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l. INTRODUCCION

El dolor es una experiencia sensorial y emocional, displacentera, que se asocia
a dafos reales o potenciales del organismo. El dolor agudo representa un
sistema de alerta, sobre la existencia de un agente que produce un malestar,
gue es necesario diagnosticar y tratar. Cuando el dolor se cronifica pierde el
sentido protector y deja de ser un sintoma para convertirse en una entidad
nosolégica compleja (Eblen-Zajjur A, 2005).

El dolor crénico puede afectar muchos aspectos de la vida diaria, uno de los
cuales es el mantenimiento de una vida sexual saludable. Hay numerosas
razones por las cuales el dolor puede reducir la funcion sexual. Muchos
pacientes con dolor cronico consideran que sus sintomas de dolor son el
principal obstaculo para disfrutar de relaciones sexuales con su pareja. Cuando
el dolor entra en juego en la relacién, pueden producirse dificultades sexuales;
provocadas por problemas externos, porque quien sufre dolor tiene problemas,
porque su pareja tiene problemas, o por una combinacion de todos estos
factores (Gevirtz C, 2007).



1.

El Dolor en la Historia

El dolor, considerado como enfermedad o como sintoma, es perenne. Es
inevitable, existe desde siempre ya que ha estado irreparablemente unido al
hombre en todas las épocas y no podemos predecir ni luchar contra su
aparicion.

Se podria decir que el dolor se une al ser humano en el mismo momento de su
nacimiento, y es desde entonces cuando se establece una convivencia entre el
dolor y el ser humano que estd cimentada en la lucha terapéutica para
combatirlo.

De todas las culturas y civilizaciones, vivas o muertas, quedan referencias de la
existencia del dolor. Ejemplo de ellos son: las tablas de arcilla de Babilonia,
papiros egipcios, documentos persas, inscripciones de Micenas y rollos de
pergaminos de Troya. (Bonica JJ, 1990)

Los significados que se le han ido dando al término dolor a lo largo del tiempo
han sido construidos sobre el conocimiento del espiritu humano, dado que no
podemos olvidar que hasta finales del siglo XIX no se empezaron a poner las
bases del conocimiento cientifico del dolor, y los significados que se tenian de
el venian ligados a factores culturales, religiosos y filosoficos.

Prueba de ello es que, en sociedades primitivas, el dolor por una lesion o una
fisura era evidente, pero el dolor procedente de una enfermedad interna estaba
relacionado a lo mistico y religioso, achacable a la brujeria, la infraccion de un
tabu, la pérdida del alma, etc. (Caton D, 1994). Utilizaban para salvaguardarse
amuletos, talismanes, tatuajes, pero para afrontar el dolor producido por una
enfermedad tenian que recurrir al chaman.

Los mesopotamicos imaginaron que la enfermedad era engendrada por
espiritus malignos que emanaban cuando la accion protectora de los dioses
particulares de cada individuo finalizaba. Como secuela, entendieron el dolor
como un castigo de los dioses y consideraron que cuando estaba localizado
era consecuencia de un demonio que estaba devorando esa porcién del
cuerpo. (Gomis A, 1992)

Una de las grandes preocupaciones de los egipcios fueron los problemas
relacionados con la salud. En el Antiguo Egipto, el destino y la salud de los
hombres estuvieron gobernados por la influencia de los dioses y de los
muertos, puesto que la religibn desempefid un gran papel en la medicina. Para
los egipcios el corazon constituia el érgano central del sistema vascular y seria
la sede del pensamiento, la voluntad y los afectos. (Lain Entralgo P, 1987)



El Veda, antigua historia sagrada hindu de transmision oral, se agrego a la
India a mediados del segundo milenio a.C. y compone la base de la medicina
tradicional hindd; en ella, dolor y enfermedad estan provocados por flechas
disparadas por los dioses o por un agotamiento espiritual y material inducido
por el pecado vy, al igual que los egipcios, atribuyeron al corazon el asiento de
las sensaciones, tanto placenteras como dolorosas. (Robinow S, Prithvi P.
1995)

Para Buda (alrededor del afio 500 d.C.) la vida es dolor, debido a que lo
entiende como una frustracion de los deseos y lo considera un correctivo
injusto recibido por pecados cometidos en vidas anteriores. (Bonica JJ, 1990)

La medicina basada en la obra de los emperadores Shen Nung (2.800 a.C.) y,
sobre todo, Huang Ti (2.600 a.C.) es la medicina tradicional china. En la
concepcién china, en cada persona existen dos fuerzas opuestas y en
equilibrio, el Yin y el Yang, que hacen circular la energia vital, el Chi, por todo el
cuerpo, a través de los meridianos. La enfermedad y el dolor se producen como
consecuencia de un desequilibrio entre estas fuerzas. (Bonica JJ, 1990)

Tras este breve repaso, nos centramos en que la actitud del hombre frente al
dolor, originado por la enfermedad aguda o cronica, el experimental o el
provocado por él mismo en su lucha contra el dolor, asi como su definicion, ha
ido evolucionando a lo largo del tiempo. Es por ello por lo que es necesario
realizar un recorrido historico sobre el dolor desde la Antigliedad Clasica hasta
la Actualidad.

e Antigiiedad Clasica:
En el siglo VIl a.C. surge la filosofia en la Antigua Grecia, donde por
primera vez se buscaba informacion fuera del ambiente del mito, la
religion o la tradicion. Las conceptualizaciones del dolor segun los
fildsofos son:

» Para Pitagoras (580-497 a.C.), el dolor y su sufrimiento eran
necesarios para el desarrollo de la disciplina y el autocontrol,
necesarios para una buena conducta. (Jaron JA, 1991)

» Para Hipo6crates (460 a. C.), segun su Teoria de los cuatro
humores, la enfermedad y el dolor surgen cuando existe un
exceso o0 defecto de cualquiera de estos elementos humorales.
Para Hipocrates, la localizacion, intensidad e irradiacion del dolor
sirve de ayuda para realizar un diagnostico, pero ademas tiene,
como otros sintomas, valor prondstico. (Muriel C, 1991)


http://es.wikipedia.org/wiki/460_a._C.

» Sdcrates, en el didlogo Phaedo: "Parece que los dioses intentaron
primero hermanar al dolor y al placer sin conseguirlo, por lo que
entonces optaron por unirlos y ponerlos cerca al uno del otro de
suerte que toda persona que consiga y arrastre a uno de ellos
necesariamente se llevara y arrastrara al otro"

> Para Platén (427-347 a.C.), corazén e higado son los centros de
toda sensacion. Entendia que el dolor no se producia Unicamente
por estimulacion periférica, sino también como una experiencia
emocional en el alma, que residia en el corazén. Ademas, sefialo
gue un dolor puede suprimir a otro y que dolor y placer son
sensaciones opuestas pero vinculadas, pudiéndose originar el
placer por la desaparicién del dolor. ( Bonica JJ, 1990)

> Aristoteles (384-322 a.C.), discipulo de Platén, consideré al
corazon el centro de todas las funciones vitales fundamentales. El
dolor es un aumento de la sensibilidad de cualquier sensacion,
pero especialmente del tacto. el dolor afecta no so6lo al cuerpo,
sino también al espiritu, "altera y destruye la naturaleza de la
persona que lo padece" y puede llevar a realizar actos irracionales
fruto de la desesperacion. (Muriel C, 1991)

En Roma, existieron médicos desde la Republica, y algunos de ellos
fueron:

» Celso (c. 25 a.C.-c. 40), En su cuarto libro, que trata de las
enfermedades particulares, asoci0 dolor a inflamacion,
enunciando los cuatro signos clasicos de esta: rubor, dolor, calor y
tumor. (Rey R, 1998)

» Galeno (129-200) naci6 en Pérgamo. RealizO disecciones
anatémicas y estudio las heridas de los nervios sufridas por los
gladiadores, identificando el centro de la sensibilidad en el
cerebro. Ratific6 la diferenciacion entre nervios sensitivos y
motores (que hizo el anatomista griego Erasistrato) y afiadiéo una
tercera tipologia de nervios especificos. Realz6 su importancia
diagnostica, y prondstico, ademas de especificar la pérdida de
fuerza fisica y moral que conlleva. Definié el dolor como “una
sensacion molesta que es captada por todos los sentidos, pero
fundamentalmente por el tacto, cuya intensidad es inversamente
proporcional a la intensidad de la respiracion”. (Rey R, 1998)



Concepto de Dolor en el Islam:

Los &rabes equipararon la cultura clasica a través del Imperio bizantino
principalmente. A partir del aio 765 se tradujeron las obras de los
autores clasicos, dominantes del pensamiento occidental.

» Para Avicena (980-1036), el cuerpo estaba compuesto de cuatro
temperamentos, con una proporcion especial para cada 6rgano o
miembro. El dolor aparece cuando existe una perturbacion en el
temperamento ideal de una parte del cuerpo; cada tipo de dolor es
el resultado de cambios especificos en los temperamentos.
Localizé todos los sentidos internos en los ventriculos cerebrales.
(Jaron JA, 1991)

Concepto de Dolor en el Cristianismo Medieval:

El hecho fundamental que va a marcar la evolucion cultural y médica del
mundo occidental durante toda la Edad Media, desde la caida del
Imperio Romano hasta el Renacimiento, es la institucionalizacion de la
Iglesia cristiana.

Se considera que el dolor, ya sea por enfermedad o autoinfringido, es
grato a Dios, puesto que es entendido como una imitacion del
sufrimiento de Cristo en la cruz y una prueba que hay que superar para
obtener la gracia y alcanzar la verdad eterna. (Escohotado A, 1992)

La agonia del alma que se aleja de Dios, era el mayor dolor imaginable
para los doctores de la Iglesia medievales. La Iglesia rechaza
rigurosamente todo lo referente con narcosis, confusidon o sugestion,
igualandolo a hechiceria, herejia y satanismo. El opio es considerado
una planta diabdlica que aun cuando no dafa el cuerpo, produce una
victima: el alma es, por tanto, un desafio a la majestad divina. (Caton D,
1985)

» Nicolas de Salerno el primero que se atrevio a publicar la receta
de la "esponja": partes iguales de opio, belefio y mandragora
molidos y macerados en agua, indicando "cuando quieras serrar o
cortar a un hombre empapa un trapo en esto y aplicalo a las
narices durante algun tiempo" (Crombie A.C, 1993)

Concepto de Dolor en el Renacimiento:

En el siglo XV, anarquia y confusibn de una Edad Media agonica,
alcanzan su punto algido: guerras, la pérdida del poder feudal y la
emergencia de la burguesia, etc. Sin embargo, esta época dorada,
dominada por el amor al lujo, al arte, la cultura y la vida, se ve
oscurecida en la segunda mitad del siglo XVI por las guerras de religion,
el hambre, la pobreza y las epidemias de peste, que asolan Europa.(Rey
R, 1998)




» Leonardo da Vinci (1452-1519), relaciona la sensacion dolorosa
exclusivamente con la sensibilidad tactil y considera que es
transmitida por los nervios (estructuras tubulares) y la médula
espinal hasta el centro de la sensacion, localizado en el tercer
ventriculo. (Bonica JJ, 1990)

» Jean Fernel (1497-1588) considera el dolor como una sensacion
dependiente del tacto y lo entiende, no como la percepcién de una
cualidad nociva, sino como la enfermedad que se origina como
consecuencia de esta.

» Paré, en su “Discours de la Mumie et de la licorne” (1582), afirmo
qgue: "el dolor es como bun sentimiento triste y adverso, como
resultado de un cambio subito o por una interrupciéon de la
continuidad" (Rey R, 1998)

» Para Montaigne (1533-1592) el dolor es la suprema enfermedad
de la condicion humana considerando que "el placer extremo no
nos afecta como lo hace un ligero dolor". También indica que "no
tener ninguna enfermedad es la mayor posesion que un hombre
puede desear” (Rey R, 1998)

Tanto en el Renacimiento, como en la Edad Media, apenas hay avance
en el tratamiento del dolor. En todo este periodo destaca Paracelso, que
exalta el uso del opio y utiliza ademas otras hierbas naturales, asi como
métodos terapéuticos fisicos como: electroterapia, masaje, ejercicio y
aguas minerales. También refirid la accion del éter, como "una sustancia
gue elimina todos los sufrimientos y alivia todo el dolor".

Concepto de Dolor en el Barroco:
En el siglo XVII empiezan a desarrollarse las sociedades cientificas y a
aparecer las primeras publicaciones periddicas.

» Descartes (1596-1650) plantea por primera vez de forma racional,
la cuestion de saber como se produce el dolor. Consideré el dolor
como un mecanismo de defensa que advertia del mal. Las
funciones sensitivas y motoras radicaban en el cerebro y su punto
de convergencia era la glandula pineal. El dolor, vinculado al
tacto, podria ser cualquier sensacion al superar una cierta
intensidad. La sustancia cerebral se conectaba con las
terminaciones nerviosas de la piel y otros tejidos a través de
estructuras tubulares, los nervios, transmitiendo los estimulos



sensoriales mediante espiritus naturales, que eran una especie de
viento o llama sutil proveniente de la sangra.(Mazars G, 1988)

Concepto de Dolor en la llustracion:

Producto de los hallazgos cientificos y de la energia de explicar los
fendmenos por causas naturales durante el siglo XVIII, el hombre
aprende a reconocerse y a conocer su entorno. Ademas, se iniciaron
reformas que proporcionaron el progreso del conocimiento por medio de
la difusion del saber. (Clément J.P, 1993)

Surge la idea de que cada tejido tiene una sensibilidad especifica, tanto
en el estado natural como en el patolégico y se intenta diferenciar el
dolor producido por los distintos tejidos.

» La nocién de que el cuerpo humano funcionaba como una
maquina, como describian los mecanicistas, se mantuvo hasta
mediados del siglo y explicaban el dolor en términos de distension
0 separacion de fibras o como alteracién por exceso o defecto de
los humores. Sus principales representantes fueron Hermann
Boerhaave (1668-1738) y Friedrich Hoffmann (1660-1742).

Concepto de Dolor en el Siglo XIX:

Se produce un gran desarrollo y reestructuracion de la medicina clinica
gue precede y posibilita la aparicion de la fisiologia como una ciencia
experimental que permite el estudio cientifico de la sensacion en general
y del dolor en patrticular.

Existieron numerosas contribuciones y notas acerca del dolor, del
progreso de los tratamientos, asi como importantes estudios de la
funcién de uno u otro centro nervioso, pero no hubo ningun intento de
tratar en conjunto todos esos factores. (Rey R, 1998)

Concepto de Dolor a principios del Siglo XX:

La existencia de receptores periféricos especificos para las distintas
sensaciones, habia sido aceptada a principios del siglo XX, aunque la
existencia de receptores para el dolor no habia sido adoptada
definitivamente.

Varios aspectos caracterizaron la investigacion del dolor durante la
primera mitad del siglo XX: el estudio de la velocidad de conduccién del
impulso nervioso y de la sumacion temporal, la posible relacion entre el
desarrollo embrionario del sistema nervioso y los procesos emocional e
intelectual del individuo y la introduccién de la teoria de la evolucion de
Darwin.

» En 1903, Joseph Jules Déjerine (1849-1917), basandose en
autopsias realizadas a dos pacientes con sindrome taldmico y en
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rigurosas observaciones clinicas que mostraban la disociacion
sensorial y motora, demostrd que en esta enfermedad la lesion se
encontraba a nivel del nacleo lateral y resalto el papel del talamo
en las funciones sensoriales.

El conocimiento adquirido en los primeros afios del siglo XX sobre zonas
sensoriales del cerebro, y particularmente de la corteza, fue escaso y, a
menudo, contradictorio. La imposibilidad de provocar dolor mediante la
estimulacion eléctrica directa de la corteza cerebral y la ineficacia de las
resecciones corticales en el tratamiento de determinados sindromes
dolorosos descartd la existencia de un “centro del dolor” en la corteza
cerebral, por lo que las investigaciones se dirigieron entonces a las
conexiones entre las distintas estructuras nerviosas.

» En 1911, Henry Head (1801-1940) y Gordon Holmes (1876-1966)
publicaron “Sensory Disturbances from Cerebral Lesions”, donde
un aspecto primordial fue que la sensacion de dolor no se explica
como una simple transmision a través de varias conexiones, Sino
gue existe una reorganizacion y modificacion de la sensacion
durante estas “estaciones intermedias”; aunque no se puede
considerar al tdlamo como el “centro del dolor”, si se le reconoce
un papel decisivo en su produccion. (Rey R, 1998)

» La originalidad del método de Sherrington (1857-1952), Premio
Nobel de 1932, comprobo que el dolor no es, como el tacto, una
verdadera sensibilidad, ya que no necesariamente un mismo
estimulo produce una respuesta reproducible, no es proporcional
a la intensidad del estimulo, no es mensurable y ademas un
estimulo mantenido no producia necesariamente un dolor
constante. (Rey R, 1998)

» El trabajo de Walter B. Cannon, consintié explicar el enorme
impacto fisico producido por el dolor y otras emociones violentas,
con sintomas iniciados automaticamente y dificiles de controlar.
Fue el primero en demostrar que el dolor, y otras emociones
fuertes, estaban acompafiadas de un aumento de secrecion
adrenal y considerd las respuestas organicas a la adrenalina un
medio muy (til de asegurar la supervivencia, resumido en el
principio de “lucha o huida”. Estas reacciones, unidas a la
actividad del sistema simpatico, siempre son acompafiantes del
dolor, pero la sensacion de dolor no es Unicamente este conjunto
de reacciones, en el que considera que estan involucrados
factores sensoriales, emocionales y psicoldgicos.(Rey R, 1998)



Concepto de Dolor en la Actualidad:

La investigacidon sobre el dolor estaba muy dispersa hasta 1950, donde
clinicos, filosofos, moralistas, fisiélogos y terapeutas ejecutaban su
trabajo sin apenas declaracion entre ellos debido a la falta de un objetivo
y lenguaje comunes, pero en los ultimos 30 afios se ha modificado
nuestra relacion con el dolor mas que en todos los siglos anteriores.

El establecimiento de un vocabulario comudn, la subordinacion del
estimulo doloroso a la interrelacion entre mecanismos pro Yy
antinociceptivos, la atencién prestada a las manifestaciones del dolor y
en particular al lenguaje como la via especifica del hombre para
expresarlo y el desarrollo de una estrategia terapéutica basada en los
remedios farmacoldgicos, la fisiopatologia del dolor y la personalidad
individual de cada paciente fueron los factores que desencadenaron este
acercamiento. (Cambier J, 1998)

La transformacion del dolor de sintoma a enfermedad, debe ser
entendida como una especie de revolucion en la medicina, la
enfermedad comienza a circular alrededor del dolor y se reemplaza la
vieja concepcion unidimensional del modelo organico por un nuevo
modelo multidimensional que auna los aspectos fisiolégicos,
emocionales, cognitivos y sociales del dolor. El dolor no es ya un simple,
estatico y universal cédigo de impulsos nerviosos, Sino una experiencia
gue cambia continuamente y que depende de la cultura, la historia y la
conciencia individual. (Morris D.B, 1991)

Durante la Segunda Guerra Mundial, Bonica y Alexander fueron los
primeros en apreciar los problemas de los pacientes con dolor crénico y
comprendieron que estos pacientes deberian ser tratados por un equipo
organizado de especialistas de diferentes disciplinas, la integracion de
sus esfuerzos podia llevar a un diagnostico preciso y a la instauracion
rapida del tratamiento.

» Es por ello que John Joseph Bonica (1917-1994), merece ser
mencionado con mayor extension. Bonica nacié en 1917 en
Filicudi, cerca de Sicilia. Cuando tenia once afios su familia
emigré a Nueva York, donde su padre murié cuatro afios después,
convirtiendose Bonica en el sustentador familiar. Ademas de ser
practicar la lucha libre, John se gradué de la Marquette University
School of Medicine en 1942. John hizo su residencia de
Anestesiologia en el Hospital St. Vincent de Nueva York y luego
entrd en el ejército de Estados Unidos en 1944. Fue enviado a
Madigan Army Hospital en Fort Lewis, Washington, y rapidamente
se convirtio en Jefe de Anestesiologia. En 1947, John dejé el
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ejército y se convirtié en jefe de Anestesia en el cercano Hospital
General de Tacoma. Alli desarroll6 excelentes servicios de
anestesiologia quirargica y obstétrica.

En 1960, John se convirti6 en el Presidente del Departamento de
Anestesiologia de la Universidad de Washington en Seattle. Una
de las primeras cosas que hizo Juan en la Universidad de
Washington, en colaboracion con una enfermera, Dorothy
Crowley, y un neurocirujano, Lowell E. White, Jr., era fundar una
clinica multidisciplinaria para el dolor. La Universidad establecio el
Centro Multidisciplinar del Dolor en el afio 1978, reconociendo los
logros de Bonica.

