) 11 (21.6) 26 (22.6) (0.03T) 812
13(20.3) 81537 21{18.3) (0407 524
5(7.8) 3(9.8) 10087 ©(0.142) 707
0 (00 (R} 0 {0 - -
J(78 MR 10 (8.7 ¥ (0.142) a7
3544+ 25402 27.60£22158 3200+ 24855 1350 031 173
34330 35 (68.6) 69 (&0 *(2.842) 082
14(21.9) 10(12.6) 24209) (0.088) il
11(17.2) 4(7.8) 15(13) (2185 138
5(7.8) 2035 T{6.1) o (0.732) J3E6
0 (00 (R} 0 {0 - -
J(78 238 7 g ) = (0.752) 86
4522+ 24 409 3947 £23970 4323 £ 24303 1364 027 131
23(359) 207412 44(38.3) (03300 566
11{17.2) 16 (31.4) 27(23.5) ©(3.17%) 073
120344 81537 30(26.1) ©(5.141) 21 023*
7(109) 6(11.8) 13(11.3) = (0.019) B89
1{1.8) (R} 1(5) = (0.804) 370
§0i2.5) & (11.8) 14122 = (0.014) 503
338020054 5473 £20.160 5421 £20018 1525 00g 347
12(18.8) a{17.6) 21{18.3) = (0.023) 879
230359 15 (20.4) 38 (33) o (0.546) 460
19(29.7) 207412 A0 {34.8) ©(1.652) 1589
7(109) 6(11.8) 13(11.3) ¥ (0.019) B89
34T (R} 3(2.6) (2455 117
10¢15.6) 6(11.8) 16139 *(0.353) 332
3220+ 16088 61.61£15.196 571£15.722 1447 o 298
7(10.9) 5(9.8) 12(10.4)  (0.03%) 843
16(23) 4(7.8) 200(17.4) ©(3.815) 225 01e*
EENSERD] 377235 T1{61.7) ©(4.333) 189 033*
6(9.4) 4(7.8) 10087 ¥ (0.084) 7
1{1.8) 12 2007 = (0.026) N
709 MR 12(10.4)  (0.03%) 843
3673+ 21.807 3225£221356 3475£22.020 1437 020 271
25(39.1) 20 (36.9) 3447 ©(3.611) 037
240375 12(23.5) 36 (31.3) ©(2.376) (108
14(21.9) 10 (12.6) 24209) o (0.088) il
1{1.8) 0o 1(5) *(0.804) 37
0 (00 (R} 0 {0 - -
101.6) it 1¢3  (0.804) 370
3564 £21.420 271£22304 3434 £ 21760 1462 013 430
320300 280349 60 (522 (0273 601
18 (28.1) 14 (27.5) F2(27.8) (0.006) 935
14(21.9) 9{17.6) 23 (200 (0317 573
0 (00 0o Q{0 - -
00y 00 00 - -
0o 0 0 - -

Nota. Ne=Dolor crénico Neuropatico; Nc=Dolor crénico Nociceptivo; N=universo; n=submuestra; M=media; DT=desviacion tipica; x2=Chi-cuadrado de Pearson; U=U de Mann-Whitney; r¢=coeficiente
Phi; g=g de Hedges; p-valor=significancia estadistica; *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001. D= Dificultades; Act.= Actividades; Ans/Dep = Ansiedad y Depresion; V.= Valoracion; Cig.= Cigarrillos; OH= Alcohol;
Enf. C.= Enfermedades comorbidas; indice EQ/CVRS= Calidad de Vida Relacionada con la Salud; I1.= indices Internos de HDRS y HARS; HDRS= Hamilton depression rating Scale; HARS = Hamilton anxiety
rating scale; Ant. Fam.= Antecedentes Familiares de psicopatologia; EVN = Escala Verbal Numérica ; A= Cluster A; B= Cluster B; C= ClUster C; Sugestivo (60-74), Presencia (75-84), Prom= Prominencia (85-

115); SC= Sindromes Clinicos MCMI-11'y PP = Patr6n de la Personalidad MCMI-II1.
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Compulsivo 6920 = 16.462 927 £18225 A9.231+17.188 13885 000 B0
Nulo: 0-34 2(3.1) 4(7.8) 6 (3.2 ©(127%) 158
Bajo: 35-39 13(20.3) 137 20017 4) (0837 355
Sugestiva: 60-74 25(39.1) 15(20.4) 40 (34.8) ©(1.165) R0
Presencia: 73-84 12(18.8) 15(20.4) 27(23.5) = (1.796) 180
Prominencia: 83-113 12(18.8) 10 (19.6) 22(19.1) = (0.014) 807
FPsicopatologia (= 73) 24375 25 ¢45) 49 (42.6) o (1.340) 213
MNegativista 4145+£23.288 3706+ 22 641 39,50 £23.007 1433 019 267
Nulo: 0-34 12 (34.4) 24(47.1) 46 (40) ©(1.503) 168
Bajo: 33-39 23(359) 16 31.4) ELEEERS] = (0.264) 607
Sugestiva: 60-74 18 (28.1) 10 (19.6) 28 (24.3) o(1.118) 290
Presencia: 73-84 1(1.4) 0 1{%) (0.804) 370
Prominencia: 83-113 0 (0 12 1{% 2 (1.266) 261
Fsicopatologia (= 73) 1lg) I 2(1L7) o (0.026) BT
Autedestructivo 31.98+24.143 241622191 285123352 13545 033 117
Nulo: 0-34 320300 34(66.7) 66 (37.4) o (3.224) 073
Bajo: 35-39 19¢29.7) 12(23.5) 32N = (0.34T) 480
Sugestiva: 60-74 13(20.3) 3(9.8) 18(15.7) ©(2374H 123
Presencia: 73-84 0 (0D 0 ()] - -

Prominencia: 83-113 0 (0 0 ()] - -

Fsicopatoiosia { = 73} @ () i o) - -

Esquizotipico 31.39+25432 25.82+£24285 200324988 1421.5 023 234
Nulo: 0-34 36 (36.3) 32(62.7) 68 (39.1) o (0.485) 481
Bajo: 33-39 10(15.6) 12(23.5) 22(19.1) *(1.148) 284
Sugestivo: 60-74 18 (28.1) T(13.7) 25217 (3435 063
Preszencia: 73-84 (] 0 ()] - -

Prominencia: 83-113 0 (0 0 ()] - -

Fsicopatologia (= 73) Qo) & ) - -

Limite 28609 £23.550 240822550 26.64 23126 1428 019 300
Nulo: 0-34 42 (65.8) 37(72.5) T8 (68.7) o (0.633) 426
Bajo: 35-30 12(18.8) (137 18 (16.5) = (0.320) 471
Sugestiva: 60-74 9(14.1) 6(11.8) 13(13) o (0.132) 16
Preszencia: 73-84 1(1.4) 12 2017 o (0.026) BTl
Prominencia: 835-115 0 (0D 0 ()] - -

FPsicopatologia (= 73) I¢la) I 2(1L7] (0.026) &7
Paranoide 4473+ 28180 3784 £25385 41 68 = 27.080 12925 023 0568
MNulo: 0-34 4 (375 23(43.1) 47 (40.9) o (0.678) 410
Bajo: 35-30 147 9(17.6) 12 (10.4) = (3.100) -2 024*
Sugestivo: 60-74 350347 17(33.3) 324532 (3225 213 022*
Preszencia: 73-84 2(3.1) 2039 4(3.5) o (0.034) B17
Prominencia: 835-115 0 (0D 0 ()] - -

Psicopatelogia { = 71 204310 2738 4(3.3) = (0.034) BT

Nota. Ne=Dolor crénico Neuropético; Nc=Dolor crénico Nociceptivo; N=universo; n=submuestra; M=media; DT=desviacion tipica; x2=Chi-cuadrado de Pearson; U=U de Mann-Whitney; r¢=coeficiente
Phi; g=g de Hedges; p-valor=significancia estadistica; *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001. D= Dificultades; Act.= Actividades; Ans/Dep = Ansiedad y Depresion; V.= Valoracién; Cig.= Cigarrillos; OH= Alcohol;
Enf. C.= Enfermedades comérbidas; indice EQ/CVRS= Calidad de Vida Relacionada con la Salud; 11.= indices Internos de HDRS y HARS; HDRS= Hamilton depression rating Scale; HARS = Hamilton anxiety
rating scale; Ant. Fam.= Antecedentes Familiares de psicopatologia; EVN = Escala Verbal Numérica ; A= ClUster A; B= ClUster B; C= Clster C; Sugestivo (60-74), Presencia (75-84), Prom= Prominencia (85-

115); SC= Sindromes Clinicos MCMI-I1I 'y PP = Patrén de la Personalidad MCMI-I11.
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Tabla. Puntuaciones de los Patrones de la Personalidad

Sugestivo (60-74)
Puntuaciones
Frecuencia
Mediana
Min-Max
Rango

Presencia (75-84)
Puntuaciones
Frecuencia
Mediana
Min-Max
Rango
Prominencia (85-115)

Puntuaciones
Frecuencia
Mediana
Min-Max
Rango

Clister A
Sugestivas

Presencia v Prominencia
Chister B

Sugestivas

Presencia y Prominencia
Clister C

Sugestivas

Presencia y Prominencia

Puntuacion global

Graves en Personalidad

Ne (n=64) Ne (n=51) Total (N=115) . s

(%) /M=DT ®/t/U_ ry/d/g  pvalor
63 (98.4) $1(100) 114 (99.1) <2 (0.804) -084 370
430+264 345+£232 392+253 1328 339 084

4 3 3

0-10 1-11 0-11

10 10 11
42 (65.6) 36 (70.6) 78 (67.8) <2 (0.320) -053 57
0.75+064 0.80+£0.60 077062 1538 080 546

1 1 1

0-3 0-2 0-3

3 2 3
17 (26.6) 13 (25.5) 30 (26.1) x2(0.017) 012 896
027+044 025044 026044 1614 045 897

0.00 0.00 0.00

0-1 0-1 0-1

1 1 1
12419+ 64.23 10949 £58.10 117.67£61.76 14145 103 21
130+£1.12 0.84+£1.00 1.10£1.06 1266.5 430 031*
43(67.2) 27(52.9) 70 (60.9) 2418 145 120
0.05+£021 0.06 =024 0.05=022 1612.5 044 776
3d7) 3(5.9) 6(5.2) 082 027 775
286.50+ 84.12 266.59 £86.30 27T 6TE 8530 1383.0 233 161
189127 192£1.48 190=136 1583.5 021 J78
55(85.9) 45 (88.2) 100 (87.0) 132 _034 716
031047 0252044 029=045 1538.0 131 499
20(31.3) 13(255) 33 (28.7) 460 063 498
18822 =67.05 173105305 181516145 1412.0 246 215
1.11£1.04 0.6920.81 092097 1267.0 444 028*
43(67.2) 26 (51.0) 69 (60.0) 3.106 164 078
0.66£0.72 0.75£059 0.70= 0.66 14555 135 265
35 (54.7) 34 (66.7) 69 (60.0) 1.697 _121 193
598.91 18132 54918 =162.24 376.85x174.16 13585 287 124
105.02 =67.48 87.75£ 35935 97366431 1356.5 269 185

Nota. Ne=Dolor crénico Neuropatico; Nc=Dolor crénico Nociceptivo; N=universo; n=submuestra; M=media; DT=desviacitn tipica; x2=Chi-cuadrado de Pearson; U=U de Mann-
Whitney; rg=coeficiente Phi; g=g de Hedges; p-valor=significancia estadistica; *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001. D= Dificultades; Act.= Actividades; Ans/Dep = Ansiedad y Depresion;
V.= Valoracion; Cig.= Cigarrillos; OH= Alcohol; Enf. C.= Enfermedades comérbidas; indice EQ/CVRS= Calidad de Vida Relacionada con la Salud; 11.= indices Internos de HDRS y
HARS; HDRS= Hamilton depression rating Scale; HARS = Hamilton anxiety rating scale; Ant. Fam.= Antecedentes Familiares de psicopatologia; EVN = Escala Verbal Numérica ; A=
Cluster A; B= Cluster B; C= Cluster C; Sugestivo (60-74), Presencia (75-84), Prom= Prominencia (85-115); SC= Sindromes Clinicos MCMI-1Il y PP = Patrén de la Personalidad MCMI-
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Anexo 9. Datos de Calidad de Vida Relacionada con la Salud

Tabla. Calidad de Vida Relacionada con la Salud (EQ-5D-3L)

Ne (1=64) Ne (n=51) Total (N=115) 2/t/U  ry/dlg  p-valor
MEDT/ n (%)

Global 0.19+£2.32 8.20+1.83 8.79+2.16 1280 425 045%

Mediana 9 8 9

Min-Max 6-15 6-13 6-15

Rango 9 7 9

Dimensiones

Movilidad 1.70+0.49 1.53+0.54 1.63+0.52 1351 331 065
Sin dificultad 20 (31.3) 25(49.0) 45(39.1) 3.763 -.181 052
Alguna/moderada 43(672) 25 (49.0) 68 (59.1) 3.877 184 049*
Muchas/graves 1(1.6) 1(2.0) 217 026 -.015 871
Cuidado personal 1.42+0.58 1.29+0.50 1.37+0.55 1459 238 235
Sin dificultad 40 (62.5) 37(72.5) 7767.0) 1.205 -.106 255
Alguna/moderada 21(32.8) 13(25.5) 34(29.6) 731 080 393
Muchas/graves 347 1(2.0) 4(3.5) 629 074 A28
Actividades cotidianas 1.88+0.57 1.75+0.56 1.82+0.57 1453 229 234
Sin dificultad 15 (23.4) 16 (31.4) 31(27.0) 908 -.080 341
Alguna/moderada 42 (65.6) 32(62.7) 74 (64.3) .103 030 749
Muchas/graves 7(10.9) 3(5.9) 10 (8.7) 914 089 339
Dolor/malestar 227032 24044 2.15+0.53 1241 714 .006%*
Sin dificultad 4(6.3) 5(9.8) 9(7.8) 497 066 481
Alguna/moderada 39(60.9) 41(80.4) 80 (69.6) 5.074 -210 024*
Muchas/graves 21 (32.8) 5(9.8) 26 (22.6) 8.587 273 .003**
Ansiedad/depresion 1.88+0.78 1.73£0.75 1.81+0.77 1464 .195 310
Sin dificultad 24 (37.5) 23 (45.1) 47 (40.9) 678 077 410
Alguna/moderada 24(37.5) 19(37.3) 43 (37.4) .001 003 978
Muchas/graves 16 (25.0) 9(17.6) 25(21.7) 902 089 342
Indice 0.49+0.29 0.60+0.23 0.53+0.27 1282 414 048%*