Lleg6 el momento en 1973 en que él, personalmente, desarroll6 el
programa, invitdé a los delegados y empuj6 a la financiacion para
el Simposio Internacional sobre el Dolor, en Seattle. La buena
ciencia, fascinantes conocimientos clinicos y la certeza de que
habia gente que compartia su suefio, hizo que de esta reunion,
surgiera la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor, la
revista Pain y los capitulos nacionales en todo el mundo.

John Bonica escribié y edito 41 libros, al tiempo que contribuy6 a
la realizacion de otros 60. 241 articulos que llevan su autoria. “El
manejo del dolor” fue publicado en 1953, pero su obra maestra
fue “El manejo del dolor, segunda edicion” (1990)
(http://www.iasp-pain.orq)

En las ultimas décadas de este siglo los estudios sobre los distintos
aspectos del dolor se amplian progresivamente y se diversifican,
lograndose significativos avances en la comprension de los mecanismos
del dolor y su tratamiento, entre los que destacan por su importancia la
teoria de con rol gate, formulada en 1965 por Melzack y Wall, el
descubrimiento de los opiaceos enddgenos y sus receptores que abre el
camino a la utilizacion de morficos por via espinal, y los sistemas de
analgesia controlada por el paciente (Sepulveda R, 1998). Sin embargo,
existen todavia facetas clinicas no resueltas satisfactoriamente para el
conjunto de la comunidad cientifica, entre las que se encuentra la
valoracion objetiva del dolor, como queda reflejado en el gran nimero de
cuestionarios resefiados para este proposito. (Crawford W, Kashani A,
Bennett S, 1997)
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2. Conceptos de Dolor:

El concepto de dolor ha ido evolucionando a la par que evolucionaba la historia
de la humanidad. Podriamos decir que el término dolor, se ha transformado
desde estar relacionado con castigos divinos hasta la actual definicion que
propone la International Association for the Study of Pain. (Muriel Villoria C,
2007)

En 1937, Rene Leriche, denomind “dolor viviente, al dolor experimentado fuera
del laboratorio y no reducido a un cdodigo universal de impulsos nerviosos”.
Para este profesor de la Universidad de Estrasburgo, “el dolor era como una
tormenta en el paciente que sufre; dificimente se presta a una evaluacion una
vez que ha pasado”. (Muriel Villoria C, 2007)

En 1979, la IASP, modificé la definicién de Merskey y determind que el dolor no
tenia una facil definicion, debido a su subjetividad, pero pese a esto, la
definicion dice: “El dolor, es una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada a una lesion tisular presente o potencial, 0 que se
describe en términos de dicha lesion”. (Merskey, 1979, IASP)

En 1983, Turk, Meichenbaum y Genest, destacaron el papel de las creencias
individuales y de los significados que cada uno atribuye a la experiencia de
dolor, debido a que consiguieron integrar las contingencias de refuerzo del
condicionamiento operante, con la respuesta del miedo y la evitacion
anticipatoria. (Muriel Villoria C, 2007)

Anand y Craig, en 1996, pensaron que la definicion de la IASP presentaba
limitaciones, puesto que no tenia en cuenta a los individuos que no puede
comunicar, tales como los neonatos, discapacitados mentales, enfermos en
coma, los afectados de enfermedad mental grave, el dolor que sufren.

En 2002, Wilson, resalta el hecho de que “el dolor es un fenbmeno sensorial-
perceptual, multidimiensional y complejo, que constituye una experiencia
subjetiva, unica para cada individuo”. De este concepto, se plantea que la
experiencia del dolor, implica asociaciones entre los elementos de la
experiencia sensorial y el estado afectivo-aversivo. (Muriel Villoria C, 2007)

Para la RAE, en sus diferentes acepciones, dolor significa:
1. Sensacion molesta y aflictiva de una parte del cuerpo por causa interior
0 exterior.
2. Sentimiento de penay congoja.
3. Dolor de Corazon: Sentimiento, pena, afliccion de haber ofendido a Dios.
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En 1732, dolor tenia las siguientes acepciones: (RAE, 1732:
http://ntlle.rae.es/ntlle/SrvitGUIMenuNtlle?cmd=Lema&sec=1.1.0.0.0)

1. Es una sensacién viciada y triste sensacién, causada en las partes
sensibles por objetos que dafian y molestan el asiento u 6rgano de los
sentidos externos: y por ello los humores, el cerebro y los huesos se
libran de los dolores.

2. Angustia, congoja, sentimiento y pena.

3. Se toma también por arrepentimiento.

4. Vale también por: despecho, rabia, pesadumbre y envidia.

También la Sociedad Espafiola de Dolor, tiene su aportacion es esta tematica y
considera que la definicion de “dolor” mas ampliamente aceptada es sin lugar
alguno la provista por la IASP, la cual, aunque se reconoce correcta y
apropiada, contempla solamente sus aspectos sintomatoldgicos: (Eduardo
Ibarra MD, 2006)

“Una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con una lesion
presente o potencial o descrita en términos de la misma” (IASP, 1973)

Pero ellos proponen, que ésta, la definicion actualmente reconocida de “dolor’,
sea modificada para que se lea de la siguiente forma: (Eduardo Ibarra MD,
2006)

“Una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con una lesion
presente o potencial o descrita en términos de la misma, y si persiste, sin
remedio disponible para alterar su causa o manifestaciones, una enfermedad
por si misma”

Puesto que, la definicion de cualquier concepto, que tenga relevancia con el
bienestar humano y que pueda tener profundas consecuencias legales y
sociales, debera de ser analizada no solo exclusivamente en su sentido
etimoldgico, sino también desde el punto de vista de aquellos otros elementos
gue tengan trascendencia social, filoséfica y humanistica. (Eduardo Ibarra MD,
2006)
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3. Mecanismos y vias de transmisién del dolor.

Una de las conceptualizaciones mas aceptadas de “Dolor” que tenemos hoy en
dia es: “Una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con una
lesibn presente o potencial o descrita en términos de la misma”. (Catala E,
2008)

Neuroanatomia del dolor:

Los Nociceptores son un grupo especial de receptores sensoriales capaces de
diferenciar entre estimulos inocuos y nbocivos. Constituyen las terminaciones
axonales de los nervios periféricos sensitivos. Reciben y transforman los
estimulos locales (mecéanicos, fisicos o térmicos) en potenciales de accion que
seran transmitidos a través de fibras aferentes sensoriales primarias hacia el
asta dorsal medular. (Catala E, 2008)

El umbral de dolor de estos receptores no es constante y depende del tejido
donde se encuentre. Se distinguen tres grupos de nociceptores: (Catala E,
2008)

— Nociceptores cutaneos: presentan un alto umbral de estimulacion y solo
se activan ante estimulos intensos. No tienen actividad en ausencia de
estimulo nocivo.

— Nociceptores musculoarticulares.

— Nociceptores viscerales: existen dos tipos: los de alto umbral, que solo
responden a estimulos nocivos intensos, y los inespecificos, que pueden
responder a estimulos inocuos 0 nocivos y que intervienen en la
respuesta a noxas (agentes externos que producen algun malestar)
prolongadas.

Estos nociceptores, reconocen, recogen y transmiten el estimulo doloroso
mediante distintas vias de transmision del dolor: (Catala E, 2008)

— Las vias de aferencia nociceptivas al SNC.
— Las neuronas nociceptivas de la medula espinal.
— Las vias ascendentes: donde los fasciculos ascendentes mejor definidos
anatomicamente son:
e Espinotalamico.
e Espinorreticular.
e Espinomesencefalico.
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» Neuroquimica del dolor:

Al llegar al asta dorsal medular, las terminaciones centrales de las fibras liberan
transmisores excitatorios que actlan sobre receptores especificos e inducen la
despolarizaciéon de las neuronas, transmitiéndose la informacién hacia los
centros superiores. (Catala E, 2008)

Se desconoce si estos neurotransmisores se liberan simultaneamente o
secuencialmente en relacién al tipo, duracién o intensidad del estimulo
doloroso. (Catala E, 2008)

Estos sistemas estdn constituidos por transmisores excitatorios y la
excitabilidad neuronal. (Catala E, 2008)

Podemos decir que el estimulo doloroso activa los nociceptores a través de la
liberacién de sustancias que estimulan las fibras sensoriales periféricas. Entre
ellas estan: (Catala E, 2008)

Hidrogeniones y Potasio: inducen a la despolarizacion rapida.
— Serotonina: interviene en la transmision a distintos niveles.

— Noradrenalina: en presencia de inflamacion periférica esta sustancia
induce una excitacion y sensibilizacion de la fibra periférica.

— Histamina: interviene en procesos inflamatorios produciendo
vasodilatacion y edema.

— Oxido nitrico: actia como mensajero en la mayoria de los sistemas
biologicos. Parece estar implicado en la nocicepcion tanto a nivel
periférico como central.

— Prostaglandinas: intervienen en la sensibilizacion de los receptores.

— Citocinas: estimulan los nociceptores de forma indirecta al activar la
sintesis y liberacion de prostaglandinas.

— Sustancia P: una vez en las terminaciones periféricas de los
nociceptores produce vasodilatacion, aumento de la permeabilidad
capilar y aumento de la produccién y liberacion de mediadores
inflamatorios, lo que contribuye a mantener la respuesta inflamatoria y la
sensibilizacién de los nociceptores.
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Ademas de estos mediadores, a nivel periférico, se han identificado sistemas
inhibitorios que participan en la modulacion del proceso nociceptivo. Tiene
especial relevancia el sistema opioide enddgeno, que se halla ampliamente
distribuido por el organismo y es uno de los sistemas modulares mas
importantes de la nocicepcién a nivel periférico.

La informacién nociceptiva que alcanza la medula espinal sufre, antes de ser
transmitida a centros superiores, una modulacion inhibitoria mediante sistemas
de control segmentarios y vias descendentes bulboespinales. Posteriormente,
esta informacion ya procesada alcanza centros superiores donde induce
respuestas vegetativas, motoras y emocionales, y donde ademas el dolor se
hace consciente. (Catala E, 2008)
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4. Las clinicas/unidades del dolor

Las unidades o clinicas del dolor nacieron hace poco mas o menos de 25 afios
con la finalidad de poder tratar el sintoma dolor de una forma mas especifica,
como una entidad propia y no como algo acompafiante a una enfermedad.

Podriamos definir a las Unidades de Dolor como entidades especializadas en el
diagnostico y tratamiento del dolor, donde un equipo multidisciplinar con
conocimientos especificos y experiencia, estudian y evalidan en una amplia
dimension los problemas del dolor, ya sea agudo o crénico, y plantean la
estrategia a seguir en cada caso.

En Espafia contamos con 127 unidades de dolor, repartidas entre las diferentes
comunidades auténomas. Centrandonos en la Comunidad Autonoma de
Andalucia, ésta cuenta con 14 Unidades del dolor, repartidas en 7 provincias:
Almeria, Cadiz, Cordoba, Granada, Jaén, Malaga y Sevilla.

La investigacion llevada a cabo por J. L. Ortega y F. Neir, tiene como objetivo
principal conocer el grado de implantacion y funcionamiento de las Unidades de
Dolor Agudo (UDA) en los hospitales dependientes de Sistema Sanitario
Publico de Andalucia (SSPA). Los resultados de este estudio fueron que en
Andalucia hay 32 hospitales dependientes del SSPA, de ellos 5 son Hospitales
Regionales, 9 Hospitales de Especialidades y 18 Hospitales Comarcales. Los 5
Hospitales Regionales estan formados por un total de 10 centros hospitalarios,
de ellos 4 disponen de UDA. Todas las UDA estan a cargo de un
anestesiologo. Las 4 UDA de los Hospitales Regionales atienden a los
pacientes las 24 horas del dia, todos los dias del afio. El tiempo de seguimiento
de los pacientes oscila entre las 24 y 72 horas. De los 9 Hospitales de
Especialidades 6 disponen de UDA; Todas las UDA tienen un anestesiologo
responsable por la mafana. El seguimiento de los pacientes oscila entre 48 y
96 horas. De los 18 Hospitales Comarcales, 3 disponen de UDA. Todas las
UDA cuentan con un anestesidlogo responsable durante la mafana. El
seguimiento de los pacientes oscila de 48 a 72 horas. En todas las UDA la
analgesia mas utilizada es la intravenosa y la epidural. (J. L. Ortega y F. Neir,
2007)

El Comité de Terapéutica del Dolor de la Sociedad Americana de
Anestesiologia, clasifica las clinicas del dolor como:

— Modalidad Terapéutica: ofrecen algun tratamiento en concreto, como
acupuntura, psicoterapia, técnicas neuroquirdrgicas.

— Sindrémicas: dedicadas al estudio y tratamiento de algin dolor en
concreto: lumbalgias, cefaleas, neuralgias.
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— Unidades Unidisciplinarias o Multidisciplinarias: dependiendo de si la
unidad posee uno o varios especialistas. Ofrecen todo tipo de evaluacion
y/o tratamiento de cualquier tipo de dolor.

Otra clasificacion de las Unidades del Dolor es la dada por la IASP
(International Association for the Study of Pain) que ha definido una tipologia de
centros para la atencién al dolor crénico que, en orden de mayor a menor grado
de complejidad y especializacion, es la siguiente: (Ministerio de sanidad,
politica social e igualdad, 2011)

— Centro o unidad multidisciplinar para el tratamiento del dolor (IV)

— Unidad multidisciplinar del dolor (l11)

— Unidad del dolor (I1)

— Unidad monogréfica (1)

Desde la perspectiva de esta ultima clasificacion, es necesaria, por parte de las
autoridades sanitarias, nacionales y autonomicas, la realizacion de un censo de
lo que hay para, a partir de ahi, dotar a todos los hospitales del pais de UD de
categoria y nivel de acuerdo al del hospital. Es imprescindible la creacién de
UD de nivel IV en los hospitales de mayor nivel asistencial y regional, asi como
la formacién en dolor de algunos meédicos de asistencia primaria, para que
todos coordinados presten la mejor atencién a los pacientes. (C. de Barutell,
2007)
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5. Epidemiologia del dolor crénico

Segun el estudio realizado por Karla Soares WeiSer et al, en Mayo de 2010,
puntualiza que: “En Espafa, un estudio realizado en el afio 2000 demostré que
cada médico espariol atiende una media de 181 pacientes con dolor por mes,
la mayoria de ellos con dolor crénico moderado (51,3 personas por mes).El
dolor crénico tiene un impacto significativo sobre los que la padecen, en el
ambito individual, psicolégico, familiar y social: ansiedad, depresion, trastornos
del suefio, la frustracion, la reduccion de la libido, disminucion de la autoestima,
la inactividad y menos interés por las actividades sociales, alteracion en la
dinamica familiar, las implicaciones notables en el ambito laboral con una
posible disminucién en el nivel de ingresos econdmicos”.

Otro estudio, el realizado por M. Casals y D. Samper, en 2004, objetiva que un
estudio epidemiolégico reciente (Catala E, Reig E, Artes M, et al., 2002) ha
detectado que un 29,6% de la poblacion general espafiola no hospitalizada
padece algun tipo de dolor, siendo el 17,6% dolor crénico.

La prevalencia del dolor cronico de causa no oncologica esta entre el 2 y el
40% de la poblacién adulta (Casals M, Samper D, 2004)

Otro trabajo indica que: “Mas del 17% de la poblacion espanola adulta, esto es,
6.100.000 de personas sufren dolor, de ellos hasta 714.000 personas sufren
algun dolor severo, segun un estudio realizado por Kantar Health, que destaca
una mayor prevalencia en las mujeres (51,3%) que en los hombres (48,4%) y
en la poblacion de entre 40 afios y 60 afios.La investigacion, publicado en
el Journal of Medical Economics, sefiala son los dolores de espalda (60,5%) los
mas prevalentes, seguido del dolor articular (40,2%), dolor de cabeza (34,7%) y
de hombro (23,2%). Mientras, entre otras consecuencias, estos dolores
provocan en los afectados dificultades en el suefio (42,2%), ansiedad y dolor
cabeza (40,6%, en ambos casos), insomnio (29,8%) y depresion (24,4%)”.
(Paul C. Langley et al, 2011)
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6. Tipos de Dolor.

El dolor, es un sintoma que refiere la persona o el paciente como algo
desagradable, a veces tanto que se convierte en un monumental sufrimiento
dificil de coexistir con él. En la mayoria de las ocasiones, el sintoma dolor esta
relacionado con una lesién o enfermedad. Sin embargo, el dolor como sintoma
que expresa el paciente es el resultado de un proceso “sofisticado y complejo”
Unico de cada persona, variable en el tiempo, y que puede aumentar o
disminuir por diferentes motivos como: el estado de animo, la actividad fisica o
inclusive por otras experiencias vividas con anterioridad. Todo esto nos puede
hacer entender la dificultad que conlleva en muchas ocasiones el tratamiento
del dolor. (Catala E, 2008)

Por ello, es necesario tener claro la clasificacion mas aceptada e internacional
gue hay hoy en dia sobre el dolor, y que es la siguiente: (Catala E, 2008)

Dependiendo de la cronologia:

e Dolor agudo.
e Dolor crénico.
Dependiendo de la enfermedad:

e Dolor oncolégico.
e Dolor no oncolégico.
Dependiendo de la fisiopatologia del dolor:

e Dolor neuropatico.
e Dolor nociceptivo.

Conceptualizamos que:

» Dolor _Aqudo: es aquel dolor causado por estimulos nocivos

desencadenados por heridas o enfermedades de la piel, estructuras
somaticas profundas o visceras. También puede deberse a una funcién
anormal de muasculos o visceras que no necesariamente produce dafio
tisular efectivo, aun cuando su prolongacién podria hacerlo. Tiene una
duracion inferior a 1 mes. (Catala E, 2008)

Dolor_Cronico: La persistencia del estimulo, de la enfermedad, o de
ciertas condiciones fisiopatologicas, puede conducir al establecimiento
de un dolor crénico. Bonica lo define como “aquel dolor que persiste por
mas de un mes después del curso habitual de una enfermedad aguda o
del tiempo razonable para que sane una herida, o aquel asociado a un
proceso patoldgico crénico que causa dolor continuo o recurrente”.

Se considera dolor crénico aquel que persiste mas de tres meses.
(Pedrajas J.M, Molino A.M, 2008)
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La diferencia mas importante entre dolor agudo y dolor crénico esta en la
relacién lesion y dolor, una relacion casi presente en los dolores y que
desaparece en el dolor cronico, el dolor cronico es un tipo de dolor persistente
gue no responde a los tratamientos médicos habituales, y que posee unas
caracteristicas concretas. (Muriel Villoria C, 2007)

DOLOR AGUDO DOLOR CRONICO

Inicio como consecuencia de un dafo | Su inicio es como en el dolor agudo.
tisular.

Se le equipara a un signo de alerta, | Carece de valor biolégico y es
pues sirve para promover la | destructivo fisica, psicolégica y

recuperacion. socialmente.
Desaparece con la remision del dafio | Mayor duracibn de lo que cabria
o la herida que lo provoco. esperar.

El dolor experimentado es, en buena | No existe relacion aparente entre la
medida, proporcional a la lesion que | magnitud de la lesion y el dolor

lo provoca. experimentado.

Responde a los tratamientos dirigidos | No responde a los tratamientos

a la restauracion del dafo tisular. encaminados a restaurar el dafo
fisico.

Respuesta negativa 0 escasa al | Responde a morfinay otros opiaceos.
tratamiento mediante morfina u otros

opiaceos.

Alteracion de los indices autondmicos, | Frecuentemente no presenta

verbales y conductuales. trastornos en los indices autonémicos.
Escasa o nula relacion entre indices
autonémicos, verbales y
conductuales.

Generalmente no hay afecciones a | Provoca la aparicion de signos

nivel vegetativo. vegetativos.

Asociado generalmente a la ansiedad. | Fundamentalmente asociado a la
depresion, también hay problemas de

ansiedad.
Descrito en términos de sus | El paciente lo describe en términos
cualidades sensoriales. afectivos.
Es un sintoma. Es una enfermedad.