Mediana 0.59 0.66 0.59

Min-Max -0.41-0.88 -0.10-0.88 -0.41-0.88

Rango 1.29 0.98 1.29
Valoracion Salud 52.05+18.52 63.57+£20.13 53.46+20.01 1100 .508 003%*

Mediana 50 60 60

Min-Max 20-90 10-100 10-100

Rango 70 90 90

Anexo 10. Datos relativos a las Caracteristicas Neuropaticas

Tabla. Caracteristicas Neuropiticas

Presencia Ausencia xZ gl p-valor re
Teo)

Puntiian 5 (n=13)

Sugestivo PP Esquizotipico 8(61.5) 5(38.3) 13.646 1 000 344%*
Puntiian 6 (n=8)

Prominencia del SC Distimico 3(37.5) 29.644 1 000 508%%*

Prominencia del SC Depresivo M. 1(12.5) 4 (50) 13.492 1 000 343 %*

HDRS: Mis que Depresion Mayor 1(12.5) 13.492 1 000 J343%%
Puntiian 7 (n=2)

Sindromes Miofasciales 2(100) 0(0) 17471 1 .000 .390%*

Region Escapular y MMSS 2(100) 19.244 1 000 A09**

Nota. Ne=Dolor crénico Neuropético; Nc=Dolor crénico Nociceptivo; N=universo; n=submuestra; M=media; DT=desviacion tipica; x2=Chi-cuadrado de Pearson; U=U de Mann-Whitney;
r¢=coeficiente Phi; g=g de Hedges; p-valor=significancia estadistica; *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001. D= Dificultades; Act.= Actividades; Ans/Dep = Ansiedad y Depresion; V.= Valoracion; Cig.=
Cigarrillos; OH= Alcohol; Enf. C.= Enfermedades comérbidas; indice EQ/CVRS= Calidad de Vida Relacionada con la Salud; 11.= indices Internos de HDRS y HARS; HDRS= Hamilton depression rating
Scale; HARS = Hamilton anxiety rating scale; Ant. Fam.= Antecedentes Familiares de psicopatologia; EVN = Escala Verbal Numérica ; A= Cluster A; B= Cluster B; C= ClUster C; Sugestivo (60-74),
Presencia (75-84), Prom= Prominencia (85-115); SC= Sindromes Clinicos MCMI-IIl y PP = Patrén de la Personalidad MCMI-I11.
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Anexo 11. Datos relativos a los Perfiles de Dolor

Tabla. Diferencias entre grupos por la situacion laboral

Ne Ne

Mddn Bng Min Max Nddn Eng Min Max Lt r gd
Activo Ne (=16) Ne (=11
Edad 308 10.7 335 10.6 26 0.0 0248
N® Enferm 03 6.0 0.0 6.0 10 40 0.0 40 2330 00 -0.043
LSusfio 3.0 50 0.0 5.0 0.0 40 0.0 40 1335 00 -1213
Delirante 60.0 T0.0 0.0 70.0 0.0 66.0 0.0 66.0 1360 00 0939
Esquizoide 340 68.0 0.0 68.0 330 570 9.0 66.0 2330 00 0133
Histridnico 64.0 T0.0 230 93.0 60.0 37.0 430 80.0 24610 00 -0.167
N° PP Prominentes 0% 10 0.0 1.0 0.0 10 0.0 1.0 2640 00 0457
Sugestivos A 0.0 30 0.0 3.0 0.0 20 0.0 20 2360 0.0 0266
N® Ant Familiares 0.0 10 0.0 1.0 0.0 20 0.0 20 2390 00 0.826
Desemplec Ne (m=4) Ne (m=3)
Edad 40.8 16.0 463 91 22 00 0420
Tncp. Parmamente Ne (n=4) Ne (m=1)
N° Farmacos 4.0 30 2.0 5.0 35 10 30 40 46.5 00 -0.186
Indice CV 02 035 0.2 04 02 0.3 0.0 03 300 0.0 0.140
Dificultades 113 40 100 14.0 113 3.0 100 13.0 4235 00 0120
Cuidado 20 20 1.0 3.0 2 0.0 20 20 130 0.0 0.000
Actividades 15 10 20 3.0 20 20 1.0 3.0 350 00 0377
AneDep 3.0 20 1.0 3.0 3.0 0.0 30 3.0 0 00 0377
I Psiquico 93 10 100 412 22 00 0244
Histridmico 355 220 230 45.0 36.3 63.0 5.0 68.0 410 00 0.074
Presencia A 0.0 10 0.0 1.0 03 10 0.0 1.0 263 00 0.447
Jubilacion Ne (m=24) Ne (m=21)
Edad 603 .6 704 8.6 45 0.0 0117
N® Enferm 20 6.0 0.0 6.0 20 5.0 0.0 5.0 3330 00 -0339
Actividades 20 20 1.0 3.0 1.3 10 1.0 20 1980 0.0 0662
Evolucidn 300 4720 8.0 4800 330 4720 8.0 4800 3383 00 0.003
EVN g0 6.0 30 9.0 6.0 9.0 1.0 10.0 5205 00 -0.830
L Suefio 13 6.0 0.0 6.0 20 5.0 0.0 5.0 3313 00 0.049
MNarcisista 66.0 63.0 30,0 93.0 63.0 62.0 18.0 80.0 5270 00 0031
Agresivo 300 580 10 500 310 70.0 0.0 70.0 3360 00 0276
N° PP Prominentes 0.0 10 0.0 1.0 0.0 10 0.0 1.0 53720 00 037
Hogar Ne (m=4) Ne (m=3)
Edad 93 38 63.1 10.6 32 0.0 -1.784
Tnep. Temporal Ne (1=12) Ne (n=4)
Edad 481 9 350 6.6 31 00 0043
Malestar 20 20 10 3.0 5 10 20 3.0 480 00 0.641
WValoracion 3 426 16.6 700 141 20 00 1.780
Evolucion 205 2330 0 2400 8.0 16.0 8.0 24.0 313 0.0 0360
Pensamiento 61.0 87.0 30 90.0 230 846.0 30 82.0 1725 00 0382
Histridmico 413 740 9.0 83.0 60.3 58.0 140 720 1933 0.0 03562
N® Ant Familiares 10 30 0.0 3.0 03 20 0.0 20 2020 00 0097

Nota. Ne=Dolor crénico Neuropéatico; Nc=Dolor crénico Nociceptivo; N=universo; n=submuestra; M=media; DT=desviacion tipica; x2=Chi-cuadrado de Pearson; U=U de Mann-Whitney;
r¢=coeficiente Phi; g=g de Hedges; p-valor=significancia estadistica; *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001. D= Dificultades; Act.= Actividades; Ans/Dep = Ansiedad y Depresitn; V.= Valoracién; Cig.=
Cigarrillos; OH= Alcohol; Enf. C.= Enfermedades comérbidas; indice EQ/CVRS= Calidad de Vida Relacionada con la Salud; 11.= indices Internos de HDRS y HARS; HDRS= Hamilton depression rating
Scale; HARS = Hamilton anxiety rating scale; Ant. Fam.= Antecedentes Familiares de psicopatologia; EVN = Escala Verbal Numérica ; A= Cluster A; B= Cluster B; C= ClUster C; Sugestivo (60-74),
Presencia (75-84), Prom= Prominencia (85-115); SC= Sindromes Clinicos MCMI-IIl y PP = Patrén de la Personalidad MCMI-I11.
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Tuabla. Diferencias entre grupos por la evelucion e intensidad del dolor

Ne Nc

Mdn Eng Min Max Mdn Rng Min M Lt P gid
Evolucion
Neroz de | o Ne (z=18) Ne(=13)
Edad 5267 1310 60.15 1883 228 026 0439
De [ a2 wios Ne (=18) Ne(m=18)
SC Graves 10322 76.20 T033 56.99 2078 043 0489
Dependients 385 320 10 &3.0 240 69.0 a0 730 1805 022 03538
De3alaios Ne (=14 Ne (m=8)
Ansiedad 450 10830 00 1050 190 310 0o 510 860 026 1130
Valoracion sahud M3 19602 4938 27831 2258 028 0207
Autodestructivo 320 640 0.0 64.0 120 66.0 0o 66.0 2030 028 0974
De 6 allaios Ne (o0) Ne(=T)
Dificultades 105 50 Q0 140 a0 30 70 120 805 030 -1.167
Cuidado 20 21 10 30 10 10 10 20 815 012 127
Somatomorfo 673 430 600 1030 68.0 020 2 40 835 41 0332
Dep. Alcohol 300 670 0.0 a7.0 60.0 360 320 680 7350 027 1230
Pensamiento 470 320 130 63.0 520 6.0 20 780 700 023 019
IN® SC Presentes 10 21 00 20 10 20 0o 20 645 004 (0800
SCGI’E‘E'ES 146.00 4708 13986 6372 2217 031 0108
E o 300 620 00 620 580 400 300 700 635 013 1131
IN® PP Prominentes 1.0 10 0.0 10 00 10 0o 10 6x0 001 -178l
Presencia 4 00 10 0.0 10 00 10 0o 10 1135 007 0263
Puntmacion B 26583 10283 33071 2099 2196 033 (0639
M de () eion Ne(re8) Ne (759)
Tabaco 0.0 00 0.0 0.0 30 120 0o 120 5 005 1457
Indice CV 03 08 0l 09 035 07 0o 07 325 47 0
Ansiedad 715 970 0.0 970 T80 70 510 820 000 039 0420
Presencia C 05 2 0.0 20 00 10 0o 10 335 02%  ea2
IN® Ant Familiares 10 30 00 30 00 20 0o 20 1130 009 0605
EVN
Daloy Leve MNe (r=0) Ne (=8)
Dificultades 75 6.0 6.0 120 70 30 a0 o0 975 050 0564
Malestar 20 10 10 20 10 10 10 20 3700 000 0564
EVIM 20 30 0 30 15 20 10 30 30 000 QO
Anbizpcial 41.0 a0 0 730 145 470 0 470 800 017 -1.118
Compulsivo 6335 20 410 73.0 820 w0 50 96.0 910 03 1689
Daloy Mbderado WNe (1=20) Neoim=2T)
IN®Enferm. 20 610 0 &0 10 30 0 30 2010 028 0737
Evolucidn 20 4720 20 4800 240 1730 70 1800 05 020 0594
EVIM 6.0 20 40 6.0 30 40 20 6.0 2130 034 03511
L Melancaolia 30 2 0 120 4.0 100 10 110 2870 026 (080
L Susfio 25 6.0 0 6.0 10 30 0 30 2165 037 0723
Dalor Severo Ne (n=38) Ne(p=18)
Edad a050 14497 6175 o427 2132 038 0392
Aldeohol 0 10 0 10 ] 20 0 20 050 022 (009845
Indice CV ] 13 -4 9 ] 10 -1 9 1395 014 (088
Dificultades ] a0 6.0 130 a0 7.0 60 130 1640 017 0139
Mealestar 20 24 10 30 20 10 20 3.0 1830 007 0327
AngDep 20 2 10 30 20 20 10 30 1820 031 Q117
EVIM 20 2 7.0 20 80 30 70 100 0 000 0286
HDES 160 290 10 300 150 240 i0 270 1710 026 0023
L Melancaolia 7.0 150 0 130 70 110 10 120 2055 006 0004
1 Susfio 20 610 0 &0 35 30 0 30 1465 005 (0132
Ansiedad 730 1070 0 1070 4.0 1000 30 1030 1610 016 Q054
Somatomornio 620 1150 0 1130 555 870 70 4.0 3035 010 Hs11
Distimia 490 1070 0 1070 4535 000 0 200 1395 014 0032
EPFT 335 740 0 740 420 6.0 0 T80 1705 041 (0059
Pensamiento 430 70 0 &70 370 00 0 800 1780 038 (040
IN® 3C Presentes 1.0 40 0 40 10 20 0 20 335 032 DY
Depresivo 360 300 0 0.0 420 630 100 73.0 1825 (48 0082
Limite 270 700 0 70,0 260 63.0 70 700 1840 051 (067
Presencia C 1.0 30 0 30 ] 10 0 10 1960 030 0230

Nota. Ne=Dolor crénico Neuropético; Nc=Dolor crénico Nociceptivo; N=universo; n=submuestra; M=media; DT=desviacion tipica; x2=Chi-cuadrado de Pearson; U=U de Mann-Whitney;
r¢=coeficiente Phi; g=g de Hedges; p-valor=significancia estadistica; *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001. D= Dificultades; Act.= Actividades; Ans/Dep = Ansiedad y Depresion; V.= Valoracion; Cig.=
Cigarrillos; OH= Alcohol; Enf. C.= Enfermedades comérbidas; indice EQ/CVRS= Calidad de Vida Relacionada con la Salud; I1.= indices Internos de HDRS y HARS; HDRS= Hamilton depression rating
Scale; HARS = Hamilton anxiety rating scale; Ant. Fam.= Antecedentes Familiares de psicopatologia; EVN = Escala Verbal Numérica ; A= Cluster A; B= Cluster B; C= ClUster C; Sugestivo (60-74),
Presencia (75-84), Prom= Prominencia (85-115); SC= Sindromes Clinicos MCMI-lIl y PP = Patrén de la Personalidad MCMI-I11.
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TMMmmmhMFzmmgﬁwﬂmmﬂ