» Dolor Oncolégico: en general es provocado por el crecimiento tumoral
gue lesionas los tejidos circundantes o por patologias relacionadas como
es la cirugia, diagnosticos invasivos, procedimientos terapéuticos,
toxicidad de la quimioterapia o de la radioterapia, infecciones
oportunistas, inactividad fisica, etc. (Catala E, 2008)
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> Dolor no Oncolégico: dolor no relacionado con el cancer. (Catala E,
2008)

> Dolor Neuropatico: El dolor causado por una lesion o enfermedad del
sistema nervioso somatosensorial. (Catala E, 2008)

> Dolor Nociceptivo: dolor que surge del dafio real o potencial a los no
tejidos neurales, consecuencia de la activacion de los nociceptores.
(Catala E, 2008)

Nota: Este término esta disefiado para que contraste con el dolor
neuropatico. El término se utiliza para describir dolor que se produce con
un funcionamiento normal del sistema nervioso somatosensorial a
contraste con la funcién anormal visto en el dolor neuropatico.

El dolor, como sintoma que expresa el paciente, es el resultado de un proceso
“sofisticado y complejo” unico de cada persona, variable en el tiempo, y que
puede aumentar o disminuir por diferentes motivos, por lo se centrara en la
clinica del Dolor Cronico. (Catala E, 2008)

El dolor cronico funda la forma de dolor con mayores consecuencias sobre la
persona debido al peligroso deterioro de su calidad de vida, y también tiene
grandes consecuencias sobre la sociedad, puesto que los costes que supone
son muy elevados. Constamos, por tanto, ante un sintoma que inquieta y
perturba a las personas, ya sea por su causa, como por el sufrimiento que
conlleva. En los dltimos afios se ha convertido en el sintoma adjunto que con
mayor frecuencia lleva a la poblacion a la consulta médica, estableciéndose
como uno de los principales problemas de salud publica. (Catala E, 2008)
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7. Aspectos Psicologicos en pacientes con Dolor Crénico.

El dolor constante en el tiempo, el que se conserva a pesar de conocer y tratar
las causas que lo producen, es el que entorpece en la vida normal, familiar y
laboral del paciente, es decir, en su calidad de vida.

Esta es la razén por la que la valoracion de un paciente con dolor crénico tiene
que realizarse desde una perspectiva “biopsicosocial’” del dolor, que nos
conduzca a un tratamiento individual, hecho para cada paciente.

Debemos tener en cuenta que el dolor, como experiencia subjetiva que es, sélo
es comprensible por la propia persona que lo padece, siendo esta vivencia el
efecto de un conjunto de agentes que interaccionan de una forma enredada.

Los datos mas relevantes sobre el estudio de los aspectos psicolégicos que
afectan a los pacientes de dolor cronico es el estudio realizado por Truyols
taberner, M.M et all, en 2008 se reafirma que desde 1968, las emociones se
han determinado como una de las dimensiones que conforma la experiencia de
dolor (Melzack y Casey, 1968), es por ello indispensable el estudio y
conocimiento de las variables psicolégicas mas importantes y el dolor cronico,
ya que el componente afectivo del dolor incorpora toda una gama de
emociones negativas en cuanto a su cualidad. Las mas estudiadas y relevantes
en la literatura sobre dolor cronico han sido, la depresién, la ansiedad y, en
menor medida, la ira. (Truyols Taberner, M.M et al, 2008)

» Ansiedad y Dolor Crénico.

La relacion existente entre la ansiedad y el dolor cronico se ha ido
manifestando por diversos autores, como McCraven e Iverson, Pérez-Pareja o
Turk formando una de las respuestas psicolégicas mediadoras de la
experiencia de dolor mas temprana y rigidamente identificada.

Por un lado, segun Ackerman y Stevens en 1989 ; Ahles, Cassens y Stalling en
1983 y Eppley, Shear y Abrams en 1989 la ansiedad actia como potenciadora
y mantenedora del dolor, considerandose que cuanto mayores sean los niveles
de ansiedad el dolor sera percibido como mas intenso y desagradable.

Por otro lado, los estudios realizados por Asmudson, Norton y Norton en 1999 y
Craig en 1994 revelan que las personas con dolor crénico presentan niveles
mas elevados de ansiedad y una mayor incidencia de trastornos de ansiedad
gue la poblacién general.

La ansiedad continua produce un incremento de la tensibn muscular,
alteraciones del Sistema Nervioso Autbnomo y una mayor receptividad y
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aumento de la percepcién de los estimulos dolorosos. Estas reacciones tienen
como consecuencia final un méas largo mantenimiento de la sensacidn
dolorosa, aunque el estimulo nociceptivo cese. (Pallarés y Pallarés, 1989)

En el otro extremo, Vallejo en el afio 2000 propone que la ansiedad, en tanto
activacion fisiolégica, no es necesariamente negativa en la modulacion del
dolor, ya que el miedo/ansiedad pueden reducir el dolor siempre que estén
producidos por una situacion distinta del mismo, actuando como elemento
distractor y disminuyendo la focalizacion atencional.

Abundando en esta idea algunos estudios han sefialado la posibilidad de que el
aumento en la liberacion de opiaceos endbgenos ligados a la exposicion a una
situacion ansidgena facilite el sistema de modulacion antinociceptivo (Arnsten
et al., 1983; Chapman y Turner, 1986).

En el siguiente esquema vemos reflejada la relacion entre la Ansiedad y el
Dolor Cronico:

RELACION PARTICULAR ENTRE ANSIEDAD Y DOLOR CRONICO

La influencia de la ansiedad sobre el grado de percepcion del dolor puede establecerse en base a

diferentes explicaciones:

1. Doble efecto de la ansiedad sobre el grado de tension muscular y la percepcion de la intensidad del
dolor.

2. La ansiedad favorece la focalizacion atencional sobre el dolor y predispone a crear un esquema
mental facilitador.

3. Elnivel de ansiedad afecta a la percepcion de la situacion y a la capacidad de discriminacion.

4. Efecto positivo de la ansiedad como moduladora del dolor y distinta del mismo en tanto que
activacion  psicofisioldgica, actuando como elemento distractor, y faciltadora del sistema

antinociceptivo.

» Depresion y Dolor Croénico.

La depresidon supone una de las respuestas emocionales mas frecuentemente
asociada al dolor (Meilman, 1984)

Pese a haber constatado, McWilliams et al. en 2003, una elevada presencia de
desodrdenes afectivos en pacientes con dolor crénico frente a poblacion general,
los datos de prevalencia son muy variables segun describen Banks y Kerns, en
1996, al igual que las caracteristicas psicosociales diferenciales entre pacientes
con dolor crénico con o sin depresion identificadas por la literatura cientifica,
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tanto en lo que a la historia demografica y médica se refiere, como a la edad o
el sexo (Magni et al., 1992)

La presencia de depresion en pacientes con dolor cronico produce un
incremento de las conductas manifiestas de dolor (Kerns y Haythornwaite,
1988), de las cogniciones negativas respecto al dolor y la enfermedad
(Haythornwaite, Sieber y Kerns, 1991), mayor dificultad para expresar
sentimientos negativos (Doan y Wadden, 1989) y una reduccion del nivel de
actividad de los pacientes, contribuyendo todo ello a un mayor grado de
interferencia del dolor en sus vidas.

Hay una imponente polémica tedrica en la literatura en relacion a la
especificacién de su naturaleza y de los mecanismos que mantienen la relacion
entre la depresion y el dolor.

e Desde el punto de vista Psicodindmico: se considera el dolor cronico -en
ausencia de base organica- como una variante de la enfermedad
depresiva, o depresion enmascarada, donde la depresion seria el
trastorno primario. (Merskey y Spear, 1967)

e Desde el modelo Conductual: se considera que el dolor cronico
produciria un estado depresivo como consecuencia de la reduccion en
las capacidades personales para llevar a cabo actividades reforzantes
(Fordyce, 1976).

e Desde los modelos Cognitivo-Conductuales: enfatizan, ademas de las
conductas instrumentales, las variables cognitivas mediadoras en el
desarrollo y mantenimiento de los problemas de salud relacionandolas
con la percepcion del impacto del dolor en la vida, el descenso en las
actividades instrumentales con el consiguiente resultado de pérdida de
refuerzo social, asi como con los sentimientos de indefension, pérdida
de control y de autoeficacia. (Rudy, Kerns y Turk, 1988)

e Desde los modelos Bioldgicos: sugieren que el dolor cronico y la
depresion ocurren de forma simultdnea, al estar relacionados por
fundamentos biolégicos y psicologicos similares, basandose en la
consideracion de un substrato bioldgico bioguimico y genético comun.
(Truyols Taberner, M.M et al, 2008)
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> lIray Dolor Crénico.

La ira ha sido la emocién negativa mas ampliamente observada en el dolor
cronico, destacdndose su influencia negativa en la adaptacién de los pacientes
(Amir et al., 2000)

La propia frustracion frente a la enfermedad crénica, las quejas sométicas
persistentes, la escasa informaciéon sobre la etiologia del dolor, acompafiado
todo ello de repetidos fracasos terapéuticos, aumentan la probabilidad de que
los pacientes experimenten estados emocionales de ira asociados, como una
respuesta natural al dolor (Berkowitz, 1990).

Algunas de las atribuciones causales mas frecuentemente observadas en
pacientes con dolor crénico aparecen reflejadas en la siguiente tabla:
(Fernandez y Turk, 1995)

Atribuciones causales y valoraciones sobre el efecto de la ira en
pacientes con dolor cronico (Fernandez y Turk, 1995)

AGENTE (objeto de la ira) ACCION (razon de la ira)
Agente causal de la lesion o enfermedad Dolor crénico
Servicios médicos y de salud Ambigliedad diagndstica
Profesionales de la salud mental Fracasos terapéuticos
Sistema legal Implicaciones psicogenas o psicopatologicas
Companias aseguradoras y seguridad social Inadecuada cobertura econdmica o sistema de
Trabajo compensacion
Apoyo social Cese o despido laboral, traslados
Dios Carencia de apoyo social
Uno mismo Predeterminismo
Resto del mundo Incapacidad
Alineacién
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8. Terapias Psicologias para el tratamiento del Dolor Crénico.

La valoracion de un paciente con dolor crénico ha de realizarse desde una
vision “biopsicosocial”’, y es por ello, que una vez llegados al tratamiento
psicologico, este debe ser adaptado a la persona, teniendo en cuenta sus
particularidades culturales de expresion del dolor, asi como factores fisicos y
psicosociales que han intervenido en determinar la sintomatologia del dolor.

Las principales técnicas de tratamiento Psicolégico de los pacientes
diagnosticados de Dolor Cronico, son las siguientes:

> Relajacién:

La relajacion como técnica para tratar a pacientes con dolor crénico puede
utilizarse de forma aislada o dentro de una terapia multicomponente. Los dos
tipos mas empleados son la relajacibn progresiva de Jacobson y el
entrenamiento autdégeno de Schultz. (Moix, J y Casado, M.l., 2011)

La aplicacion de esta técnica en sujetos con dolor se fundamenta en la idea de
gue el dolor provoca tension y frecuentemente ansiedad, lo cual puede a su vez
aumentar el dolor. Se hipotetiza que la relajaciéon puede romper este circulo
vicioso. A través de la relajacion se consigue una disminucion de la actividad
adrenérgica y un aumento de la actividad parasimpatica que se supone ayudan
a disminuir la ansiedad, la tension e indirectamente el dolor. (Moix, J y Casado,
M.l., 2011)

> Biofeedback:

La utilizacién del biofeedback en el campo del dolor se basa en la premisa de
gue éste puede estar causado por disfunciones de los sistemas naturales de
regulacion fisiologica. Por tanto, esta técnica tendria como objetivo restablecer
la auto-regulaciéon. Los dos tipos mas empleados son el electromiografico y el
dirigido a regular la temperatura periférica. (Moix, J y Casado, M.1., 2011)

» Hipnosis:

Las principales asociaciones de hipnosis aceptan la definicion propuesta por la
divisibn 30 (Society of Psychological Hypnosis) de la APA (American
Psychological Association). La definicibn es muy amplia, pero podriamos
resumirla como: “un conjunto de procedimientos que a través de sugestiones
consiguen cambios en la experiencia subjetiva (alteraciones en la percepcion,
sensacion, emocién, pensamiento o conducta)”. (Moix, J y Casado, M.I., 2011)

El empleo de la hipnosis con pacientes aquejados de dolor se sustenta en la
idea de que éste constituye un fendmeno biopsicosocial en donde emociones,
pensamientos, y conductas juegan un papel clave. Por tanto, la hipnosis como
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técnica promotora de cambio sobre estos factores puede resultar util. (Moix, Jy
Casado, M.l., 2011)

Técnicas operantes:

Las técnicas operantes se fundamentan en los principios del condicionamiento
instrumental u operante.

El dolor posee componentes fisiol6gicos, cognitivos, emocionales vy
conductuales. Las técnicas operantes se dirigen exclusivamente a tratar la
parte comportamental del dolor, aunque indirectamente puedan modular los
otros factores. (Moix, J y Casado, M.l., 2011)

El factor conductual del dolor se refiere principalmente a las quejas de dolor,
cambios posturales, expresiones faciales y conductas de evitacion. En general,
las técnicas operantes se dirigen a la reduccién o eliminacién de las conductas
de dolor, a la restauracion de las actividades diarias evitadas y a la instauracion
del ejercicio fisico. Con tales fines, se emplean programas graduales, en los
gue cada avance es reforzado. (Moix, J y Casado, M.l., 2011)

Terapia de aceptacidon y compromiso:

La terapia de aceptacion y compromiso se basa, como su nombre indica, en
aceptar el sufrimiento, y por tanto en dejar a un lado la evitacion como
estrategia de afrontamiento, y en comprometerse con los valores u objetivos
vitales (Wilson y Luciano, 2002).

Este tipo de terapia se ha empleado en diversas patologias y, entre ellas, el
dolor crénico. Dado que, como ya hemos comentado anteriormente, la
evitacion es una estrategia comun entre los pacientes que sufren dolor, la
aplicacion de esta terapia parece muy indicada. (Moix, J y Casado, M.I., 2011)

Mindfullness:

El término Mindfulness suele traducirse como atencion y conciencia plena. La
filosofia de esta terapia se basa principalmente en vivir el presente, en estar
atento a lo que sucede sin juzgar, ni interpretar. En otras palabras, se
fundamenta en aceptar la realidad tal como es. De hecho, en algunas
ocasiones se considera como una técnica de otras terapias como la terapia de
aceptacion y compromiso. (Moix, J y Casado, M.1., 2011)

Dentro de esta filosofia, una de las técnicas mas empleadas es la meditacion o
la atencion a estimulos internos o externos. Puede considerarse como una
técnica de focalizacion de la atencion. (Moix, J y Casado, M.1., 2011)
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La aplicacion de la misma en pacientes con dolor cronico se basa en la idea de
gue puede ayudarles a aceptar el dolor y por tanto reducir la evitacion, y a tener
mas control sobre sus procesos atencionales tan ligados a la percepcién del
dolor. (Moix, J y Casado, M.I., 2011)

Escritura emocional:

Su maximo representate es Pennebaker. En 1986 realizd su primer estudio
donde demostré que los sujetos que describian su trauma (tanto el
acontecimiento como las emociones experimentadas) necesitaban acudir en
menor medida a las consultas médicas que un grupo control. (Moix, J y
Casado, M.I., 2011)

Las vias por las cuales la escritura emocional puede convertirse en efectos
saludables pueden ser varias. Se hipotetiza que la escritura puede servir para:
organizar y dar sentido a la experiencia; facilitar la comunicacion con el entorno
social, constituir una especie de “exposicion” a los hechos y a las emociones,...
Probablemente el mecanismo mediador no sea unico sino que los efectos
vengan modulados por una interaccion de los mismos. (Moix, J y Casado, M.1.,
2011)

Terapia cognitivo-conductual:

En general, los estudios sobre técnicas cognitivo-conductuales comparan la
evolucion de un grupo de pacientes tratados con esas técnicas y tratamientos
médicos habituales, con la de otro grupo de pacientes tratado exclusivamente
con dichas terapias médicas. Por tanto, los resultados de esos estudios reflejan
el efecto adicional que esas técnicas obtienen como coadyuvante de los
procedimientos médicos. Los pacientes tratados conjuntamente con ambas
técnicas (médica y psicolégica) muestran una mayor reduccion del dolor, de la
incapacidad y de los estados de animo negativos. (Moix, J y Casado, M.I.,
2011)

e Protocolo de intervencion cognitivo conductual: (Moix, J y Casado, M.1.,
2011)
1. Introduccidn a la terapia cognitivo-conductual.
Respiracion y relajacion.
Manejo de la atencion.
Reestructuracion cognitiva.
Solucién de problemas.
Manejo de emociones y asertividad.
Valores y establecimientos de objetivos.
Organizacion del tiempo y actividades reforzantes.
Ejercicio fisico, higiene postural y del suefio, y prevencion de
recaidas.

©ONOOOR~WNDN
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9. Terapias Farmacoldgicas para el tratamiento del Dolor Crénico.

La Organizaciéon Mundial de la Salud, OMS, propone para el tratamiento del
dolor oncolégico una “escalera analgésica de la Organizacion Mundial de la
Salud” pero esta escalera, se puede aplicar a todos los tipos de dolor.

Esta escalera esta subdividida en tres peldafios:

— Primer_peldafio: constituido por los analgésicos menores, periféricos o
no opioides. Es en este primer peldafio donde se situarian farcamos
como: AAS, salicilatos, paracetamol, metamizol y los restantes AINE.

— Sequndo peldafio: constituido por los analgésicos opioides débiles. En
este peldafio se encuentran: codeina, dihidrocodeina, tramadol. Se trata
de farmacos indicados para pacientes con dolor leve-moderado no
contrarrestado con los farmacos del primer escalon. Los analgésicos
opioides débiles no presentan “techo analgésico” (limite maximo
permitido o tolerado por el cuerpo en respuesta a un estimulo).

— Tercer_escalon: constituido por los analgésicos opioides potentes. En
este escalon encontramos los siguientes farmacos: morfina, metadona,
fentanilo, oxicodona, hidromofona y bupremorfina.

Los farmacos coadyuvantes, como: antidepresivos o antiepilépticos o las
infiltraciones se pueden afadir a cada escalon si fuesen necesarias.

Paralela a la Escalera Analgésica de la OMS, Luis Miguel Torres Morera
propone en 2002 un cuarto peldafio, no contemplado en la Escalera Analgésica
de la OMS, donde se incluirian o estaria constituido por las técnicas invasivas
para controlar el dolor, tales como bloqueos neuroliticos o nueromodulacién.

Los principios basicos a los que esta sujeta la Escalera Analgésica de la OMS
son:

e Administracion por via oral.
e Administracion “reloj en mano”
e Segun escalera analgésica.

Y otros principios en los que se fundamenta son: que la administracion
dependera de cada sujeto con atencion al detalle.
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» Los analgésicos no opioides. (Primer escaldn) (Catala E, 2008)

Se trata de un grupo muy heterogéneo de farmacos, que ejercen su accion
analgésica mediante mecanismos centrales y periféricos.

e Sus principales caracteristicas son:
— No poseer actividad sobre los receptores opioides.
— No inducir tolerancia o dependencia.
— Tener un efecto techo para la analgesia.

e Sus principales acciones son:
— Accién analgésica.
— Accion antipirética.
— Accién antiinflamatoria.
— Accion antiagregante plaquetaria.
— Accion uricosurica. (Por inhibicion del transporte del acido urico desde el
tubulo renal al espacil intersticial.

e Mecanismo de accion:

Inhiben la ciclooxigenasa (COX), responsable de la conversion del acido
araquidonico en prostaglandinas y tromboxanos. La inhibicion de la COX es la
responsable de la mayoria de las acciones farmacologicas de los AINE. (Catala
E, 2008)

Ademas, se han hallado dos isoenzimas de la COX (COX-1y COX-2). La COX-
1 es la fisiolégica o constitucional, la podemos encontrar a nivel de la mucosa
gastrointestinal, higado, plaquetas y tabulos colectores de la medula renal. Por
otro lado, la COX-2, es inducible y se encuentra casi exclusivamente en
procesos inflamatorios. (Catala E, 2008)

e Indicaciones:

Estos farmacos estan indicados en el dolor de tipo nociceptivo de intensidad
leve-moderada y con componente inflamatorio. (Catala E, 2008)

e Efectos secundarios:
Se cree que estan relacionados con la inhibicion de la COX-1. Son los
siguientes: (Catala E, 2008)
v’ Irritacion gastrica.
Ulceracion gastrica.
Disfuncién plaquetaria.
Disfuncion renal.
Reacciones alérgicas.