HDRS

M* Fammacos
Tndice ¢V
Dificultades
Mlalestar
AnsDep
Valomacion 5
NeDx. UTD
EVN
HDES

1. Malancolia
1 Arsiedad

1 Suedio

1 Psiquico
1. Scmatico

Puntuacion A
Supestivos A
Presencia A
Presencia B
Punituacién C
Puntuzacion PP
PP Graves

Na Ne

Midn Rng Min Miax Midn Eng Min MlAx L P =i
Ne =19} Ne fn=I0)

3.0 60 00 60 30 50 0o 50 2865 033 0042
03 12 04 08 0s 0.6 0ol 07 ZIED 002 0462
11.0 80 7.0 150 2.0 40 80 20 035 001 0519
a0 10 20 30 20 10 20 30 2590 004 0789
a0 2 1.0 30 10 20 10 30 1755 000 0041
4500 16.75 6100 1643 2026 4T 0959
590 720 (1] 70 580 a1.0 90 700 535 010 0073
O 30 5.0 a0 55 30 20 10.0 2455 006 0B35S
200 120 180 300 205 70 200 270 00 00D 277
9.0 1010 50 150 105 20 100 20 635 000 0673
a.0 20 20 100 50 70 30 10,0 1315 000 0143
50 60 00 a0 40 30 bl 50 1795 000 0063
17.0 150 100 30 180 160 100 260 1270 0o 0217
1026 310 200 278 -52200 00D 0427
B0 30 21 100 9.0 80 50 15.0 1755 000 0939
o3.0 1070 0.0 107.0 8L5 B0 140 1050 1200 00 0482
750 B40 310 1150 675 800 140 940 1130 000 0762
TI0 1070 0.0 107.0 580 040 50 990 1575 000 0484
4.0 920 00 20 61.5 7.0 50 780 1380 000 0493
@00 oo 00 00 505 76.0 130 520 2130 002 0334
1.0 750 120 B70 56.0 580 200 T80 1105 Do) 0487
40 50 1.0 6.0 40 50 oo 50 2655 016 0356
2.0 40 00 40 1.0 30 00 30 2115 00 0230
1.0 40 1] 40 0s 40 0o 40 1265 000 0398
15010 5261 12480 6033 4231 o0 0557
56.0 800 00 800 620 700 80 780 2830 034 0126
57.0 750 00 750 530 700 o0 90 1970 001 0242
£3.0 770 60 B30 470 520 60 75.0 2875 039 0500
50.0 510 180 620 585 500 14.0 74.0 2245 003 Q078
490 66.0 0.0 850 455 620 1] 20 2895 2 0157
47.0 6210 0.0 BE0 520 620 00 620 wen 022 0007
430 B30 0.0 230 430 700 50 750 2285 003 D065
66,0 630 12 750 61.5 710 50 6.0 2560 012 0100
166.0 184.0 200 200 1795 1730 430 2160 I875 M0 D036
20 30 00 30 2 20 0o 20 117.0 025 277
0.0 10 0.0 10 0.0 10 0o 10 1690 036 0430
0.0 10 a0 10 (ully] 10 0o 10 1S 021 0267
2380 2180 5.0 1140 2170 1430 U700 2600 270 003 0322
750.0 5120 3570 BER0 060 4950 3640 8590 2590 D13 D066
154.0 1990 200 2190 1535 1610 90 2000 TS5 D08 0171

Nota. Ne=Dolor crénico Neuropéatico; Nc=Dolor crénico Nociceptivo; N=universo; n=submuestra; M=media; DT=desviacion tipica; x2=Chi-cuadrado de Pearson; U=U de Mann-Whitney;
***=p<,001. D= Dificultades; Act.= Actividades; Ans/Dep = Ansiedad y Depresion; V.= Valoracion; Cig.=
Cigarrillos; OH= Alcohol; Enf. C.= Enfermedades comérbidas; indice EQ/CVRS= Calidad de Vida Relacionada con la Salud; 11.= indices Internos de HDRS y HARS; HDRS= Hamilton depression rating
Scale; HARS = Hamilton anxiety rating scale; Ant. Fam.= Antecedentes Familiares de psicopatologia; EVN = Escala Verbal Numérica ; A= Cluster A; B= Cluster B; C= ClUster C; Sugestivo (60-74),

r¢=coeficiente Phi; g=g de Hedges; p-valor=significancia estadistica; *= p<.05; **=p<.01 y

Presencia (75-84), Prom= Prominencia (85-115); SC= Sindromes Clinicos MCMI-IIl y PP = Patrén de la Personalidad MCMI-I11.
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Tabla. Diferencias entre grupos por la presencia de psicopatologia ansiosa (HARS)

Bipolar

Dep. Alcohol
EPT
Pensamiento
Depresion M

N° SC Sugestivos
IN® SC Presentes
N° SC Prominentes
SC Graves
Esqmz_mde
Exitativo
Depresmvo
Histnomico
Narcisista
Agrestvo
Autodestructivo
Limite

N° PP Sugestivos
Puntuacion A
Sugestivos A
Puntuacion C
Presencia C
Puntuacion PP
PP Graves

Ne Ne
Mdn Rng Min  Max Mdn Rog  Mm  Max Ut p  ed
Ne (n=26) Ncir=16)

53.73 1445 5983 1092 2533 014 0480
0.0 200 0.0 200 00 300 0.0 300 3870 016 -0001
25 a0 0o 6.0 30 50 00 50 3060 008 -0.004
03 12 04 07 0.3 10 -0.1 0% 2145 000 0494

105 80 70 150 90 6.0 6.0 120 2155 000 -0569
20 20 10 30 20 20 10 30 3195 003 -0609
20 20 10 30 20 20 10 30 3530 022 0375
25 10 20 30 20 20 10 30 3250 007 -0818
25 20 10 30 20 10 20 30 1780 000 0024

4588 1743 58.13 19738 2273 026 0657

570 770 00 770 580 63.0 70 700 2930 006 -0240

185 200 100 300 200 250 20 270 1290 000 0030
75 14.0 10 150 100 110 10 120 2125 000 0127
60 70 30 100 50 90 10 100 580 000 0182
35 6.0 0.0 6.0 35 50 0.0 50 3260 020 -0145

180 150 150 300 170 110 150 260 00 000 -0240

10.15 247 875 220 -7275 000 -0.572

20 160 40 200 90 80 50 130 425 000 0209
80.0 107.0 0.0 107.0 750 103.0 00 1030 2580 001 -0150
700 980 170 1150 64.0 920 20 940 2110 000 -0479
455 0.0 100 300 500 670 100 TI0 1785 039 0178
735 107.0 00 1070 450 99.0 00 990 2695 002 -0313
als 720 0.0 720 525 790 00 790 3350 029 -0031
60.0 920 00 920 535 760 00 76.0 2290 000 -0338
290 900 0.0 Q0.0 450 870 20 850 2760 003 -0170
655 780 90 870 505 760 20 780 1865 000 -0335

30 6.0 10 70 30 6.0 00 6.0 3255 019 -0305

10 40 00 40 10 30 00 30 3365 016 0047

10 40 0o 40 00 40 00 40 2660 000 -0313

15546 56.50 13443 5911 -3.840 000 -D362

63.0 750 0.0 750 60.5 91.0 90 1000 3490 047 0126

445 80.0 0.0 80.0 505 780 0.0 780 3265 022 -0.100

56.0 770 00 770 365 Ti0 20 790 2500 001 -0396

42.0 84.0 90 93.0 550 720 50 70 3080 011 0158

525 54.0 180 720 61.0 60.0 140 740 2585 001 0180

235 690 0.0 a9.0 415 610 00 610 3115 012 -0300

485 66.0 00 66.0 340 66.0 00 66.0 1760 034 -0.190

500 680 0.0 680 320 680 00 68.0 3280 023 -0224

445 83.0 00 330 345 730 20 750 2295 000 -0223
50 70 20 90 35 100 10 110 3280 022 -039%

1715 191.0 200 2110 1315 180.0 260 2160 3155 015 0303
20 30 0.0 30 10 20 00 20 3470 037 -0506

2210 2180 96.0 3140 2170 184.0 970 2310 3405 036 -0139
10 30 0o 30 10 20 00 20 1355 (49 0340

T18.5 5390 3300 8659.0 699.5 5350 3240 8350 3210 018 0341

157.0 2020 170 2190 1120 182.0 180 2000 2700 002 0265

Nota. Ne=Dolor crénico Neuropatico; Nc=Dolor crénico Nociceptivo; N=universo; n=submuestra; M=media; DT=desviacion tipica; x2=Chi-cuadrado de Pearson; U=U de Mann-Whitney;
rd=coeficiente Phi; g=g de Hedges; p-valor=significancia estadistica; *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001. D= Dificultades; Act.= Actividades; Ans/Dep = Ansiedad y Depresion; V.= Valoracion; Cig.=
Cigarrillos; OH= Alcohol; Enf. C.= Enfermedades comérbidas; indice EQ/CVRS= Calidad de Vida Relacionada con la Salud; 11.= indices Internos de HDRS y HARS; HDRS= Hamilton depression rating
Scale; HARS = Hamilton anxiety rating scale; Ant. Fam.= Antecedentes Familiares de psicopatologia; EVN = Escala Verbal Numérica ; A= ClUster A; B= Cluster B; C= ClUster C; Sugestivo (60-74),
Presencia (75-84), Prom= Prominencia (85-115); SC= Sindromes Clinicos MCMI-1Il y PP = Patrén de la Personalidad MCMI-III.
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Tabla. Diferencias entre grupos de dolor ante los antidepresivos, ansioliticos y la intervencion psicologica

Antidepresivos No uso Uso
H M DT H M DT t zl P Inf Sup d
Ne HDRS 38 942 6.10 13 16.38 6.76 -3.457 49 0.001+== -11.01 -2.92 1.081
HARS 38 9.18 5.96 13 13.62 5.68 -2.339 49  0.023* -824 -0.62 0.761
CVRS 38 0.66 0.20 13 042 0.25 3.460 49 0.001+= 0.10 0.38 1.057
Claster A 38 101.16 57.88 13 133.85 53.62 -1.789 49 0.080 -69.41 403 0586
Claster B 38 25774  92.63 13 29246 59.99 -1.260 49 0.214 -90.12 20.67 0445
Claster C 38 16439 50.03 13 19854 5541 -2.068 49 0.044* -67.33 -096 0.647
Ne HDRS 42 11.14 6.95 22 1641 4.56 -3.203 62 0.002++  -8.55 -198 0.895
HARS 42 11.07 6.41 221477 5.81 -2263 62 0.027* -697 -043 0.605
CVRS 42 0.55 0.28 22 0.38 0.30 2170 62 0.034* 0.01 0.31 0.563
Claster A 42 11438  66.57 22 14291 56.28 -1.713 62 0.092 -61.81 476 0463
Claster B 42 20500 86.42 22 27027 78.93 1.119 62 0.267 -19.44 6890 0.295
Claster C 42 17464  65.40 22 21414 63.77 -2.314 62 0.024* -73.61 -5.38  0.609
Ansioliticos No uso Uso
H M DT H M DT t zl 4 Inf Sup d
Ne HDRS 35 1020 6.94 16 13.38 6.56 -1.541 49 0.130  -7.32 097 0470
HARS 35 8.69 5.82 16 13.88 5.45 -3.012 49 0.004=  -8.65 -1.73 0920
CVRS 35 0.61 0.25 16 0.59 0.22 0.147 49 0.884 -0.14 0.16 0.045
Claster A 35 10031 5211 16 12956 66.87 -1.699 49 0.096 -63.84 534 0.488
Claster B 35 26794 88.01 16 263.63 85.16 0.164 49 0.870 -48.53 57.17 0.050
Claster C 35 168.69 53.62 16 18275 5217 -0.876 49 0.385 -46.31 18.19 0.266
Ne HDRS 41 1027 6.54 23 1774 3.62 -5.051 62 0.000+= -1043 -451 1414
HARS 41 1034 6.11 23 1591 5.39 -3.644 62 0.001+=  -8.63 -2.52 0.966
CVRS 41 0.58 0.28 23 0.34 0.25 3.326 62 0.001+= 0.09 0.38 0.880
Claster A 41 107.88 67.13 23 15326 47.37 -2.863 62 0.006+= -77.07 -13.69 0.781
Claster B 41 27827 88.73 23 301.17 74.83 -1.046 62 0.300 -66.68 20.87 0272
Claster C 41 16761 63.41 23 22496 5798 -3.577 62 0.001+== -89.39 -2530 0.932
Int. Psicoldgica No uso Uso
H M DT H M DT t zl 4 Inf Sup d
Ne HDRS 47 1098 6.91 4 1375 7.50 -0.765 49 0.448 -10.05 450 0.384
HARS 47 1021 6.31 4 1150 4.36 -0.398 49 0692 -7.78 521 0237
CVRS 47 0.60 0.25 4 0.57 0.07 0.264 49 0.793 -0.22 0.28 0.181
Claster A 47 11177 5932 4 8275 3586 0.958 49 0.343 -31.85 89.88 0.592
Claster B 47 27177  86.05 4 20575 7231 1486 49 0.144 -23.23 15527 0.831
Claster C 47 171.09  52.47 4 196.75 62.31 -0.927 49 0.358 -81.27 2994 0446
Ne HDRS 52 1233 6.21 12 15.67 8.23 -1.577 62 0.120  -7.57 0.89  0.458
HARS 52 1137 5.73 12 16.58 7.72 -2.660 62 0.010= -9.14 -1.30 0.768
CVRS 52 0.55 0.24 12 0.23 0.37 3.781 62 0.000+= 0.15 0.50 1.041
Claster A 52 116.75 61.69 12 15642 67.75 -1.972 62 0.053 -79.88 0.54 0612
Claster B 52 283.58 84098 12 299.17 82.64 -0.576 62 0.567 -69.73 3855 0.184
Clister C 52 180.21 64.70 12 22292 68.74 -2.038 62 0.046* -84.60 -0.81 0.653