AN NI NI

30



e Clasificaciéon: (Catala E, 2008)

Salicilatos AAS, acetilsalicilato de lisina, No se han registrado efectos
diflunisal secundarios r/c trastorno sexual.
(CIMA, 2013)
Paraaminofenoles Paracetamol No se han registrado efectos

secundarios r/c trastorno sexual.
(CIMA, 2013)

Derivados del acido
arilacético

Diclofenaco, aceclofenaco

No se han registrado efectos
secundarios r/c trastorno sexual.
(CIMA, 2013)

Derivados del acido
indolacético

Indometacina, acemetacina (No
comerzializado), glucametacina.

No se han registrado efectos
secundarios r/c trastorno sexual.
(CIMA, 2013)

Derivados del acido
pirrolacético

Tolmetina(No comercializado),
ketorolaco

No se han registrado efectos
secundarios r/c trastorno sexual.
(CIMA, 2013)

Derivados del acido
arilpropionico

Ibuprofeno, naproxeno,
ketoprofeno, iboproxam,
fenbufeno.

No se han registrado efectos
secundarios r/c trastorno sexual.
(CIMA, 2013)

Derivados de

Metamizol, propifenazona,

No se han registrado efectos

pirazolonas oxipizona secundarios r/c trastorno sexual.
(CIMA, 2013)
Oxicam Piroxicam, tenoxicam No se han registrado efectos

secundarios r/c trastorno sexual.
(CIMA, 2013)

Inhibidores de la
COX-2

Preferenciales: Meloxicam

Selectivos: Celecoxib(No
comercualizado), parecoxib,
etoricoxib.

No se han registrado efectos
secundarios r/c trastorno sexual.
(CIMA, 2013)
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» Los analgésicos opioides débiles. (Segundo escalén) (Catala E, 2008)

Se encuentran en el segundo y tercer escalén de la escalera analgésica de la
OMS para tratar los dolores moderados-intensos.

Los analgésicos opioides débiles mas importantes son:

Opioide derivado de la morfina, agonista débil de los receptores u,
indicado en los casos de dolor moderado-intenso. Frecuentemente se
suele asociar con algun analgésico periférico (no opioide).

Reacciones adversas: No se han registrado efectos secundarios r/c
trastorno sexual. (CIMA, 2013)

e Dihidrocodeina,
Derivado semisintético de la codeina. No comercializado, Revocado
23/05/2012.
Reacciones adversas: No se han registrado efectos secundarios r/c

trastorno sexual. (CIMA, 2013)

e Tramadol.

Se estructura quimica corresponde a una piperidina, relacionada con el
grupo de fenantrenos de los alcaloides del opio, entre los que se
encuentra la morfina y la codeina.

Presenta un efecto analgésico mixto: por una parte, tiene una accion
opioide deébil y por otra parte, presenta la capacidad de aumentar la
liberacion o disminuir la recaptacion de serotonina y noradrenalina.
Reacciones adversas: No se han registrado efectos secundarios r/c

trastorno sexual. (CIMA, 2013)

Es el enantiomero Optico de la metadona, aunque con menor actividad
analgésica y que presenta, ademas, una potencia inferior a la codeina.
Es un farmaco de segunda eleccion tras la codeina.

Reacciones adversas: No se ha encontrado este medicamento
registrado en la CIMA. (CIMA, 2013)

Generalmente, suelen asociarse a los farmacos vistos en el primer escalén,
para producir un efecto coadyuvante. Ademas, es importante recordar que los
analgésicos opioides débiles no presentan “techo analgésico” (limite maximo
permitido o tolerado por el cuerpo en respuesta a un estimulo), por lo que su
uso esta limitado a la aparicion de efectos secundarios. (Catala E, 2008)
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» Los analgésicos opioides potentes. (Tercer escalén) (Catala E, 2008)

Se trata de farmacos de mayor accién analgésica que los anteriormente
mencionados. Se utilizan en dolores intensos no controlables con los
tratamientos anteriores.

Los farmacos que constituyen este tercer escalén son:

e Morfina.
Es el principal alcaloide del opio. Se utiliza para el tratamiento del dolor
intenso. La morfina tiene diversas presentaciones.
El tratamiento con morfina debe individualizarse para obtener unos
efectos analgésicos adecuados con unos efectos indeseables minimos.
Reacciones adversas: No se han registrado efectos secundarios r/c

trastorno sexual. (CIMA, 2013)

e Metadona.
Es un opioide sintético con elevada lipofilia y con una potencia similar a
la morfina.
Reacciones adversa:
7

% Trastornos del aparato reproductor y de la mama: Frecuentes:
Reduccion de la libido o impotencia sexual. (CIMA, 2013)

e Fentanilo.
Reacciones adversa:
% Trastornos del aparato reproductor y de la mama: Poco

frecuentes (1/1000 a < 1/100): Disfuncion eréctil. (CIMA, 2013)

Es un agonista parcial de los receptores opioides.
Reacciones adversas: No se han registrado efectos secundarios r/c
trastorno sexual. (CIMA, 2013)

e QOxicodona.
Es un analgésico opioide, con accién agonista pura sobre los receptores
opioides del cerebro y de la médula espinal. El efecto terapéutico es
principalmente analgésico, ansiolitico y sedante.
Reaccion adversa:
% Trastornos del aparato reproductor y de la mama: Poco
frecuentes: reduccién de la libido, impotencia. Raras: amenorrea.

(CIMA, 2013)
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Se ha de tener en cuenta que la utilizacibn de opioides mayores puede
asociarse a la aparicion de efectos secundarios que se han de prevenir e
informar al paciente y a su familia. El estrefiimiento es muy frecuente y debe
ser sistematicamente prevenido. El resto de efectos secundarios suelen
desaparecer a los pocos dias o semanas del inicio del tratamiento. (Catala E,
2008)

Los efectos secundarios mas frecuentes son:
v Estrefimiento.
v" Nauseas y vomitos: es dosis-dependiente.
v' Somnolencia y sedacion.

Otros efectos secundarios mas infrecuentes son: alucinacion, disforia,
sensacién vertiginosa, confusion mental, retencién urinaria, sudoracion,
sequedad bucal y prurito. (Catala E, 2008)

Junto a los farmacos anteriormente mencionados, farmacos del primer,
segundo y tercer escalon, existen una serie de farmacos englobados en la
denominacion de farmacos adyuvantes o coadyuvantes que son empleados en
todos los escalones de la escala analgésica cuando hay un componente de
dolor neuropatico, sintomatologia depresiva, ansiedad o pertubacion del suefio.
(Catala E, 2008)

En este esquema se intenta resumir los posibles farmacos coadyuvantes que
se implementan en el régimen terapéutico: (Catala E, 2008)

> Psicotropos:
o Antidepresivos.

= Antidepresivos triciclicos.
= |SRS.
= Duloxetina.
o Ansioliticos.
= Benzodiacepinas
o Sales de litio.
o Psicoestimulantes.
= Cafeina.
= Anfetaminas.
» Anticonvulsionantes: Carbamacepina, Clonacepam, Gabapentina,
Topiramato, Pregabalina, Lamotrigina, Oxcarbacepina.
» Corticoides: Dexametasona, Prednisolona, Betametasona.
» Otros:
o Bisfosfato
o Blaclofeno.
o Anestésicos locales.
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Como se puede apreciar, la mayoria de los medicamentos utilizados en la
escala analgésica de la OMS, no producen reacciones adversas relacionadas
con trastornos del aparato reproductor y mamas, es por ello que es importante
conocer si los medicamentos coadyuvantes que se pueden utilizar en el
tratamiento de dolor crénico, pueden llegar a producir trastornos del aparato
reproductor y de las mamas. (Catala E, 2008)

Por ello se ha de tener en cuenta que el uso de farmacos puede determinar
una disfuncion sexual, es por ello que Ministerio de Sanidad y Consumo junto
con Organizacion Médica Colegial, proponen una Guia de Buena Practica
Clinica en Disfunciones Sexuales, y sefalan como posibles farmacos
causantes de disfunciones sexuales a los siguientes:

Farmacos que pueden alterar la funcion sexual

Farmacos Farmacos
con accion hormonal para la hipertension arterial
- Disminuyen la accion de la = Simpaticoliticos:
testosterona: — Clonidina.
— Antiandrogenos. — Alfametildopa.
— Esteroides. — Reserpina.
— Digoxina. — Guanetidina.
— Espironolactona. = Betablogueantes:
— Ketoconazol. — Propanolol.
— Clofibrato. — Betapindol.
= Aumentan los niveles de — Atenolol.
prolactina: — Metoprolol.
— Cimetidina. = Diureticos:
— Metoclopramida. — Tiazidicos.
— Fenotiazinas. — Espironolactona.
— Antidepresivos triciclicos. — Antialdosteronicos.
Medidopa. Drogas de abuso
Farmacos psicotropicos — Alicohol.
- Antipsicoticos y neurolépticos: — Nicotina.
— Fenotiazinas. — Anfetaminas.
— Tioxantinas. — Barbituricos.
— Butirofenonas. — Narcoticos.
— Tioridazinas. — Cannabis.
— Haloperidol. — Cocaina.
- Antidepresivos y «eutimizantess: — Opiaceos.
— Triciclicos y tetraciclicos. i B
— IRS, IRSA Y NASSA. Otros farmacos implicados
— Inhibidores de 1a MAO. - Antihistaminicos y anorexigenos.

— Carbonato de litio. = Estatinas.

- Benzodiacepinas.
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10.Sexualidad relacionada con el Dolor Crénico

La sexualidad es un fendmeno pluridimensional que varia de una cultura a otra
y en el contexto socio-histérico en que se desarrolle. Aun cuando los apuntes
histéricos sobre sexualidad datan de mas de cinco mil afios, los datos
disponibles son escasos. (Ligia Vera-Gamboa, 1998)

Desde el principio de los tiempos hasta el dia de hoy, tenemos referencias de
gue la humanidad ha tenido una Historia sobre la Sexualidad, esto quiere decir
gue en todas las épocas, en todas las civilizaciones y etapas de la historia,
todas las personas humanas han tenido sexualidad. (Ligia Vera-Gamboa,
1998)

Algunos de los datos histéricos mas relevantes son: (Ligia Vera-Gamboa, 1998)

- En el Antiguo Testamento, fuente original de la ley judia, se sefialan las
normas que regulaban la conducta sexual de la época.

- En la edad Media, la Iglesia consolidaba su poder, de modo tal que la
teologia se equiparaba a la ley civil. En esta época aparecieron los
famosos cinturones de castidad, y se hicieron evidentes muchos
problemas sexuales, por lo que la Iglesia para reafirmarse refrenda el
matrimonio mondgamo y declara al instinto sexual como demoniaco
dando origen asi a la Santa Inquisicion.

- Sigmund Freud (1856-1939), médico vienés, demostro la trascendencia
gue la sexualidad tiene para los individuos. Desarrollé su teoria de la
personalidad, la cual tiene como pivote el desarrollo sexual. Introdujo el
término de ‘“libido” como la energia de la que emanan todas las
actividades de los hombres.

- Alfred Kinsey y sus estudios de la sexualidad: “Sexual Behavior the
Human Male” y “Sexual Behavior the Human Female”

- William Masters y Virginia Johnson y sus estudios de “

Sexual Humana”

Respuesta
Todo ser humano desde el momento que nace hasta el momento que muere
tiene la capacidad de ser un ser sexuado, tiene sexualidad.

Antes de centrarnos en la Sexualidad desde el punto de vista de la

Organizacion Mundial de la Salud, es interesante conocer el punto de vista del
Dr. Eusebio Rubio-Aurioles, que en 1994 propone que:
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“La sexualidad es un sistema de la vida humana que se compone de cuatro
<holones> (sistemas dentro de sistemas). Estos holones interactian entre si y
con otros sistemas en todos los niveles del conocimiento en particular en los
niveles biologico, psicolégico y social”. Los cuatro holones son: el erotismo, la
vinculacion afectiva, la reproductividad y el género. (Rubio, 1994)

La Organizacién Mundial de la Salud entiende por Sexualidad:

“La sexualidad es un aspecto fundamental del hecho de ser humano a lo largo
de la vida y abarca el sexo, las identidades y los roles de género, la orientacion
sexual, el erotismo, el placer, el vinculo afectivo y la reproduccién. Se
experimenta y se expresa en forma de pensamientos, fantasias, deseos,
creencias, actitudes, valores, conductas, practicas, roles y relaciones. Si bien la
sexualidad puede abarcar todas estas dimensiones, no siempre se experimenta
0 se expresan todas. La sexualidad es influenciada por la interaccion de
factores biolégicos, psicolégicos, socioecondmicos, culturales, éticos vy
religiosos o espirituales” (Organizacion Mundial de la Salud, 2004)

Es importante conocer que nos constituimos de tres factores de salud que
integrados dan como suma la Salud de una persona en concreto. Estos tres
factores serian: la salud fisica, la salud mental y la salud sexual. (Il Plan
Integral de Salud Mental de Andalucia, 2008-2012)

La OMS en 2002 define la salud sexual como: “Salud sexual es un estado de
bienestar fisico, emocional, mental y social relacionado con la sexualidad; no
es meramente la ausencia de enfermedad, disfuncion o debilidad. La salud
sexual requiere un acercamiento positivo y respetuoso hacia la sexualidad y las
relaciones sexuales, asi como la posibilidad de obtener placer y experiencias
sexuales seguras, libres de coercion, discriminacion y violencia. Para que la
salud sexual se logre y se mantenga los derechos sexuales de todas las
personas deben ser respetados, protegidos y cumplidos” (Organizacion
Mundial de la Salud, 2004)

Podriamos decir que cuanto mayor sea el grado positivo de los tres subtipos de
salud, mayor sera la salud integral de una persona. Pero si una persona sufre
cualquier tipo de dolor, y en este caso dolor crénico, se sobreentiende que los
subtipos de salud estan desequilibrados, por lo que su salud integral va a
depender de cdmo de desequilibrados se encuentran sus subtipos. En otras
palabras, si una persona tiene poco grado positivo de salud fisica, debido a su
diagndstico como paciente de dolor cronico, tanto su salud mental como su
salud sexual se van a ver afectadas. (Il Plan Integral de Salud Mental de
Andalucia, 2008-2011)
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Quizas, en un tiempo pasado no existieran informes sobre esta conclusion,
debido a que las técnicas diagndsticas no estaban tan avanzadas como en la
actualidad, las mujeres sufrian una gran represion sexual, también puede ser
gue la importancia que se le daba al placer antes no es la misma que se le
otorga en la actualidad, etc. Es por esta serie de factores por la que la
deficiencia ocasionada por un dolor crénico, del tipo que sea, va a afectar
negativamente en la salud sexual de una persona.

Muchos pacientes con dolor cronico consideran que sus sintomas de dolor son
el principal obstaculo para disfrutar de relaciones sexuales con su pareja. Hay
que valorar el dolor en referencia a la actividad sexual ya que el vinculo entre
los medicamentos para el dolor y la disfuncion sexual puede permanecer
oculto. Muchos medicamentos cominmente prescritos para el dolor producen
reacciones adversas que interfieren con el funcionamiento sexual. (Clifford
Gevirtz, 2008)

Varios medicamentos para el dolor, cuando se toman de forma crénica, pueden
afectar a varios sistemas endocrinos. El uso cronico de opiaceos, por ejemplo,
puede dar lugar a hipogonadismo, llevando a la disminucion de la funcién
sexual, cambios en la funcion tiroidea (que puede dar lugar a cambios de peso)
y cambios hormonales en la respuesta al estrés. (Clifford Gevirtz, 2008)

El dolor es una experiencia sensorial y emocional, displacentera, que se asocia
a dafos reales o potenciales del organismo (Eblen-Zajjur A, 2005), y como tal
experiencia repercute en la calidad de vida de las personas. Ademas de la
repercusion emocional y fisica que supone el padecer un dolor, si a esto se le
afiade que interfiere en una esfera de la vida, como es la esfera sexual, la
repercusion es mayor.
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II. OBJETIVOS

Objetivo General:

El objetivo general es estudiar los posibles cambios en la vida sexual de
pacientes que han sido diagnosticados de dolor crénico.

Objetivos Especificos:

1. Decretar si las relaciones sexuales de los pacientes con dolor crénico han
disminuido.

2. Conocer si el deseo sexual de los pacientes tras el diagnostico ha
disminuido.

3. Saber si tras el diagnéstico, los pacientes han experimentado dolor mientras
la mantencidn de relaciones sexuales.

4. Evaluar el grado de afectividad, comparandolo antes de ser diagnosticado
como paciente con dolor cronico y tras el diagnostico.
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I1l. JUSTIFICACION

Han existido a lo largo de estos afios muchisimas publicaciones entorno al
dolor crénico, como por ejemplo las terapias psicoldgicas y farmacologicas que
pueden ayudar a mejorar, se han publicado articulos sobre la historia del dolor,
los tipos, etc. También se han creado las Unidades del Dolor, que han
estudiado sobre los métodos evaluativos entre otras cosas, pero lo que no se
ha publicado o su publicacién ha sido muy escasa es sobre como el dolor
cronico influye en la vida sexual de las personas, ni tampoco sobre el grado de
afectividad que tienen los pacientes antes y después de su diagnostico.

Uno de los motivos que nos han llevado a realizar esta investigacién es que
existen datos suficientes y estudios cientificos que avalan la prevalencia de
dolor cronico en Espafia como por ejemplo:

— El estudio realizado por Karla Soares WeiSer et al, en Mayo de 2010,
puntualiza que: “En Espafa, un estudio realizado en el afio 2000,
demostré que cada médico espafiol atiende una media de 181 pacientes
con dolor por mes, la mayoria de ellos con dolor cronico moderado (51,3
personas por mes).El dolor crénico tiene un impacto significativo sobre
los que la padecen, en el ambito individual, psicolégico, familiar y social”

— Otro trabajo indica que: “Mas del 17% de la poblacion espainola adulta,
esto es, 6.100.000 de personas sufren dolor, de ellos hasta 714.000
personas sufren algun dolor severo, segun el estudio realizado por
Kantar Health, que destaca una mayor prevalencia en las mujeres
(51,3%) que en los hombres (48,4%) y en la poblacién de entre 40 afios
y 60 afios. La investigacion, publicada en el Journal of Medical
Economics, sefiala los dolores de espalda (60,5%) los mas prevalentes,
seguido del dolor articular (40,2%), dolor de cabeza (34,7%) y de
hombro (23,2%). Mientras, entre otras consecuencias, estos dolores
provocan en los afectados dificultades en el suefio (42,2%), ansiedad y
dolor cabeza (40,6%, en ambos casos), insomnio (29,8%) y depresion
(24,4%)”. (Paul C. Langley et all, 2011)

Ademas, tras realizar una busqueda bibliografica rigurosa, son muy pocos
los articulos cientificos o publicaciones que hablan del dolor crénico como tal,
la mayoria de ellos tienen especificaciones como: Dolor pélvico cronico, dolor
en cancer ginecolégico, etc. Los cuales se relacionan directamente con la
mujer y dejan a un lado al hombre.
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Relacionar el dolor crénico con la sexualidad est4 basado en que muchas
personas tienen el sexo en mente gran parte del tiempo. Es el movil principal
de nuestra existencia y el mismo centro de nuestro ser. Es nuestra guia
invisible a lo largo de los caminos de nuestras vidas. Es el triunfo de la vida
sobre la muerte y ofrece a nuestros genes la promesa de la inmortalidad. El
sexo controla nuestras relaciones dentro y fuera de la familia. (Malcolm Potts y
Roger Short, 2001)

Se ha de tener en cuenta que, si ya un dolor agudo es una sensacién poco
agradable, el dolor cronico, el que se mantiene durante un gran periodo de
tiempo, y teniendo en cuenta la definicion de la IASP “Una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada con una lesién presente o
potencial o descrita en términos de la misma, y si persiste, sin remedio
disponible para alterar su causa o manifestaciones, una enfermedad por si
misma” puede llegar a producir cambios significativos en la persona que lo
sufre.

Teniendo en cuenta lo siguiente: que el dolor crénico puede afectar muchos
aspectos de la vida diaria, uno de los cuales es el mantenimiento de una vida
sexual saludable. Hay numerosas razones por las cuales el dolor puede reducir
la funcién sexual. Muchos pacientes con dolor crénico consideran que sus
sintomas de dolor son el principal obstaculo para disfrutar de relaciones
sexuales con su pareja. Cuando el dolor entra en juego en la relacion, pueden
producirse dificultades sexuales; provocadas por problemas externos, porque
guien sufre dolor tiene problemas, porque su pareja tiene problemas, o por una
combinacion de todos estos factores (Gevirtz C, 2007), es otra razdn mas por
la que me centro en esta investigacion.