Nota. Ne=Dolor crénico Neuropético; Nc=Dolor crénico Nociceptivo; N=universo; n=submuestra; M=media; DT=desviacién tipica; x2=Chi-cuadrado de Pearson; U=U de Mann-
Whitney; rg=coeficiente Phi; g=g de Hedges; p-valor=significancia estadistica; *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001. D= Dificultades; Act.= Actividades; Ans/Dep = Ansiedad y Depresion; V.=
Valoracién; Cig.= Cigarrillos; OH= Alcohol; Enf. C.= Enfermedades comérbidas; indice EQ/CVRS= Calidad de Vida Relacionada con la Salud; I1.= indices Internos de HDRS y HARS; HDRS=
Hamilton depression rating Scale; HARS = Hamilton anxiety rating scale; Ant. Fam.= Antecedentes Familiares de psicopatologia; EVN = Escala Verbal Numérica ; A= Claster A; B= ClUster B;
C= Cluster C; Sugestivo (60-74), Presencia (75-84), Prom= Prominencia (85-115); SC= Sindromes Clinicos MCMI-11'y PP = Patrén de la Personalidad MCMI-I11.
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Anexo 12. Datos relativos al estudio de prediccién

Tabla. Modelo de prediccion
DC  Varishlesimplicadss B DE  Wald gl Siz ExpB) Inf  Ssp  chi2 g Sig Tsnc:ﬁ{ R’;;fﬁ“‘l'
HDRS ~ Ne EVN+R Afectadas 0357 0160 4980 1 0026 1420 1044 1935 37.136 0000 0440 0626
Afectacion Ne  AnsDep. 1752 0760 5182 1 0023 5764 1276 26045 30728 0000 0381 03565
Delsusfio Ne R Afectadas 0888 0445 3992 1 0046 2431 1017 5812
Ne Somatomorfo 0057 0024 5644 1 0018 1058 1010 1109
Ne D.Alcohol 0038 0018 4331 1 0037 0963 09250 0998
Ne EVN 073% 0373 3005 1 0048 2091 1006 4346 6088 0019 0178 0421
Nc  Compulsivo 0073 0032 5215 1 0022 1075 1010 1145
Nc  Anfisocial 0055 0023 5644 1 0018 1056 1010 1105
Nc  Histridnico 0048 0021 5102 1 0024 0954 0917 0994
HARS Ne AnsDep. 1522 0760 3814 1 0048 4580 1014 20685 353118 0000 0564 0761
Ne Malestar 3461 1497 5341 1 0021 31842 1692 399315
Ne D.Mayor 0052 0024 4626 1 0031 1053 1005 1104
Ne Dependiente 0060 0020 4285 1 0038 0942 0890 0997
Me MNarcisista 0118 0052 5090 1 0024 0888 0802 0985
Nc  AnsDep. 2894 0917 9950 1 0002 18066 2994 109002 334353 0000 0501 0704
Nc  Compulsivo 0096 0038 6305 1 0012 1101 1021 1186
Nc  Limite 0083 0034 6004 1 0014 108 1017 1160
ClisterA Ne Comorbilidades 0713 0305 5467 1 0019 2040 1122 3709 48.050 0000 0535 0746
Ne Somatomorfo 0073 0026 7707 1 0006 1076 1022 1132
Ne Delirante 0050 0020 8435 1 0004 1061 1018 1103
Nc  Distimico 0064 0023 7835 1 0005 1066 1019 1114 34246 0000 0480 0653
Mec  Delirante 0030 0015 4114 1 0043 1030 1001 1060
Clister 3 Ne Bipolar 0047 0019 6342 1 0012 1048 1010 1087 24000 0000 0314 0441
MNe Edad+Sexn 0029 0013 5035 1 0025 0971 0947 099
Me D.Mayor 0045 0020 5079 1 0024 0956 0915 09
Ne  Alecholidia 1754 0660 6884 1 0000 5779 1330 21420 16332 0000 0274 0404
Clister C  Ne Bipalar 0043 0016 6856 1 0000 1044 1011 1077 30.624 0000 0380 0530
Ne D.Aleohal 0030 0016 6287 1 0012 0061 0932 0991
Ne D.Sustancias 0034 0015 5407 1 0020 0967 0940 0995
Mc  Distimico 0046 0019 3823 1 0016 1047 1009 1087 12893 0002 0223 0310
Nc  Comorbilidades 0877 0452 4675 1 0031 0376 0153 0513
Ne EVN+Evolucitn 0002 0001 5036 1 0025 0998 099  1.000

Nota. Ne=Dolor crénico Neuropético; Nc=Dolor crénico Nociceptivo; N=universo; n=submuestra; M=media; DT=desviacion tipica; x2=Chi-cuadrado de Pearson; U=U de Mann-Whitney;
r¢=coeficiente Phi; g=g de Hedges; p-valor=significancia estadistica; *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001. D= Dificultades; Act.= Actividades; Ans/Dep = Ansiedad y Depresion; V.= Valoracion;
Cig.= Cigarrillos; OH= Alcohol; Enf. C.= Enfermedades comérbidas; indice EQ/CVRS= Calidad de Vida Relacionada con la Salud; 11.= indices Internos de HDRS y HARS; HDRS= Hamilton
depression rating Scale; HARS = Hamilton anxiety rating scale; Ant. Fam.= Antecedentes Familiares de psicopatologia; EVN = Escala Verbal Numérica ; A= ClUster A; B= Clster B; C= Clster
C; Sugestivo (60-74), Presencia (75-84), Prom= Prominencia (85-115); SC= Sindromes Clinicos MCMI-I11 y PP = Patrén de la Personalidad MCMI-III.
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Anexo 13. Datos relativos al estudio de Calidad de vida Relacionada con la Salud

Tabla. Calidad de Vida relacionada con la Salud segiin las caracteristicas Neuropdticas (DN4)

DN4 n M DT U P g
0 13 0.52 0.30 641.0 0.846 0.011
1 13 0.64 0.22 506.0 0.165 0.455
2 25 0.62 0.21 910.0 0.144 0327
3 24 0.49 0.29 9415 0.299 0244
4 17 0.57 0.23 798.0 0.782 0.110
5 13 0.42 0.28 469.0 0.086 -0.640
6 8 0.48 0.46 408.5 0.830 -0.041
7 2 033 0.11 53.0 0.231 -0.568