Pero el mayor interés que tenemos en realizar esta investigacion es a raiz
de la experiencia personal donde la vivencia progresiva de un familiar cercano
y el sufrimiento, graduacion y evolucion de esta enfermedad ha ido
transformandolo, desde una persona alegre, activa, risuefia a otra persona bien
distinta que se caracteriza por la apatia, el aislamiento, un comportamiento
defensivo y un estado depresivo.
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IV. HIPOTESIS

“Los pacientes diagnosticados de dolor crénico tienen cambios significativos en
su vida sexual, existiendo diferencia en el grado de afectividad antes y después
del diagnostico”
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V. METODOLOGIA

Tipo de estudio:

Se trata de un estudio epidemioldgico descriptivo transversal.

Sujetos:

La poblacién de estudio de nuestra investigacion fueron todos los pacientes
gue pasaron por la Unidad del Dolor del Hospital de Poniente, El Ejido, en un
intervalo de tiempo.

El periodo de estudio estda comprendido entre el 27/02/2013 hasta el
08/05/2013. Un periodo total de 70 dias, en el que cabe destacar la ausencia
de consulta en fines de semana y los periodos vacacionales de: dia de
Andalucia, Semana Santa, y el 1 de Mayo por Fiesta del Trabajador.

En consulta, durante este periodo pasaron un total de 96 pacientes, de los
cuales cabe destacar que: 29 de ellos se negaron directamente a realizar las
encuestas y 5 de ellos no las rellenaron por completo, apenas rellenaron una
decima parte de las dos encuestas, por lo que se desecharon.

Como encuestas validas se recogieron un total de 62, que completaron
integramente los dos cuestionarios que se pasaron durante ese tiempo.

Criterios de inclusion-exclusion:
Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

- Pacientes que pasen por la consulta de la Unidad del Dolor del Hospital
de Poniente.

- Pacientes que comprendan edades de entre 18 a 65 afos.

- Pacientes que lleven acudiendo a consulta al menos 6 meses.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:
- Personas que aunque tengan un dolor cronico, duracion superior a 3

meses, tengan entre 18 y 65 afios, no pasen por la consulta de la
Unidad del Dolor del Hospital de Poniente.
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Periodo de estudio:

El periodo de estudio estd comprendido entre el 27/02/2013 hasta el
08/05/2013. Un periodo total de 70 dias, en el que cabe destacar la ausencia
de consulta en fines de semana y los periodos vacacionales de: dia de
Andalucia, Semana Santa, y el 1 de Mayo por Fiesta del Trabajador.

Materiales-Instrumentalizacion:

Los materiales utilizados para nuestra investigacion fueron dos encuestas.
Ambas se pasaban en horario de consulta, siendo el médico junto con la
enfermera los que ofertaban realizar una encuesta totalmente voluntaria y
anonima y que rellendndola estarian contribuyendo con una investigacion que
realizaba una alumna de la Universidad de Almeria. Al sujeto que aceptaba
rellenar la encuesta, se le pasaba a una sala y se le daba boligrafo y las dos
encuestas, que al terminar, colocaria en un sobre cerrado y entregaria a la
enfermera sin que este sobre quedase identificado de ninguna manera.

La primera de las encuestas fue confeccionada y no esta validada, recoge
preguntas sobre la sexualidad de las personas que pasan por la Unidad del
Dolor, preguntas sobre cambios en la vida sexual, preguntas sobre deseo
sexual, sobre dolor, etc. (ANEXO I)

La segunda encuesta se trata de la Escala de Afecto Positivo y Negativo,
PANAS (Positive Affect— Negative Affect Scale). Esta escala fue desarrollada
por Watson, Clark y Tellegen.

La version original de PANAS consta de 20 reactivos, diez de los cuales
evallan afecto positivo, y diez afecto negativo. Los reactivos consisten en
palabras que describen diferentes sentimientos y emociones, y las que califica
la persona, segun el grado en que las experimenta, en una escala de cinco
puntos, en donde 1 significa “muy poco o nada”, y 5 “extremadamente”. Todos
los reactivos se pueden contestar en respuesta a una 0 mas de siete
instrucciones diferentes:

- Al momento (moment)

- Hoy (today)

- Los ultimos dias (past few days)

- Enla dltima semana (week)

- Enlas ultimas semanas (past few weeks)
- En el afio (year)

- Generalmente (general).
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Para nuestra investigacion, los reactivos se contestaron segun las siguientes
dos instrucciones: la primera fue: “Indique cédmo se ha sentido usted durante EL
ULTIMO MES’, y la segunda: “Indique cémo se ha sentido usted, si lo
recuerda, ANTES DE SER DIAGNOSTICADO COMO PACIENTE CON
DOLOR CRONICO”.

El PANAS se caracteriza por una alta congruencia interna, con alphas de 0.86
a 0.90 para el afecto positivo, y de 0.84 a 0.87 para el afecto negativo. La
correlacion entre los dos afectos (positivo y negativo) es invariablemente baja,
en rangos de -0.12 a -0.23. Ademas, los coeficientes confiabilidad test-retest de
las puntuaciones de afecto negativo y positivo “generalmente” (.71 y .68
respectivamente) son lo suficientemente altos como para sugerir que pueden
emplearse para evaluar al afecto como un rasgo de personalidad estable en el
tiempo (afecto como estado).

Las escalas PANAS han demostrado ser una medida valida y confiable para
evaluar la presencia y el grado del afecto positivo y negativo, en poblacion
clinica y normal, de adolescentes, adultos y adultos mayores. Existe ademas
una version en aleman y otra (en inglés) para nifios: la PANAS-C, que ha
demostrado tener validez y confiabilidad aceptables y es util para diferenciar la
ansiedad y la depresion infantil.

Para la validacion, en primer lugar se llevo a cabo el proceso de traduccion al
espafol de las escalas PANAS, con base en la traduccion al espafiol y
retraduccion al inglés realizada por dos traductores independientes.
Finalmente, un tercer traductor hizo la version final en espafol después de
resolver desacuerdos minimos presentes en las dos primeras versiones.
Posteriormente, la version en espafiol del PANAS se aplicO a hombres y
mujeres entre 18 y 80 afios de edad que eran estudiantes, familiares o0 amigos
de los estudiantes, maestros o miembros del personal administrativo de las dos
universidades privadas de la ciudad de México que fueron ya mencionadas en
este trabajo. La aplicacion del instrumento corrié a cargo de diez estudiantes de
psicologia previamente entrenados para dicha tarea.

La interpretacion del cuestionario se realiza de la siguiente forma: el afecto
positivo se mide realizando el sumatorio de la puntuacién correspondiente a los
siguientes items 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13, 15, 17 y 19, mientras que el afecto
negativo, se obtiene tras la realizacion del sumatorio del resto de items que
componen la escala: 2,4,6,8,10,12,14,16,18,20.

A través de esta escala podemos obtener también una medida de la balanza
afectiva. Para ello, bastaria con realizar la resta entre el afecto positivo y el
afecto negativo.
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Anédlisis Estadistico:

La bateria de instrumentos, es decir, el cuestionario de preguntas de
sexualidad y la Escala PANAS, fueron aplicados a los pacientes en horario de
consulta.

Los datos recogidos fueron procesados por el programa estadistico SPSS 19,
donde se efectuaron diversos analisis estadisticos:

Para el analisis descriptivo de las variables, univariante, se utilizara para las
variables cuantitativas, la edad, las medidas de: media, minimo, maximo y
desviacion tipica. Para las variables cualitativas se utilizara frecuencias, y los
datos obtenidos se plasmaran en un grafico circular o grafico de barras.

Para realizar el andlisis bivariante se u utilizara:

Comparacion de variables cualitativas: Test de Chi-Cuadrado.

Para variables cuantitativas, previa prueba de Normalidad de
Kolmogorov-Smirnov, para variables con distribucion normal se aplicaran
pruebas paramétricas (T de Student para variables independientes y
variables apareadas) y para variables con distribucion no normal se
utilizaran pruebas no paramétricas (U de Mann Withney para variables
independientes y Wilcoxon para variales dependientes).

Dentro del andlisis bivariante, también se realizard correlaciones
bivariadas: Pearson para variables cuantitativas de distribucion normal,
Sperman para variables cualitativas ¢ cuantitativas de distribucion no
normal.
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VI. RESULTADOS

.ANALISIS DESCRIPTIVOS.

» Edad
Tabla 1: Media de edad
N Minimo Méaximo Media Desv. tip.
Edad 62 21 64 43,18 12,371
N valido (segun lista) 62

Respecto a la edad de la poblacion de estudio, destacamos que la edad media

es de 43.18 afios, con un minimo de 21 afios y un maximo de 64, con una

desviacion tipica de 12,37.

> Sexo

Tabla 2: Distribucion de la poblacidn por sexo

Sexo Frecuencia Porcentaje
mujeres 35 56,5
hombres 27 43,5

Total 62 100,0

En cuanto a la distribucion de la poblacion de estudio por sexo, el 56.5% eran

mujeres frente a un 43.5% que eran hombres.

Gréfico 1: Distribucién por sexo

B hombres M mujeres
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» Diagnosticos de la poblacidon de estudio.

Tabla 3: Diagnosticos de la poblacion de estudio.

Respuesta Frecuencia | Porcentaje

Lumbalgia Crénica 10 16,1
Fibromialgia 15 24,2
Osteoartrosis 10 16,1
Dolor Neuropatico 8 12,9
Dolor Oncolégico 7 11,3

Cervicalgia 6 9,7

Dolor Miofascial 6 9,7
Total 62 100,0

La distribucién de diagnosticos de la poblacion de estudio que acude a la

consulta de la Unidad del Dolor es la siguiente: con un 16.1% de la poblacién

encontramos personas que padecen “Lumbalgia Crénica”, un 24.2% padecen

“Fibromialgia”, otro 16.1% sufre “Osteoartrosis”, otra porcién, el 12.9% estan

diagnosticados de “Dolor Neuropatico”, seguido de un 11.3% que sufren “Dolor

Oncoldgico”, y por ultimo “Cervicalgia” con un 9.7% de la poblacién de estudio,

al igual que el “Dolor Miofascial” con otro 9.7%.

24%

13%

16% I 16%

l 11%

Grafico 2: Diagnosticos

10%

10%

Lumbalgia Cronica Osteoartrosis

Dolor Oncolégico

Dolor Miofascial
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» Cambios en la vida sexual del paciente

Tabla 4: ¢(Ha cambiado su vida sexual tras su diagndstico como paciente con D.C.?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
no 30 48,4
Si 32 51,6
Total 62 100,0

Las respuestas de la poblacién de estudio fueron que en un 48.4% de la
poblacion su vida sexual si habia cambiado tras el diagnostico como paciente

con dolor crénico, mientras que por el contrario, un 51.6% referia que no.

Grafico 3: Cambio vida sexual

HSi mNo

> Disminucion de las relaciones sexuales

Tabla 5: ¢Han disminuido sus relaciones sexuales tras el diagndstico?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
No 29 46,8
Si 33 53,2
Total 62 100,0

El 46.8% de la poblaciéon de estudio respondié que tras el diagnostico, sus
relaciones sexuales no habian disminuido, mientras que por otro lado, un

53.2% si que refieren que han disminuido.

49



Grafico 4: ¢Disminucion relaciones sexuales?

EmNo mSi

» Disminucion del deseo sexual

Tabla 6: ¢Ha disminuido su deseo sexual tras el diagnostico?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
No 35 56,5
Si 27 43,5
Total 62 100,0

Un 56.5% de la poblacién de estudio, refiere que su deseo sexual no ha
disminuido tras el diagndstico como paciente con dolor crénico. Por otro lado,
un 43.5% de esta poblacion de estudio, refiere si tener disminuido su deseo

sexual.

Grafico 5: éDisminucion deseo sexual?

HNo HSj
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» Dolor durante la relacioén sexual

Tabla 7: ¢Ha sentido dolor durante las relaciones sexuales?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
No 18 29,0
Si 15 24,2
alguna vez 29 46,8
Total 62 100,0

El 29% de la poblacién de estudio no habia sentido dolor durante las relaciones

sexuales frente a un 24.2% que referia que si. El 46.8% respondi6 que alguna

vez habia sentido dolor mientras mantenia relaciones sexuales.

Grafico 6: ¢Dolor relaciones sexuales?

ENo HSi mAlgunavez

» Comunicacion con la pareja

Tabla 8: ¢Habla con su pareja acerca de como se siente emocionalmente?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
no 9 14,5
Si 40 64,5
alguna vez 13 21,0
Total 62 100,0
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Un 64.5% de la poblacién de estudio refiri6 que si hablaba con su pareja
acerca de como se sentian emocionalmente, sin embargo el 14.5% que
respondié que no existia comunicacion con su pareja en ese &mbito, mientras

qgue un 21% afirmé que lo hacia alguna vez.

Grafico 7: ¢Hablar con la pareja?

ENo mSi mAlgunavez

> Posturas para mejorar su vida sexual

Tabla 9: ;Conoce las posturas mas adecuadas?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
No 24 38,7
Si 38 61,3
Total 62 100,0

Respecto al conocimiento de las posturas mas adecuadas para mejorar la
calidad de vida sexual de las personas, el 38.7% de la poblacién de estudio

nego tal conocimiento, mientras que el 61.3% referia saberlas.

Grafico 8: ¢ Mejores posturas para mejorar calidad
de vida sexual?

B No HSj
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» Importancia de la actuacion de un Sex6logo

Tabla 10: Importancia de la implantacion de un Sexdélogo en el S. Publico de Salud.

Pregunta Frecuencia Porcentaje
no 4 6,5
si 58 93,5
Total 62 100,0

Ante esta pregunta cabe destacar que un 6.5% de la poblacién de estudio
respondié que no era importante la implantacion, mientras que un 93.5% de los
encuestados consider6 que podia ser importante la atencion recibida por un
sexoélogo perteneciente al Servicio Publico de Salud.

Grafico 9: éImplantacion Sexélogo S. Publico de
Salud?

ENo mSi
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ESCALA PANAS. ANTES DEL DIAGNOSTICO COMO PACIENTE DE D.C.

» Motivacion antes del diagnostico

Tabla 11: Escala PANAS. Motivado antes del diagndstico.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 5 8,1
Algo 8 12,9
moderadamente 15 24,2
bastante 23 37,1
extremadamente 11 17,7
Total 62 100,0

La valoracion del estado conceptualizado como “motivado antes del
diagnodstico” es que el 8.1% de la poblacion de estudio lo estaba muy poco o
nada, el 30.6% lo estuvo algo, el 24.2% refiere haberlo estado moderadamente,
por otro lado, el 37.1% concluye haberse sentido bastante motivado, y por
altimo, un 14.5% afirma haber estado extremadamente motivado antes del

diagnostico como paciente de dolor crénico.

Grafico 10:Motivado antes diagndstico
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» Molesto antes del diagnoéstico

Tabla 12: Escala PANAS. Molesto antes del diagndstico.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 22 35,5
algo 19 30,6
moderadamente 7 11,3
bastante 6 9,7
extremadamente 8 12,9
Total 62 100,0

La valoracion del estado conceptualizado como “molesto antes del diagndstico”
es que el 35.5% de la poblacién de estudio lo estaba muy poco o nada, el
30.6% lo estuvo algo, el 11.3% refiere haberlo estado moderadamente, por otro
lado, el 9.7% concluye haberse sentido bastante molesto, y por ultimo, un
12.9% afirma haber estado extremadamente molesto antes del diagndstico
como paciente de dolor crénico.

Grafico 11: Molesto antes diagndstico
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» Emocion antes del diagnostico

Tabla 13: Escala PANAS. Emocionado antes del diagnostico.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 3 4.8
Algo 10 16,1
moderadamente 27 43,5
bastante 15 24,2
extremadamente 7 11,3
Total 62 100,0

La valoracion del estado conceptualizado como “emocionado antes del
diagndstico” es que el 4.8% de la poblacion de estudio lo estaba muy poco o
nada, el 16.1% lo estuvo algo, el 43.5% refiere haberlo estado moderadamente,
por otro lado, el 24.2% concluye haberse sentido bastante emocionado, y por
ultimo, un 11.3% afirma haber estado extremadamente emocionado antes del

diagnostico como paciente de dolor crénico.

Grafico 12: Emocionado antes diagndstico
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» De Malas antes del diagnoéstico

Tabla 14: Escala PANAS. De Malas antes del diagndstico.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 35 56,5
Algo 9 14,5
Moderadamente 7 11,3
Bastante 7 11,3
Extremadamente 4 6,5
Total 62 100,0

La valoracion del estado conceptualizado como “de malas antes del
diagndstico” es que el 56.5% de la poblacién de estudio lo estaba muy poco o
nada, el 14.5% lo estuvo algo, el 11.3% refiere haberlo estado moderadamente,
por otro lado, el 11.3% concluye haberse sentido bastante de malas, y por
ultimo, un 6.5% afirma haberse sentido extremadamente de malas antes del

diagnostico como paciente de dolor crénico.

Grafico 13: De Malas antes diagndstico.
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» Firmeza antes del diagnoéstico.

Tabla 15: Escala PANAS. Firme antes del diagnostico.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 6 9,7
algo 7 11,3
moderadamente 20 32,3
bastante 12 19,4
extremadamente 17 27,4
Total 62 100,0

La valoracion del estado conceptualizado como “firme antes del diagndstico” es
gue el 9.7% de la poblacién de estudio lo estaba muy poco o nada, el 11.3% lo
estuvo algo, el 32.3% refiere haberlo estado moderadamente, por otro lado, el
19.4% concluye haberse sentido bastante firme, y por ultimo, un 27.4% afirma
haber estado extremadamente firme antes del diagndstico como paciente de

dolor croénico.

Grafico 14: Firme antes diagndstico
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> Culpabilidad antes del diagnéstico

Tabla 16: Escala PANAS. Culpable antes del diagndstico.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 36 58,1
algo 11 17,7
moderadamente 9 14,5
bastante 4 6,5
extremadamente 2 3,2
Total 62 100,0

La valoracién del estado conceptualizado como “culpable antes del diagndstico”
es que el 58.1% de la poblacién de estudio lo estaba muy poco o nada, el
17.7% lo estuvo algo, el 14.5% refiere haberlo estado moderadamente, por otro
lado, el 6.5% concluye haberse sentido bastante culpable, y por ultimo, un
3.2% afirma haberse sentido extremadamente culpable antes del diagnostico
como paciente de dolor crénico.

Grafico 15: Culpable antes diagndstico
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» Temeroso antes del diagnoéstico.

Tabla 17: Escala PANAS. Temeroso antes del diagnostico.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 32 51,6
algo 9 14,5
moderadamente 15 24,2
bastante 6 9,7
Total 62 100,0

La valoracion del estado conceptualizado como “temeroso antes del
diagndstico” es que el 51.6% de la poblacion de estudio lo estaba muy poco o
nada, el 14.5% lo estuvo algo, el 24.2% refiere haberlo estado moderadamente,
por otro lado, el 9.7% concluye haberse sentido bastante culpable, y por ultimo,
nadie afirma haberse sentido extremadamente temeroso antes del diagndstico

como paciente de dolor crénico.

Grafico 16: Temeroso antes diagndstico
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» Agresividad antes del diagndostico

Tabla 18: Escala PANAS. Agresivo antes del diagndstico.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 39 62,9
algo 12 19,4
moderadamente 3 4,8
bastante 5 8,1
extremadamente 3 4,8
Total 62 100,0

La valoracion del estado conceptualizado como “agresivo antes del
diagndstico” es que el 62.9% de la poblacion de estudio lo estaba muy poco o
nada, el 19.4% lo estuvo algo, el 4.8% refiere haberlo estado moderadamente,
por otro lado, el 8.1% concluye haberse sentido bastante agresivo, y por altimo,

un 4.8% afirma haberse sentido extremadamente agresivo antes del
diagnostico como paciente de dolor crénico.

Grafico 17: Agresivo antes diagndstico
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» Entusiasmo antes del diagndstico.

Tabla 19: Escala PANAS. Entusiasmado antes del diagndstico.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 5 8,1
algo 7 11,3
moderadamente 18 29,0
bastante 21 33,9
extremadamente 11 17,7
Total 62 100,0

La valoracion del estado conceptualizado como “entusiasmado antes del
diagnodstico” es que el 8.1% de la poblacion de estudio lo estaba muy poco o
nada, el 11.3% lo estuvo algo, el 29% refiere haberlo estado moderadamente,
por otro lado, el 33.9% concluye haberse sentido bastante entusiasmado, y por
ultimo, un 17.7% afirma haberse sentido extremadamente entusiasmado antes

del diagndéstico como paciente de dolor crénico.

Grafico 18: Entusiasmado antes diagndstico
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» Estar orqulloso antes del diagndstico.

Tabla 20: Escala PANAS. Estar orgulloso antes del diagnostico.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 3 4.8
algo 9 14,5
moderadamente 13 21,0
bastante 17 27,4
extremadamente 20 32,3
Total 62 100,0

La valoracion del estado conceptualizado como “estar orgulloso antes del
diagndstico” es que el 4.8% de la poblacion de estudio lo estaba muy poco o
nada, el 14.5% lo estuvo algo, el 21% refiere haberlo estado moderadamente,
por otro lado, el 27.4% concluye haberse sentido bastante orgulloso, y por
altimo, un 32.3% afirma haberse sentido extremadamente orgulloso antes del

diagnostico como paciente de dolor crénico.

Grafico 19: Estar orgulloso antes diagnodstico
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> lrritabilidad antes del diagnoéstico.

Tabla 21: Escala PANAS. Irritable antes del diagnostico.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 20 32,3
algo 24 38,7
moderadamente 9 14,5
bastante 4 6,5
extremadamente 5 8,1
Total 62 100,0

La valoracion del estado conceptualizado como “irritable antes del diagnéstico’

es que el 32.3% de la poblacién de estudio lo estaba muy poco o nada, el

38.7% lo estuvo algo, el 14.5% refiere haberlo estado moderadamente, por otro

lado, el 6.5% concluye haberse sentido bastante irritable, y por ultimo, un 8.1%

afirma haberse sentido extremadamente irritable antes del diagndstico como

paciente de dolor cronico.

Grafico 20: Irritable antes diagndstico
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» Alerta antes del diagnéstico.

Tabla 22: Escala PANAS. Alerta antes del diagnostico

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o0 nada 15 24,2
algo 18 29,0
moderadamente 16 25,8
bastante 10 16,1
extremadamente 3 4,8
Total 62 100,0

La valoracion del estado conceptualizado como “alerta antes del diagnéstico”
es que el 24.2% de la poblacion de estudio lo estaba muy poco o nada, el 29%
lo estuvo algo, el 24.2% refiere haberlo estado moderadamente, por otro lado,
el 16.1% concluye haberse sentido bastante en alerta, y por ultimo, un 4.8%
afirma haberse sentido extremadamente en alerta antes del diagnéstico como

paciente de dolor cronico.

Grafico 21: Alerta antes diagndstico
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» Verquenza antes del diagnoéstico.

Tabla 23: Escala PANAS. Avergonzado antes del diagndstico.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 43 69,4
algo 11 17,7
moderadamente 5 8,1
bastante 2 3,2
extremadamente 1 1,6
Total 62 100,0

La valoracion del estado conceptualizado como “avergonzado antes del
diagndstico” es que el 69.4% de la poblacion de estudio lo estaba muy poco o
nada, el 17.7% lo estuvo algo, el 8.1% refiere haberlo estado moderadamente,
por otro lado, el 3.2% concluye haberse sentido bastante avergonzado, y por
altimo, un 1.6% afirma haberse sentido extremadamente avergonzado antes
del diagndéstico como paciente de dolor crénico.

Grafico 22: Avergonzado antes diagndstico
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» Inspiracion antes del diagnoéstico.

Tabla 24: Escala PANAS. Inspirado antes del diagndstico.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 10 16,1
algo 7 11,3
moderadamente 17 27,4
bastante 22 35,5
extremadamente 6 9,7
Total 62 100,0

La valoracion del estado conceptualizado como

‘inspirando antes del

diagndstico” es que el 16.1% de la poblacion de estudio lo estaba muy poco o

nada, el 11.3% lo estuvo algo, el 27.4% refiere haberlo estado moderadamente,

por otro lado, el 35.5% concluye haberse sentido bastante inspirado, y por

altimo, un 9.7% afirma haberse sentido extremadamente inspirado antes del

diagnostico como paciente de dolor crénico.

Grafico 23: Inspirado antes diagndstico
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» Nerviosismo antes del diagnoéstico.

Tabla 25: Escala PANAS. Nervioso antes del diagndstico.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 21 33,9
algo 18 29,0
moderadamente 6 9,7
bastante 13 21,0
extremadamente 4 6,5
Total 62 100,0

La valoracién del estado conceptualizado como

“nervioso antes del

diagnodstico” es que el 33.9% de la poblacion de estudio lo estaba muy poco o

nada, el 29% lo estuvo algo, el 9.7% refiere haberlo estado moderadamente,

por otro lado, el 21% concluye haberse sentido bastante nervioso, y por ultimo,

un 6.5% afirma haberse sentido extremadamente nervioso antes del

diagnostico como paciente de dolor crénico.

Grafico 24: Nervioso antes diagnodstico
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» Decidido antes del diagnoéstico.

Tabla 26: Escala PANAS. Decidido antes del diagndstico.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
algo 7 11,3
moderadamente 14 22,6
bastante 28 45,2
extremadamente 13 21,0
Total 62 100,0

La valoracién del estado conceptualizado como “decidido antes del diagnéstico”
es que nadie de la poblacion de estudio se sentido muy poco o nada decidido,
el 11.3% lo estuvo algo, el 22.6% refiere haberlo estado moderadamente, por
otro lado, el 45.2% concluye haberse sentido bastante decidido, y por ultimo,
un 21% afirma haberse sentido extremadamente decidido antes del diagndstico

como paciente de dolor crénico.

Grafico 25: Decidido antes diagndstico
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» Estar atento antes del diagndstico.

Tabla 27: Escala PANAS. Estar atento antes del diagndstico.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 3 4.8
algo 3 4,8
moderadamente 15 24,2
bastante 21 33,9
extremadamente 20 32,3
Total 62 100,0

La valoracion del estado conceptualizado como “estar atento antes del
diagndstico” es que el 4.8% de la poblacion de estudio lo estaba muy poco o
nada, el 4.8% lo estuvo algo, el 24.2% refiere haberlo estado moderadamente,
por otro lado, el 33.9% concluye haberse sentido bastante atento, y por ultimo,

un 32.3% afirma haberse sentido extremadamente atento antes del diagndstico

como paciente de dolor crénico.

Grafico 26: Estar atento antes diagndstico

o)
33% 32%

24%
5% 5%

Muy poco o Nada Algo Moderadamente Bastante Extremadamente

70



» Inquietud antes del diagndstico.

Tabla 28: Escala PANAS. Inquieto antes del diagnostico.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 13 21,0
algo 21 33,9
moderadamente 15 24,2
bastante 10 16,1
extremadamente 3 4,8
Total 62 100,0

La valoracion del estado conceptualizado como “inquieto antes del diagndstico”

es que el 21% de la poblacion de estudio lo estaba muy poco o nada, el 33.9%

lo estuvo algo, el 24.2% refiere haberlo estado moderadamente, por otro lado,

el 16.1% concluye haberse sentido bastante inquieto, y por ultimo, un 4.8%

afirma haberse sentido extremadamente inquieto antes del diagndstico como

paciente de dolor cronico.

Grafico 27: Inquieto antes diagnéstico
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» Activo antes del diagnoéstico.

Tabla 29: Escala PANAS. Activo antes del diagndstico.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 2 3,2
algo 7 11,3
moderadamente 11 17,7
bastante 18 29,0
extremadamente 24 38,7
Total 62 100,0

La valoracion del estado conceptualizado como “activo antes del diagnéstico”
es que el 3.2% de la poblacion de estudio lo estaba muy poco o nada, el 11.3%
lo estuvo algo, el 17.7% refiere haberlo estado moderadamente, por otro lado,
el 29% concluye haberse sentido bastante activo, y por ultimo, un 38.7% afirma
haberse sentido extremadamente activo antes del diagndstico como paciente

de dolor cronico.

Grafico 28: Activo antes diagndstico
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» Inseguridad antes del diagndstico.

Tabla 30: Escala PANAS. Inseguro antes del diagnostico.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 27 43,5
algo 17 27,4
moderadamente 5 8,1
bastante 11 17,7
extremadamente 2 3,2
Total 62 100,0

La valoracion del estado conceptualizado como “inseguro antes del
diagnodstico” es que el 43.5% de la poblacion de estudio lo estaba muy poco o
nada, el 27.4% lo estuvo algo, el 8.1% refiere haberlo estado moderadamente,
por otro lado, el 17.7% concluye haberse sentido bastante inseguro, y por
altimo, un 3.2% afirma haberse sentido extremadamente inseguro antes del

diagnostico como paciente de dolor crénico.

Grafico 29: Inseguro antes diagnodstico
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> Afecto Positivo, Negativo y Balance afectivo antes del

diagnéstico.

Tabla 31: Escala Panas. Afecto Positivo, Negativo y Balance afectivo

antes del diagnostico

Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Afecto positivo antes 62 11 31 19,21 3,867
Afecto negativo antes 62 6 40 15,45 6,156
Balance afectivo antes 62 -26 13 3,76 6,352

La puntuacién media obtenida para el afecto positivo antes de ser
diagnosticado de dolor cronico es de 19.21, siendo la puntuacion
minima de 11 y la maxima de 31, con una desviacion tipica de
3.9. La puntuacion media obtenida para el afecto positivo que
presentan los pacientes antes del diagnostico de dolor croénico,
indica que estas personas tenian tendencia hacia un estado de

bienestar.

La puntuacion media obtenida para el afecto negativo antes de
ser diagnosticados de dolor crénico es de 15.45, siendo la
puntuacion minima de 6 y la maxima de 40, con una desviacion
tipica de 6.2. La puntuacibn media obtenida para el afecto
negativo que presentan los pacientes antes del diagndéstico de
dolor crénico, indica que estas personas tenian tendencia a un
estado de bienestar. Datos que se corresponden con el afecto

positivo anteriormente descrito.

La puntuacién media obtenida para el balance afectivo antes de
ser diagnosticados de dolor crénico es de 3.76, siendo la
puntuacion minima de -26 y la maxima de 13, con una desviacion
tipica de 6.4.
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ESCALA PANAS. ULTIMO MES

» Motivacion en el tltimo mes.

Tabla 32: Escala PANAS. Motivado en el Gltimo mes.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 16 25,8
Algo 17 27.4
moderadamente 12 19,4
Bastante 10 16,1
extremadamente 7 11,3
Total 62 100,0

La valoracion del estado conceptualizado como “motivado en el ultimo mes” ha
sido que un 25.8% lo ha estado muy poco o nada, un 27.4% lo ha estado algo,
un 19.4% de la poblacién de estudio refiere haberlo estado moderadamente,
por otro lado, un 16.1% concluye haberse sentido bastante motivado, y por
altimo, un 11.3% afirma haberlo estado extremadamente en el Gltimo mes.

Grafico 30: Motivado ultimo mes
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» Molesto en el Ultimo mes.

Tabla 33: Escalas PANAS. Molesto en el Gltimo mes

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 8 12,9
Algo 11 17,7
moderadamente 12 19,4
Bastante 18 29,0
extremadamente 13 21,0
Total 62 100,0

La valoracién del estado conceptualizado como “molesto en el ultimo mes” ha

sido que un 12.9% lo ha estado muy poco o nada, un 17.7% lo ha estado algo,
un 19.4% de la poblacién de estudio refiere haberlo estado moderadamente,
por otro lado, un 29% concluye haberse sentido bastante molesto, y por ultimo,

un 21% afirma haberlo estado extremadamente en el Gltimo mes.

Grafico 31: Molesto ultimo mes
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» Emocionado en el ultimo mes.

Tabla 34: Escala PANAS. Emocionado en el Gltimo mes.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 10 16,1
Algo 14 22,6
moderadamente 15 24,2
bastante 18 29,0
extremadamente 5 8,1
Total 62 100,0

La valoracion del estado conceptualizado como “emocionado en el ultimo mes”
ha sido que un 16.1% lo ha estado muy poco o nada, un 22.6% lo ha estado
algo, un 24.2% de la poblacion de estudio refiere haberlo estado
moderadamente, por otro lado, un 29% concluye haberse sentido bastante
emocionado, y por ultimo, un 8.1% afirma haberlo estado extremadamente en

el ultimo mes.

Grafico 32: Emocionado ultimo mes
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» De Malas en el ultimo mes.

Tabla 35: Escala PANAS. De Malas en el Gltimo mes.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 16 25,8
Algo 13 21,0
moderadamente 11 17,7
Bastante 15 24,2
extremadamente 7 11,3
Total 62 100,0

La valoracion del estado conceptualizado como “de malas en el ultimo mes” ha

sido siguiente: un 25.8% lo ha estado muy poco o nada, un 21% lo ha estado

algo, un 17.7% de la poblacibn de estudio refiere haberlo estado

moderadamente, por otro lado, un 24.2% concluye haberse sentido bastante

emocionado, y por ultimo, un 11.3% afirma haberlo estado extremadamente en

el ultimo mes.

Grafico 33: De Malas ultimo mes
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» Firmeza en el Ultimo mes.

Tabla 36: Escala PANAS. Firme en el Gltimo mes

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 17 27,4
Algo 13 21,0
moderadamente 17 27,4
Bastante 7 11,3
extremadamente 8 12,9
Total 62 100,0

La valoracién del estado conceptualizado como “firme en el ultimo mes” ha sido
siguiente: un 25.8% lo ha estado muy poco o nada, un 21% lo ha estado algo,
un 17.7% de la poblacién de estudio refiere haberlo estado moderadamente,
por otro lado, un 24.2% concluye haberse sentido bastante emocionado, y por
altimo, un 11.3% afirma haberlo estado extremadamente en el Ultimo mes.

Grafico 34: Firme ultimo mes
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» Culpabilidad en el ultimo mes.

Tabla 37: Escala PANAS. Culpable en el Gltimo mes.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 28 45,2
Algo 13 21,0
moderadamente 7 11,3
Bastante 9 14,5
extremadamente 5 8,1
Total 62 100,0

La valoracion del estado conceptualizado como “culpable en el ultimo mes” ha
sido que un 45.2% lo ha estado muy poco o nada, un 21% lo ha estado algo,
un 11.3% de la poblacién de estudio refiere haberlo estado moderadamente,
por otro lado, un 14.5% concluye haberse sentido bastante emocionado, y por
altimo, un 8.1% afirma haberlo estado extremadamente en el Ultimo mes.

Grafico 35: Culpable ultimo mes
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» Temeroso en el Ultimo mes.

Tabla 38: Escala PANAS. Temeroso en el Gltimo mes.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 19 30,6
Algo 12 19,4
moderadamente 11 17,7
Bastante 11 17,7
extremadamente 9 14,5
Total 62 100,0

La valoracion del estado conceptualizado como “culpable en el ultimo mes” ha
sido que un 30.6% lo ha estado muy poco o nada, un 19.4% lo ha estado algo,
un 17.7% de la poblacién de estudio refiere haberlo estado moderadamente,
por otro lado, un 17.7% concluye haberse sentido bastante emocionado, y por
altimo, un 14.5% afirma haberlo estado extremadamente en el Ultimo mes.

Grafico 36: Temeroso ultimo mes
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» Agresividad en el Ultimo mes.

Tabla 39: Escala PANAS. Agresivo en el ultimo mes.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 29 46,8
Algo 18 29,0
moderadamente 6 9,7
Bastante 3 4,8
extremadamente 6 9,7
Total 62 100,0

La valoracion del estado conceptualizado como “agresivo en el ultimo mes” ha

sido que un 46.8% lo ha estado muy poco o nada, un 29% lo ha estado algo,

un 9.7% de la poblacién de estudio refiere haberlo estado moderadamente, por

otro lado, un 4.8% concluye haberse sentido bastante motivado, y por ultimo,

un 9.7% afirma haberlo estado extremadamente en el Ultimo mes.

Grafico 37: Agresivo lltimo mes
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» Entusiasmo en el dltimo mes.

Tabla 40: Escalas PANAS. Entusiasmado en el Gltimo mes

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 18 29,0
Algo 15 24,2
moderadamente 16 25,8
bastante 11 17,7
extremadamente 2 3,2
Total 62 100,0

La valoracion del estado conceptualizado como “entusiasmado en el ultimo

mes” ha sido que un 29% lo ha estado muy poco o nada, un 24.2% lo ha

estado algo, un 25.8% de la poblacion de estudio refiere haberlo estado

moderadamente, por otro lado, un 17.7% concluye haberse sentido bastante

motivado, y por ultimo, un 3.2% afirma haberlo estado extremadamente en el

ultimo mes.
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» Estar orqulloso en el ultimo mes.

Tabla 41: Escala PANAS. Estar orgulloso en el Gltimo mes

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 11 17,7
Algo 17 27,4
moderadamente 10 16,1
bastante 14 22,6
extremadamente 10 16,1
Total 62 100,0

La valoraciéon del estado conceptualizado como “estar orgulloso en el ultimo
mes” ha sido que un 17.7% lo ha estado muy poco o nada, un 27.4% lo ha
estado algo, un 16.1% de la poblacién de estudio refiere haberlo estado
moderadamente, por otro lado, un 22.6% concluye haberse sentido bastante
motivado, y por ultimo, un 16.1% afirma haberlo estado extremadamente en el

ultimo mes.

Grafico 39: Estar orgulloso ultimo mes
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> lrritabilidad en el Gltimo mes.

Tabla 42: Escalas PANAS. Irritable en el Gltimo mes.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 10 16,1
Algo 13 21,0
moderadamente 14 22,6
Bastante 15 24,2
extremadamente 10 16,1
Total 62 100,0

La valoracion del estado conceptualizado como “irritable en el ultimo mes” ha
sido que un 16.1% lo ha estado muy poco o nada, un 21% lo ha estado algo,
un 22.6% de la poblacién de estudio refiere haberlo estado moderadamente,
por otro lado, un 24.2% concluye haberse sentido bastante motivado, y por
altimo, un 16.1% afirma haberlo estado extremadamente en el Ultimo mes.

Grafico 40: Irritable Gltimo mes
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» Alerta en el uUltimo mes.

Tabla 43: Escala PANAS. Alerta en el Gltimo mes.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 16 25,8
Algo 12 19,4
moderadamente 15 24,2
Bastante 13 21,0
extremadamente 6 9,7
Total 62 100,0

La valoracién del estado conceptualizado como “alerta en el ultimo mes” ha
sido que un 25.8% lo ha estado muy poco o nada, un 19.4% lo ha estado algo,
un 24.2% de la poblacién de estudio refiere haberlo estado moderadamente,
por otro lado, un 21% concluye haberse sentido bastante motivado, y por
altimo, un 9.7% afirma haberlo estado extremadamente en el Ultimo mes.

Grafico 41: Alerta ultimo mes
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» Avergonzado en el Ultimo mes.

Tabla 44: Escala PANAS. Avergonzado en el tltimo mes.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 30 48,4
Algo 13 21,0
moderadamente 10 16,1
bastante 5 8,1
extremadamente 4 6,5
Total 62 100,0

La valoracién del estado conceptualizado como “avergonzado en el ultimo mes”
ha sido que un 25.8% lo ha estado muy poco o nada, un 19.4% lo ha estado
algo, un 24.2% de la poblacion de estudio refiere haberlo estado
moderadamente, por otro lado, un 21% concluye haberse sentido bastante
motivado, y por ultimo, un 9.7% afirma haberlo estado extremadamente en el

ultimo mes.

Grafico 42: Avergonzado ultimo mes
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» Inspiracion en el Ultimo mes.

Tabla 45: Escala PANAS. Inspirado en el altimo mes.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 23 37,1
Algo 10 16,1
moderadamente 14 22,6
Bastante 12 19,4
extremadamente 3 4,8
Total 62 100,0

La valoracion del estado conceptualizado como “inspirado en el ultimo mes” ha
sido que un 37.1% lo ha estado muy poco o nada, un 16.1% lo ha estado algo,
un 22.6% de la poblacién de estudio refiere haberlo estado moderadamente,
por otro lado, un 19.4% concluye haberse sentido bastante motivado, y por
altimo, un 4.8% afirma haberlo estado extremadamente en el Ultimo mes.

Grafico 43: Inspirado tltimo mes
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» Nervioso en el ultimo mes.

Tabla 46: Escala PANAS. Nervioso en el Gltimo mes.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 6 9,7
Algo 10 16,1
moderadamente 8 12,9
Bastante 23 37,1
extremadamente 15 24,2
Total 62 100,0

La valoracion del estado conceptualizado como “nervioso en el ultimo mes” ha
sido que un 9.7% lo ha estado muy poco o nada, un 16.1% lo ha estado algo,
un 12.9% de la poblacién de estudio refiere haberlo estado moderadamente,
por otro lado, un 37.1% concluye haberse sentido bastante motivado, y por
altimo, un 24.2% afirma haberlo estado extremadamente en el Gltimo mes.