Tabia. Calidad de Vida relacionada con la Salud segiin la evolucion y la intensidad del dolor (EVIN)

Ne Ne

n M DT R M DT 5] yel g
Evolucion
Menos de 1 afio 18 0.52 0.24 13 0.62 0.24 234.0 0.778 0.378
De 1 a2 afios 18 0.59 027 18 0.63 019 2975 0.081 0.17%
De 3 a 5 afios 14 045 038 8 0.68 024 122.5 0199 0.694
De 6 a 10 afios 6 029 025 7 0.54 0.31 525 0.047* 0.880
Mas de 10 afios 8 042 027 5 043 026 96.5 0.074 0.024
EVN
Dolor Leve 6 0.64 027 8 0.74 012 103.0 0.073 0.564
Dolor Moderado 20 0.56 029 27 0.65 0.18 3470 0177 0.336
Dolor Severo 38 0.43 0.29 16 0.46 0.30 1595 0.014* 0.088

Tabla. Calidad de Vida, Patrones de la Personalidad e Intensidad del dolor, segiin la cantidad
de caracteristicas Neuropdticas.

EVN Indice CVRS
Puntuacidn total PP rha p rha p
Ne 030 0.030* -0.35  0.011*
Ne 010 0425 -030  0.016*
indice de CVRS vha p
Ne -0.40  0.001%=*
Ne -0.35  0.011*

Tabla Calidad de Vida segiin la presencia de psicopatologia (HDRS y HARS). Intragrupal.

Ne Nc
v P g u P g
Ausencia de psicopatologia 4470 0.396 089 2425 0.352 080
Psicopatologia Depresiva 56.5 0.078 015 10 0.102 074
Psicopatologia Ansiosa 1850 0.050* 642 1325 0.555 229
Psicopatologia Depresiva v Ansiosa 2615 0.092 181 145.0 0.276 184

Nota. Ne=Dolor crénico Neuropatico; Nc=Dolor crénico Nociceptivo; N=universo; n=submuestra; M=media; DT=desviacion tipica; x2=Chi-cuadrado de Pearson; U=U de Mann-Whitney;
r¢=coeficiente Phi; g=g de Hedges; p-valor=significancia estadistica; *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001. D= Dificultades; Act.= Actividades; Ans/Dep = Ansiedad y Depresion; V.= Valoracion; Cig.=
Cigarrillos; OH= Alcohol; Enf. C.= Enfermedades comérbidas; indice EQ/CVRS= Calidad de Vida Relacionada con la Salud; I1.= indices Internos de HDRS y HARS; HDRS= Hamilton depression rating
Scale; HARS = Hamilton anxiety rating scale; Ant. Fam.= Antecedentes Familiares de psicopatologia; EVN = Escala Verbal Numérica ; A= Clister A; B= Cluster B; C= ClUster C; Sugestivo (60-74),
Presencia (75-84), Prom= Prominencia (85-115); SC= Sindromes Clinicos MCMI-1Il y PP = Patrén de la Personalidad MCMI-III.
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Tabla. Calidad de Vida segiin la clasificacion de los Clisteres de la Personalidad. Intragrupal.

M Dr IC. Inf IC. Sup. t gl r d
Grupo Nociceptivo Ausencia/Presencia de:
Sugestivos del Clister A 0,13 0,28 0,01 25 224 23 0,035% 0,457
Presentes del Cluster A 0,08 0,37 -0,83 0,99 0,38 2 0,742 0,218
Sugestivos del Clister B -0,05 0,24 -0.35 0,18 -0,93 5 03% -0379
Presentes del Clister B 0,12 0,27 -0,04 0,28 1,65 12 0,126 0,456
Sugestivos del Claster C 0,02 0,28 -0.10 0,14 033 24 0,748 0,065
Presentes del Claster C -0.11 0,18 -0.21 -0.01 -2.37 14 0033* -0613
Grupo Neuropatico Ausencia’Presencia de:
Sugestivos del Cluster A 0,13 0,26 0,01 0,24 222 20 0,038% 0,484
Presentes del Cliuster A 0,60 0,39 -0.36 1,57 2.69 2 0,115 1,553
Sugestivos del Clister B -0.25 0,37 -0.54 0,04 -2,00 8 0,080 -0,668
Presentes del Clister B 0,09 0,30 -0.07 0,24 1,17 16 0,258 0,285
Sugestivos del Claster C 0,0 0,25 -0.11 0,12 0,12 20 0,904 0,027
Presentes del Clister C -0.12 0,38 -0.26 0,03 -1,66 28 0,109  -0308

Tabla. Calidad de Vida segiin las puntuaciones de los Patrones de lo Personalidad

Ne Nc

U P g u 14 g
Eszquizoide 450,0 0,408 -0.418 2590 0,324 0.206
Esquizotipico 3740 0,549 0.325 1485 0,880 -0.146
Paranoide 4210 0,285 -0.371 2625 0,418 -0.254
Histridnico 403.0 0,158 -0.38% 2865 0,478 -0.286
Narcisista 4415 0.674 -0.243 154,0 0,386 -0.467
Antisocial 229.0 0.447 -0.407 1495 0,902 -0.278
Limite 238.0 0,040% 0,579 2025 0,953 -0.243
Agresivo 340,5 0.877 0,065 171,0 0,656 -0.407
Negativista 4090 0,785 0,327 203,5 0,705 0.065
Autodestructivo 2330 0,099 -0,244 1045 0,739 -0.385
Evitativo 2850 0,075 0,110 1895 0,213 -0.075
Dependiente 4650 0.544 -0,640 2430 0,735 -0.126
Compulsivo 363.0 0.943 0,110 2075 0,774 -0.379
Depresivo 353.0 0.630 -0,640 101,5 0,326 0.456

Nota. Ne=Dolor crénico Neuropético; Nc=Dolor crénico Nociceptivo; N=universo; n=submuestra; M=media; DT=desviacién tipica; x2=Chi-cuadrado de Pearson; U=U de Mann-Whitney;
r¢=coeficiente Phi; g=g de Hedges; p-valor=significancia estadistica; *= p<.05; **=p<.01 y ***=p<.001. D= Dificultades; Act.= Actividades; Ans/Dep = Ansiedad y Depresion; V.= Valoracion; Cig.=
Cigarrillos; OH= Alcohol; Enf. C.= Enfermedades comérbidas; indice EQ/CVRS= Calidad de Vida Relacionada con la Salud; I1.= indices Internos de HDRS y HARS; HDRS= Hamilton depression rating
Scale; HARS = Hamilton anxiety rating scale; Ant. Fam.= Antecedentes Familiares de psicopatologia; EVN = Escala Verbal Numérica ; A= Cluster A; B= Cluster B; C= ClUster C; Sugestivo (60-74),
Presencia (75-84), Prom= Prominencia (85-115); SC= Sindromes Clinicos MCMI-1Il y PP = Patrén de la Personalidad MCMI-III.
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