Grafico 44: Nervioso ultimo mes
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» Decidido en el ultimo mes.

Tabla 47: Escala PANAS. Decidido en el Gltimo mes.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 13 21,0
Algo 14 22,6
moderadamente 11 17,7
Bastante 18 29,0
extremadamente 6 9,7
Total 62 100,0

La valoracion del estado conceptualizado como “decidido en el ultimo mes” ha
sido que un 21% lo ha estado muy poco o nada, un 22.6% lo ha estado algo,
un 17.7% de la poblacién de estudio refiere haberlo estado moderadamente,
por otro lado, un 29% concluye haberse sentido bastante motivado, y por
altimo, un 9.7% afirma haberlo estado extremadamente en el Ultimo mes.

Grafico 45: Decidido ultimo mes
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» Estar atento en el Ultimo mes.

Tabla 48: Escala PANAS. Estar atento en el (ltimo mes.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 3 4,8
Algo 15 24,2
moderadamente 16 25,8
bastante 17 27,4
extremadamente 11 17,7
Total 62 100,0

La valoracion del estado conceptualizado como “estar atento en el ultimo mes”
ha sido que un 4.8% lo ha estado muy poco o nada, un 24.2% lo ha estado
algo, un 25.8% de la poblacion de estudio refiere haberlo estado
moderadamente, por otro lado, un 27.4% concluye haberse sentido bastante
motivado, y por ultimo, un 17.7% afirma haberlo estado extremadamente en el

ultimo mes.

Grafica 46: Estar atento ultimo mes
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» Inquietud en el Ultimo mes.

Tabla 49: Escala PANAS. Inquieto en el Gltimo mes.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 1 1,6
Algo 14 22,6
moderadamente 14 22,6
Bastante 22 35,5
extremadamente 11 17,7
Total 62 100,0

La valoracién del estado conceptualizado como “inquieto en el ultimo mes” ha
sido que un 1.6% lo ha estado muy poco o nada, un 22.6% lo ha estado algo,
un 22.6% de la poblacién de estudio refiere haberlo estado moderadamente,
por otro lado, un 35.5% concluye haberse sentido bastante motivado, y por
altimo, un 17.7% afirma haberlo estado extremadamente en el Gltimo mes.

Grafico 47: Inquieto ultimo mes
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» Activo en el ultimo mes.

Tabla 50: Escala PANAS. Activo en el ltimo mes.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 8 12,9
Algo 20 32,3
moderadamente 14 22,6
Bastante 11 17,7
extremadamente 9 14,5
Total 62 100,0

La valoraciéon del estado conceptualizado como “activo en el ultimo mes” ha
sido que un 12.9% lo ha estado muy poco o nada, un 32.3% lo ha estado algo,
un 22.6% de la poblacién de estudio refiere haberlo estado moderadamente,
por otro lado, un 17.7% concluye haberse sentido bastante motivado, y por
altimo, un 14.5% afirma haberlo estado extremadamente en el Gltimo mes.

Grafico 48: Activo ultimo mes
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» Inseqguridad en el Ultimo mes.

Tabla 51: Escala PANAS. Inseguro en el Gltimo mes.

Respuesta Frecuencia Porcentaje
muy poco o nada 11 17,7
Algo 19 30,6
moderadamente 9 14,5
Bastante 14 22,6
extremadamente 9 14,5
Total 62 100,0

La valoracion del estado conceptualizado como “inseguro en el ultimo mes” ha
sido que un 17.7% lo ha estado muy poco o nada, un 30.6% lo ha estado algo,
un 14.5% de la poblacién de estudio refiere haberlo estado moderadamente,
por otro lado, un 22.6% concluye haberse sentido bastante motivado, y por
altimo, un 14.5% afirma haberlo estado extremadamente en el Gltimo mes.

Grafico 49: Inseguro ultimo mes
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» Afecto Positivo, Negativo y Balance afectivo en el ultimo

mes.

Tabla 52: Escala PANAS. Afecto Positivo, Negativo y Balance afectivo

en el Ultimo mes.

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Afecto positivo dolor 62 5 28 17,94 5,527
Afecto negativo dolor 62 7 31 17,37 5,775
Balance afectivo dolor 62 -13 15 .56 5,638

La puntuacion media obtenida para el afecto positivo tras ser
diagnosticados de dolor cronico es de 17.94, siendo la puntuacion
minima de 5 y la maxima de 28, con una desviacion tipica de 5.5.
La puntuacion media obtenida para el afecto positivo que
presentan los pacientes después del diagnostico de dolor cronico,
indica que estas personas tienen tendencia a un estado de

malestar.

La puntuacion media obtenida para el afecto negativo tras ser
diagnosticados de dolor cronico es de 17.37, siendo la puntuacion
minima de 7 y la maxima de 31, con una desviacion tipica de 5.8.
La puntuacion media obtenida para el afecto negativo que
presentan los pacientes después del diagnostico de dolor cronico,
indica que estas personas tienen tendencia a un estado de
malestar. Datos que se corresponden con los del afecto positivo

descritos anteriormente.

La puntuacion media obtenida para el balance afectivo tras ser
diagnosticados de dolor cronico es de 0.56, siendo la puntuacion
minima de -13 y la maxima de 15, con una desviacion tipica de
5.6.
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.ANALISIS BIVARIANTE.

» Cambios en la vida sexual del paciente por sexo

Tabla 53: ¢Ha cambiado su vida sexual tras el dg como paciente de D.C?

¢ Ha cambiado su
vida sexual tras el dg
como paciente de
D.C?

no Si Total
sexo mujeres Recuento 14 21 35
% de sexo 40,0% 60,0% 100,0%
% del total 22.6% 33,9% 56,5%
hombres Recuento 16 11 27
% de sexo 59,3% 40,7% 100,0%
% del total 25,8% 17,7% 43,5%
Total Recuento 30 32 62
% de sexo 48,4% 51,6% 100,0%

% del total 48,4% 51,6% 100,0%
P obtenida por Chi-cuadrado

Por sexo, un 60% de las mujeres afirman que si ha cambiado su vida sexual
tras el diagnostico como paciente de dolor cronico, frente a un 59.3% de
hombres que niegan el cambio tras el diagnostico, no existiendo diferencias

estadisticamente significativas (p=0.132) entre ambos sexos.

> Disminucion de las relaciones sexuales por sexo

Tabla 54: ¢Han disminuido sus relaciones sexuales tras el diagndstico?

¢ Han disminuido sus
relaciones sexuales
tras el diagnéstico?

no Si Total
sexo mujeres Recuento 13 22 35
% de sexo 37,1% 62,9% 100,0%
% del total 21,0% 35,5% 56,5%
hombres Recuento 16 11 27
% de sexo 59,3% 40,7% 100,0%
% del total 25,8% 17,7% 43,5%
Total Recuento 29 33 62
% de sexo 46,8% 53,2% 100,0%

% del total 46,8% 53,2% 100,0%
P obtenida por Chi-cuaarado
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Un 62.9% de las mujeres afirman que si han disminuido sus relaciones

sexuales tras el diagnostico, frente a un 59.3% de hombres que niegan haber

disminuido el nimero de relaciones sexuales, a pesar de la disparidad en la

respuesta, no existen diferencias estadisticamente significativas (p=0.084).

» Disminucion del deseo sexual por sexo

Tabla 55: ¢ Ha disminuido su deseo sexual tras el diagndstico?

¢, Ha disminuido su
deseo sexual tras el

dg?
no Si Total

sexo mujeres Recuento 18 17 35
% de sexo 51,4% 48,6% 100,0%

% del total 29,0% 27,4% 56,5%

hombres Recuento 17 10 27

% de sexo 63,0% 37,0% 100,0%

% del total 27,4% 16,1% 43,5%

Total Recuento 35 27 62
% de sexo 56,5% 43,5% 100,0%

% del total 56,5% 43,5% 100,0%

P obteniaa por Chi-cuadrado

Por sexo, un 51.4% de las mujeres afirman que no ha disminuido su deseo

sexual tras el diagnostico, frente a un 63% de hombres que también niegan

haber disminuido el deseo sexual tras el diagndstico. Ademas,

diferencias estadisticamente significativas (p=0.364).

no existen
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» Dolor en la relacion sexual por sexo

Tabla 56: ¢ Ha disminuido su deseo sexual tras el diagndstico?

¢ Ha sentido dolor en las
relaciones sexual tras el

diagnostico?

alguna
no Si vez Total

sexo mujeres Recuento 9 13 13 35
% de sexo 25,7% 37,1% 37,1% 100,0%

% del total 14,5% 21,0% 21,0% 56,5%

hombres Recuento 9 2 16 27

% de sexo 33,3% 7,4% 59,3% 100,0%

% del total 14,5% 3,2% 25,8% 43,5%

Total Recuento 18 15 29 62
% de sexo 29,0% 24,2% 46,8% 100,0%

% del total 29,0% 24,2% 46,8% 100,0%

P obteniaa por Chi-cuadrado

El 37.1% de las mujeres afirman que alguna vez han sentido dolor
relaciones tras el diagnostico, frente a un 59.3% de hombres que también dicen

en las

haberlo sentido alguna vez. Pero a pesar de que ambos sexos afirman haber

sentido alguna vez dolor en las relaciones sexuales, si_existen diferencias

estadisticamente significativas respecto a sentir dolor en las relaciones sequn

el sexo.(p=0.016).

> Comunicacion con la pareja por sexo.

Tabla 57: ¢ Habla con su pareja de como se siente emocionalmente?

¢, Habla con su pareja de como se
siente emocionalmente?

alguna
no Si vez Total

sexo mujeres Recuento 4 21 10 35
% de sexo 11,4% 60,0% 28,6% 100,0%

% del total 6,5% 33,9% 16,1% 56,5%

hombres Recuento 5 19 3 27

% de sexo 18,5% 70,4% 11,1% 100,0%

% del total 8,1% 30,6% 4,8% 43,5%

Total Recuento 9 40 13 62
% de sexo 14,5% 64,5% 21,0% 100,0%

% del total 14,5% 64,5% 21,0% | 100,0%

P obteniaa por Chi-cuadrado
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Por sexo, un 60% de las mujeres afirman que si hablaban con su pareja para

expresarles como se sentian emocionalmente, frente a un 70.4% de hombres

gue también lo afirman. Ambos sexos afirman hablar con su pareja de como se

sienten emocionalmente, pero no existen diferencias estadisticamente

significativas (p=0.207)

» Posturas adecuadas para mejorar calidad de vida por sexo.

Tabla 58: ¢ Conoce las posturas mas adecuadas para mejorar su calidad de vida

sexual?

¢ Conoce las posturas

mas adecuadas para

mejorar su calidad de
vida sexual?

No Si Total

sexo mujeres Recuento 14 21 35
% de sexo 40,0% 60,0% 100,0%

% del total 22,6% 33,9% 56,5%

hombres Recuento 10 17 27

% de sexo 37,0% 63,0% 100,0%

% del total 16,1% 27,4% 43,5%

Total Recuento 24 38 62
% de sexo 38,7% 61,3% 100,0%

% del total 38,7% 61,3% 100,0%

P obteniaa por Chi-cuadrado

Un 60% de las mujeres afirman que si conocian las mejores posturas, frente a

un 63% de hombres que también afirma conocer las mejores posturas. Ambos

sexos afirman conocer las mejores posturas para mejorar su calidad de vida

sexual, pero no existen diferencias estadisticamente significativas por sexo

(p=0.812).
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» Sistema Publico de Salud y Sex6logo por sexo

Tabla 59: ¢ Considera importante la implantacién en el Sistema Publico un sexélogo?

¢ Considera
importante la
implantacion en el
Sistema Publico un
sex6logo?
no Si Total
sexo mujeres  Recuento 3 32 35
% de sexo 8,6% 91,4% 100,0%
% del total 4,8% 51,6% 56,5%
hombres Recuento 1 26 27
% de sexo 3,7% 96,3% 100,0%
% del total 1,6% 41,9% 43,5%
Total Recuento 4 58 62
% de sexo 6,5% 93,5% 100,0%
% del total 6,5% 93,5% 100,0%

P obteniaa por Chi-cuadrado

Un 91.4% de las mujeres afirman que si es importante su implantacion, junto a
un 96.3% de hombres que también consideran importante la implantacion de
un sexologo en el sistema publico de salud. Ambos sexos hacen hincapié en su

importancia, pero existen diferencias estadisticamente significativas (p=0.426).
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» Cambios en la vida sexual del paciente por diagnéstico

Tabla 60: ¢ Ha cambiado su vida sexual tras el diagndstico como paciente de

D.C?
¢ Ha cambiado su vida
sexual tras el dg como
paciente de D.C?
no Si Total

Posibles Lumbalgia Cronica Recuento 8 2 10
Dg % de Posibles Dg 80,0% 20,0% 100,0%
% del total 12,9% 3,2% 16,1%

Fibromialgia Recuento 8 7 15

% de Posibles Dg 53,3% 46,7% 100,0%

% del total 12,9% 11,3% 24,2%

Osteoartrosis Recuento 2 8 10

% de Posibles Dg 20,0% 80,0% 100,0%

% del total 3,2% 12,9% 16,1%

Dolor Neuropatico Recuento 4 4 8

% de Posibles Dg 50,0% 50,0% 100,0%

% del total 6,5% 6,5% 12,9%

Dolor Oncoldgico Recuento 3 4 7

% de Posibles Dg 42,9% 57,1% 100,0%

% del total 4,8% 6,5% 11,3%

Cervicalgia Recuento 1 5 6

% de Posibles Dg 16,7% 83,3% 100,0%

% del total 1,6% 8,1% 9,7%

Dolor Miofascial Recuento 4 2 6

% de Posibles Dg 66,7% 33,3% 100,0%

% del total 6,5% 3,2% 9,7%

Total Recuento 30 32 62
% de Posibles Dg 48,4% 51,6% 100,0%

% del total 48,4% 51,6% 100,0%

***xn obtenida por Chi-cuadrado

El 53.3% de las personas diagnosticadas con “Fibromialgia” contestan que no,
el 80% de personas con “Lumbalgia Crénica” también dicen que no frente a un
80% de diagnosticados con “Osteoartrosis” que dicen que si, por otro lado, en
el “Dolor Neuropatico” hay un reparto de opiniones, 50% si y 50% no, mientras
qgue los pacientes de “Dolor Oncolégico”, un 57.1% y los diagnosticados con
“Cervicalgia”, un 83.3% dicen que si ha cambiado su vida sexual tras el
diagnostico, y por ultimo, los diagnosticados de “Dolor Miofascial”, con un
66.7% dicen no haber experimentado cambios, no observandose diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a cambios en la vida sexual de estos

pacientes en base a los diferentes tipos de diagnéstico (p=0.132)
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» Disminucion de las relaciones sexuales por diagnostico

Tabla 61: ¢Han disminuido sus relaciones sexuales tras el diagnéstico?

¢Han disminuido sus
relaciones sexuales tras
el dg?
no Si Total

Posibles Lumbalgia Cronica Recuento 7 3 10
Dg % de Posibles Dg 70,0% 30,0% 100,0%
% del total 11,3% 4,8% 16,1%

Fibromialgia Recuento 6 9 15

% de Posibles Dg 40,0% 60,0% 100,0%

% del total 9,7% 14,5% 24,2%

Osteoartrosis Recuento 2 8 10

% de Posibles Dg 20,0% 80,0% 100,0%

% del total 3,2% 12,9% 16,1%

Dolor Neuropatico Recuento 3 5 8

% de Posibles Dg 37,5% 62,5% 100,0%

% del total 4,8% 8,1% 12,9%

Dolor Oncoldgico Recuento 5 2 7

% de Posibles Dg 71,4% 28,6% 100,0%

% del total 8,1% 3,2% 11,3%

Cervicalgia Recuento 2 4 6

% de Posibles Dg 33,3% 66,7% 100,0%

% del total 3,2% 6,5% 9,7%

Dolor Miofascial Recuento 4 2 6

% de Posibles Dg 66,7% 33,3% 100,0%

% del total 6,5% 3,2% 9,7%

Total Recuento 29 33 62
% de Posibles Dg 46,8% 53,2% 100,0%

% del total 46,8% 53,2% 100,0%

P obteniaa por Chi-cuadrado

Un 80% de diagnosticados con “Osteoartrosis”, el 62.5% de los diagnosticados
con “Dolor Neuropatico”, un 66.7% “Cervicalgia” y un 60% de las personas
diagnosticadas con “Fibromialgia” responden que si, un 71.4% de los pacientes
de “Dolor Oncoldgico”, un 70% de personas con “‘Lumbalgia Crénica” y los
diagnosticados de “Dolor Miofascial”, con un 66.7% por el contrario dicen que
no han disminuido sus relaciones sexuales dicen no haber disminuido sus
relaciones sexuales, no observandose diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la disminucién de relaciones sexuales por tipo de
diagndstico (p=0.084)
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» Disminucion del deseo sexual por diagnostico

Tabla 62: ¢Ha disminuido su deseo sexual tras el diagndstico?

Ha disminuido su deseo
sexual tras el dg?
no Si Total

Posibles Lumbalgia Cronica Recuento 8 2 10
Dg % de Posibles Dg 80,0% 20,0% 100,0%
% del total 12,9% 3,2% 16,1%

Fibromialgia Recuento 7 8 15

% de Posibles Dg 46,7% 53,3% 100,0%

% del total 11,3% 12,9% 24,2%

Osteoartrosis Recuento 4 6 10

% de Posibles Dg 40,0% 60,0% 100,0%

% del total 6,5% 9,7% 16,1%

Dolor Neuropatico Recuento 5 3 8

% de Posibles Dg 62,5% 37,5% 100,0%

% del total 8,1% 4,8% 12,9%

Dolor Oncolégico Recuento 4 3 7

% de Posibles Dg 57,1% 42,9% 100,0%

% del total 6,5% 4,8% 11,3%

Cervicalgia Recuento 3 3 6

% de Posibles Dg 50,0% 50,0% 100,0%

% del total 4,8% 4,8% 9,7%

Dolor Miofascial Recuento 4 2 6

% de Posibles Dg 66,7% 33,3% 100,0%

% del total 6,5% 3,2% 9,7%

Total Recuento 35 27 62
% de Posibles Dg 56,5% 43,5% 100,0%

% del total 56,5% 43,5% 100,0%

***xn obtenida por Chi-cuadrado

El 53.3% de las personas diagnosticadas con “Fibromialgia” concluyen que si,
el 80% de personas con “Lumbalgia Crénica” por el contrario dicen que no,
frente a un 60% de diagnosticados con “Osteoartrosis” que dicen que no, por
otro lado, el 62.5% de los diagnosticados con “Dolor Neuropatico” niegan la
disminucién de deseo sexual tras el diagndstico junto con los pacientes de
“Dolor Oncoldgico”, un 57.1% dicen que no también, los diagnosticados con
“Cervicalgia” tienen un reparto de respuestas, 50% si y 50% no, por ultimo, los
diagnosticados de “Dolor Miofascial”, con un 66.7% dicen no haber
experimentado disminucion de su deseo sexual tras el diagnostico. No
existiendo diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la

disminucién del deseo sexual por tipo de diagndstico (p=0.364)
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» Dolor en las relaciones sexuales por diagnostico

Tabla 63: ¢ Ha sentido dolor en las relaciones sexuales tras el diagnéstico?

¢ Ha sentido dolor en las rel. sexual
tras el dg?
no Si alguna vez Total

Posibles Lumbalgia Cronica Recuento 3 0 7 10
Dg % de Posibles Dg 30,0% ,0% 70,0% 100,0%
% del total 4,8% ,0% 11,3% 16,1%

Fibromialgia Recuento 6 2 7 15

% de Posibles Dg 40,0% 13,3% 46,7% 100,0%

% del total 9,7% 3,2% 11,3% 24,2%

Osteoartrosis Recuento 4 4 2 10

% de Posibles Dg 40,0% 40,0% 20,0% 100,0%

% del total 6,5% 6,5% 3,2% 16,1%

Dolor Neuropatico Recuento 1 0 7 8

% de Posibles Dg 12,5% ,0% 87,5% 100,0%

% del total 1,6% ,0% 11,3% 12,9%

Dolor Oncolégico Recuento 1 3 3 7

% de Posibles Dg 14,3% 42,9% 42,9% 100,0%

% del total 1,6% 4,8% 4,8% 11,3%

Cervicalgia Recuento 2 4 0 6

% de Posibles Dg 33,3% 66,7% ,0% 100,0%

% del total 3,2% 6,5% ,0% 9,7%

Dolor Miofascial Recuento 1 2 3 6

% de Posibles Dg 16,7% 33,3% 50,0% 100,0%

% del total 1,6% 3,2% 4,8% 9,7%

Total Recuento 18 15 29 62
% de Posibles Dg 29,0% 24,2% 46,8% 100,0%

% del total 29,0% 24,2% 46,8% 100,0%

P obteniaa por Chi-cuadrado

El 40% de las personas diagnosticadas con “Fibromialgia” concluyen que no, el
70% de personas con “Lumbalgia Croénica” dicen que alguna vez, los
diagnosticados con “Osteoartrosis” tienen un reparto, 40% dice que no y 40%
dicen que si, por otro lado, el 87.5% de los diagnosticados con “Dolor
Neuropatico” afirman haber sentido dolor alguna vez tras el diagnéstico,
también en los pacientes de “Dolor Oncoldgico” hay un reparto, un 42.9% dicen
gue si junto con otro 42.9% que dicen que alguna vez, los diagnosticados con
“Cervicalgia”, en un 66.7% dicen que si han sentido dolor, y por ultimo, los
diagnosticados de “Dolor Miofascial”, con un 50% dicen haber experimentado
dolor en sus relaciones sexuales tras el diagnostico, alguna vez. Existiendo

diferencias estadisticamente significativas en relacién a sentir dolor durante la

relacion sexual sequn el tipo de diagndstico (p=0.016)
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Tabla 64: ¢Habla con su pareja de como se siente emocionalmente?

» Comunicacion con la pareja por diagnostico.

¢Habla con su pareja de cémo se
siente emocionalmente?
no Si alguna vez Total

Posibles Lumbalgia Cronica Recuento 2 6 2 10
Dy % de Posibles Dg 20,0% 60,0% 20,0% 100,0%
% del total 3.2% 9,7% 3,2% 16,1%

Fibromialgia Recuento 4 9 2 15

% de Posibles Dg 26,7% 60,0% 13,3% 100,0%

% del total 6,5% 14,5% 3,2% 24,2%

Osteoartrosis Recuento 0 6 4 10

% de Posibles Dg ,0% 60,0% 40,0% 100,0%

% del total ,0% 9,7% 6,5% 16,1%

Dolor Neuropatico Recuento 2 5 1 8

% de Posibles Dg 25,0% 62,5% 12,5% 100,0%

% del total 3,2% 8,1% 1,6% 12,9%

Dolor Oncolégico Recuento 1 4 2 7

% de Posibles Dg 14,3% 57,1% 28,6% 100,0%

% del total 1,6% 6,5% 3,2% 11,3%

Cervicalgia Recuento 0 5 1 6

% de Posibles Dg ,0% 83,3% 16,7% 100,0%

% del total ,0% 8,1% 1,6% 9,7%

Dolor Miofascial Recuento 0 5 1 6

% de Posibles Dg ,0% 83,3% 16,7% 100,0%

% del total ,0% 8,1% 1,6% 9,7%

Total Recuento 9 40 13 62
% de Posibles Dg 14,5% 64,5% 21,0% 100,0%

% del total 14,5% 64,5% 21,0% 100,0%

P obteniaa por Chi-cuadrado

Un 46.7% de las personas diagnosticadas con “Fibromialgia” concluyen que
alguna vez si han hablado con su pareja de cOmo se sienten emocionalmente
junto con el 70% de personas con “Lumbalgia Cronica” que también lo hablan
alguna vez, los diagnosticados con “Osteoartrosis” tienen un reparto, 40% dice
gue no y 40% dicen que si, por otro lado, el 87.5% de los diagnosticados con
“Dolor Neuropatico” afirman haber hablado con su pareja alguna vez, en los
pacientes de “Dolor Oncoldgico” hay un reparto, un 42.9% dicen que si junto
con otro 42.9% que dicen que alguna vez, los diagnosticados con “Cervicalgia”,
en un 66.7% dicen que si hablan con su pareja, y por ultimo, los diagnosticados
de “Dolor Miofascial”, con un 50% dicen hablar con su pareja alguna vez de
cdmo se sienten emocionalmente. El valor de p=0.485, por tanto, no hay

diferencias estadisticamente significativas (p=0.207).

105



» Posturas adecuadas para mejorar calidad de vida por
diagndstico

Tabla 65: ¢ Conoce las posturas mas adecuadas para mejorar su calidad de vida sexual?

¢Conoce las posturas

mas adecuadas para

mejorar su calidad de

vida sexual?
No Si Total

Posibles Lumbalgia Cronica Recuento 2 8 10
Dg % de Posibles Dg 20,0% 80,0% 100,0%
% del total 3,2% 12,9% 16,1%
Fibromialgia Recuento 7 8 15
% de Posibles Dg 46,7% 53,3% 100,0%
% del total 11,3% 12,9% 24,2%
Osteoartrosis Recuento 3 7 10
% de Posibles Dg 30,0% 70,0% 100,0%
% del total 4,8% 11,3% 16,1%
Dolor Neuropatico Recuento 1 7 8
% de Posibles Dg 12,5% 87,5% 100,0%
% del total 1,6% 11,3% 12,9%
Dolor Oncolégico Recuento 3 4 7
% de Posibles Dg 42,9% 57,1% 100,0%
% del total 4,8% 6,5% 11,3%
Cervicalgia Recuento 3 3 6
% de Posibles Dg 50,0% 50,0% 100,0%
% del total 4,8% 4,8% 9,7%
Dolor Miofascial Recuento 5 1 6
% de Posibles Dg 83,3% 16,7% 100,0%
% del total 8,1% 1,6% 9,7%
Total Recuento 24 38 62
% de Posibles Dg 38,7% 61,3% 100,0%
% del total 38,7% 61,3% 100,0%

P obteniaa por Chi-cuadrado

Un 53.3% de las personas diagnosticadas con “Fibromialgia” concluyen que si
junto con el 80% de personas con “Lumbalgia Crénica” que también dicen que
si y también junto a un 70% de diagnosticados con “Osteoartrosis” que dicen
que si, asi también, el 87.5% de los diagnosticados con “Dolor Neuropatico”
afirman conocer las mejores posturas junto con los pacientes de “Dolor
Oncoldgico”, un 57.1% dicen que si también, los diagnosticados con
“Cervicalgia” tienen un reparto de respuestas, 50% si y 50% no, y por ultimo,
los diagnosticados de “Dolor Miofascial”, con un 83.3% dicen no conocer las
mejores posturas para mejorar su calidad de vida sexual. Pero no hay

diferencias estadisticamente significativas (p=0.105).
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Tabla 64: ¢ Considera importante la implantacion en el Sistema Puablico un sexélogo?

» Sistema Publico de Salud y Sexo6logo por diagndstico.

¢ Considera importante la
implantacion en el
Sist.Publico un sexdlogo?

no Si Total

Posibles Dg Lumbalgia Crénica Recuento 0 10 10
% de Posibles Dg ,0% 100,0% 100,0%

% del total ,0% 16,1% 16,1%

Fibromialgia Recuento 1 14 15
% de Posibles Dg 6,7% 93,3% 100,0%

% del total 1,6% 22,6% 24.2%

Osteoartrosis Recuento 3 7 10
% de Posibles Dg 30,0% 70,0% 100,0%

% del total 4,8% 11,3% 16,1%

Dolor Neuropatico Recuento 0 8 8
% de Posibles Dg ,0% 100,0% 100,0%

% del total ,0% 12,9% 12,9%

Dolor Oncolégico Recuento 0 7 7
% de Posibles Dg ,0% 100,0% 100,0%

% del total ,0% 11,3% 11,3%

Cervicalgia Recuento 0 6 6
% de Posibles Dg ,0% 100,0% 100,0%

% del total ,0% 9,7% 9,7%

Dolor Miofascial Recuento 0 6 6
% de Posibles Dg ,0% 100,0% 100,0%

% del total ,0% 9,7% 9,7%

Total Recuento 4 58 62
% de Posibles Dg 6,5% 93,5% 100,0%

% del total 6,5% 93,5% 100,0%

P obteniaa por Chi-cuadrado

El 100% de las personas diagnosticadas con “Fibromialgia” concluyen que si junto con

el 93.3% de personas con “Lumbalgia Crénica” que también dicen que si y junto

también a un 70% de diagnosticados con “Osteoartrosis” que dicen que si, asi

también, el 100% de los diagnosticados con “Dolor Neuropatico” dan importancia a la

implantacién de un sexdlogo en el sistema publico de salud junto también el 100% de

los pacientes de “Dolor Oncoldgico” y el 100% de los diagnosticados con “Cervicalgia”,

y por ultimo, los diagnosticados de “Dolor Miofascial”, con un 93.5% dicen importarles

la implantacién de un sexélogo en el sistema publico de salud. No existen diferencias

estadisticamente significativas (p=0.121).
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COMPARACIONES DE PUNTUACIONES MEDIAS PARA EL PANAS POR
SEXO

> COMPARACION DE MEDIAS POR SEXO:

Previo test de normalidad de Kolmogorov, se observé que las variables seguian una
distribucion normal, por lo que la comparacion de las puntuaciones medias para el
PANAS se aplicara la prueba de T de Student para variables dependientes.

Tabla 65: Comparacién de medias para el PANAS por sexo.

Sexo N Media Desviacion tip. P

Afecto positivo antes mujeres 35 19,14 4,188 0.87
hombres 27 19,30 3,484

Afecto negativo antes  mujeres 35 14,54 5,409 0.18
hombres 27 16,63 6,935

Balance afectivo antes mujeres 35 4,60 5,392 0.23
hombres 27 2,67 7,380

Afecto positivo dolor mujeres 35 18,00 5,391 0.91
hombres 27 17,85 5,803

Afecto negativo dolor  mujeres 35 18,06 5,703 0.29
hombres 27 16,48 5,853

Balance afectivo dolor mujeres 35 -,06 4,940 0.32
hombres 27 1,37 6,440

Al comparar la puntuaciéon media obtenida para el afecto positivo por sexo
antes del diagnostico, observamos que la media de las mujeres es de 19.14,
mientras que para los hombres la media es de 19.30, a pesar de existir
pequefas diferencias entre ambos, el valor de p=0.87 y por lo tanto no existen

diferencias estadisticamente significativas.

Respecto al afecto negativo antes del diagnostico por sexo, observamos que la
media para las mujeres es de 14.54, mientras que para los hombres la media
es de 16.63, lo que nos indica que los hombres tienen mayor afecto negativo
gue las mujeres, sin embargo no existen diferencias estadisticamente

significativas.

En cuanto a las puntuaciones obtenidas para el balance afectivo por sexo antes
del diagnéstico, observamos que la media de las mujeres es de 4.6, mientras

que para los hombres la media es de 2.67, a pesar de que las mujeres
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presentan mejor balance afectivo que los hombres, el valor de p=0.23 y por lo

tanto no existen diferencias estadisticamente significativas.

Para el afecto positivo por sexo después del diagnéstico, observamos que la
media de las mujeres es de 18, mientras que para los hombres la media es de
17.85, por lo que el afecto positivo de las mujeres es algo mayor que el de los

hombres, sin embargo no existen diferencias estadisticamente significativas.

Al comparar el afecto negativo después del diagnostico por sexo, observamos
gue la media de las mujeres es de 18.06, mientras que para los hombres la
media es de 16.48, a pesar de que se observan diferencias en relacion al
afecto negativo entre ambos, no existen diferencias estadisticamente

significativas.

Al comparar las puntuaciones medias obtenidas para el balance afectivo antes
del diagndstico por sexo, observamos que la media de las mujeres es de -0.06,
mientras que para los hombres la media es de 1.37, a pesar de que el balance
afectivo es mejor en los hombres que en las mujeres antes de ser
diagnosticados de dolor cronico, no existen diferencias estadisticamente

significativas entre ambos sexos.

COMPARACION DE MEDIAS PARA VARIABLES RELACIONADAS POR

DIAGNOSTICO:
- Lumbalgia Cronica:
Tabla 66: Lumbalgia crénica
Desviacion
Media N tip. p

Par1  Afecto positivo dolor 18,80 10 5,574 0.80
Afecto positivo antes 19,20 10 5,224

Par 2  Afecto negativo dolor 17,40 10 7,214 0.03
Afecto negativo antes 20,30 10 9,684

Par 3  Balance afectivo dolor 1,40 10 6,222 0.19
Balance afectivo antes -1,10 10 9,643
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Al comparar el afecto positivo después y antes del diagndstico de “Lumbalgia
cronica” se obtiene una media de 18.8 y 19.2 respectivamente, siendo el afecto
positivo mayor antes del diagnéstico aunque no existen diferencias
estadisticamente significativas entre el afecto positivo antes y después del
diagnéstico.

Al comparar las puntuaciones medias obtenidas para el afecto negativo
después y antes del diagndstico de “Lumbalgia crénica” se obtiene una media
de 17.4 y 20.3 respectivamente, presentando mayor afecto negativo antes del

diagnéstico, observandose diferencias estadisticamente significativas.

La puntuacién media para el balance afectivo positivo después y antes del
diagndstico de “Lumbalgia cronica” es de 1.4 y -1.1, siendo este balance
negativo para los pacientes antes de ser diagnosticados de dolor cronico,

aunque no existen diferencias estadisticamente significativas.
- Fibromialgia:

Tabla 67: Fibromialgia.

Desviacion
Media N tip. p

Par1  Afecto positivo dolor 17,80 15 6,816 0,17
Afecto positivo antes 20,53 15 3,523

Par 2  Afecto negativo dolor 17,07 15 6,123 0.13
Afecto negativo antes 14,53 15 3,067

Par 3  Balance afectivo dolor 73 15 7,066 0.05
Balance afectivo antes 6,00 15 4,899

Al comparar el afecto positivo después y antes del diagnéstico de “Fibromialgia”
se obtiene una media de 17.8 y 20.53 respectivamente, siendo el afecto
positivo mayor antes del diagnéstico aunque no existen diferencias
estadisticamente significativas entre el afecto positivo antes y después del
diagndstico.

Al comparar las puntuaciones medias obtenidas para el afecto negativo
después y antes del diagnostico de “Fibromialgia” se obtiene una media de

17.07 y 14.53 respectivamente, presentando mayor afecto negativo después
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del diagnostico, pero sin  observandose diferencias estadisticamente

significativas.

La puntuacién media para el balance afectivo positivo después y antes del
diagnodstico de “Fibromialgia” es de 0.73 y 6, siendo este balance mayor en los
pacientes antes de ser diagnosticados de dolor crénico, aunque no existen

diferencias estadisticamente significativas.

- Osteoartrosis:

Tabla 68: Osteoartrosis

Desviacion
Media N tip. P

Par1 afectopositivodolor 17,00 10 5,457 0.046
afectopositivoantes 20,00 10 3,091

Par 2  afectonegativodolor 19,50 10 4,249 0.009
afectonegativoantes 12,90 10 5,607

Par 3  balanceafectivodolor -2,50 10 4,035 0.000
balanceafectivoantes 7,10 10 4,533

Al comparar el afecto positivo después y antes del diagnostico de
“Osteoartrosis” se obtiene una media de 17 y 20 respectivamente, siendo el

afecto positivo mayor antes del diagnostico y presentandose diferencias

estadisticamente significativas.

Al comparar las puntuaciones medias obtenidas para el afecto negativo
después y antes del diagndstico de “Osteoartrosis” se obtiene una media de
19.5 y 12.90 respectivamente, presentando mayor afecto negativo después del

diagndstico, observandose diferencias estadisticamente significativas.

La puntuaciébn media para el balance afectivo positivo después y antes del
diagnostico de “Osteoartrosis” es de -2.5 y 7.1, siendo este balance negativo

antes del diagnadstico y existiendo diferencias estadisticamente significativas.
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- Dolor Neuropético:

Tabla 69: Dolor Neuropatico

Desviacion
Media N tip. P

Par1  afectopositivodolor 19,00 8 2,563 0,436
afectopositivoantes 18,13 8 2,232

Par 2  afectonegativodolor 18,13 8 6,664 0,367
afectonegativoantes 15,88 8 5,793

Par 3  balanceafectivodolor ,88 8 6,334 0,629
balanceafectivoantes 2,25 8 4,773

Al comparar el afecto positivo después y antes del diagnéstico de “Dolor
Neuropatico” se obtiene una media de 19 y 18.13 respectivamente, siendo el
afecto positivo mayor antes del diagndstico aunque no existen diferencias
estadisticamente significativas entre el afecto positivo antes y después del
diagnastico.

Al comparar las puntuaciones medias obtenidas para el afecto negativo
después y antes del diagndstico de “Dolor Neuropatico” se obtiene una media
de 18.13 y 15.88 respectivamente, presentando mayor afecto negativo después
del diagnostico, pero sin  observandose diferencias estadisticamente
significativas.

La puntuacion media para el balance afectivo positivo después y antes del
diagndstico de “Dolor Neuropatico” es de 0.88 y 2.25, siendo este balance
mayor en los pacientes antes de ser diagnosticados de dolor cronico, aunque

no existen diferencias estadisticamente significativas.

- Dolor Oncoldgico:

Tabla 70: Dolor Oncoldgico

Desviacion
Media N tip. p

Par1 afectopositivodolor 17,43 7 6,188 0.663
afectopositivoantes 19,00 7 4,359

Par 2  afectonegativodolor 16,29 7 6,576 0.412
afectonegativoantes 14,29 7 5,589

Par 3  balanceafectivodolor 1,14 7 6,719 0.230
balanceafectivoantes 4,71 7 3,946
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Al comparar el afecto positivo después y antes del diagnéstico de “Dolor
Oncoldgico” se obtiene una media de 17.43 y 19 respectivamente, siendo el
afecto positivo mayor antes del diagndstico aunque no existen diferencias
estadisticamente significativas entre el afecto positivo antes y después del
diagnéstico.

Al comparar las puntuaciones medias obtenidas para el afecto negativo
después y antes del diagnéstico de “Dolor Oncoldgico” se obtiene una media
de 16.29 y 14.29 respectivamente, presentando mayor afecto negativo después
del diagnostico, pero sin  observandose diferencias estadisticamente

significativas.

La puntuacion media para el balance afectivo positivo después y antes del
diagndstico de “Dolor Oncologico” es de 1.14 y 4.71, siendo este balance mayor
en los pacientes antes de ser diagnosticados de dolor crénico, aunque no

existen diferencias estadisticamente significativas.
- Cervicalgia:

Tabla 71: Cervicalgia

Desviacion
Media N tip. p

Par1 afectopositivodolor 17,33 6 4,590 0.705
afectopositivoantes 18,83 6 5,345

Par 2  afectonegativodolor 16,17 6 3,971 0.917
afectonegativoantes 15,83 6 5,419

Par 3  balanceafectivodolor 1,17 6 1,602 0.508
balanceafectivoantes 3,00 6 6,693

Al comparar el afecto positivo después y antes del diagndstico de “Cervicalgia”
se obtiene una media de 17.33 y 18.83 respectivamente, siendo el afecto
positivo mayor antes del diagnéstico aunque no existen diferencias
estadisticamente significativas entre el afecto positivo antes y después del

diagndstico.

Al comparar las puntuaciones medias obtenidas para el afecto negativo

después y antes del diagndstico de “Cervicalgia” se obtiene una media de
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16.17 y 15.83 respectivamente, presentando mayor afecto negativo después
del diagnostico, pero sin  observandose diferencias estadisticamente

significativas.

La puntuacién media para el balance afectivo positivo después y antes del
diagnodstico de “Cervicalgia’ es de 1.17 y 3, siendo este balance mayor en los
pacientes antes de ser diagnosticados de dolor crénico, aunque no existen
diferencias estadisticamente significativas.

- Dolor Miofascial:

Tabla 72: Dolor Miofascial

Desviacion
Media N tip. P

Par1  afectopositivodolor 18,17 6 7,139 0,666
afectopositivoantes 16,67 6 2,582

Par 2  afectonegativodolor 16,00 6 5,477 0.224
afectonegativoantes 14,33 6 5,502

Par 3  balanceafectivodolor 2,17 6 3,430 0.958
balanceafectivoantes 2,33 6 5,715

Al comparar el afecto positivo después y antes del diagnéstico de “Dolor
Miofascial” se obtiene una media de 18.17 y 16.67 respectivamente, siendo el
afecto positivo mayor después del diagndstico aunque no existen diferencias
estadisticamente significativas entre el afecto positivo antes y después del

diagnastico.

Al comparar las puntuaciones medias obtenidas para el afecto negativo
después y antes del diagndstico de “Dolor Miofascial” se obtiene una media de
16 y 14.33 respectivamente, presentando mayor afecto negativo después del

diagndstico, pero sin observandose diferencias estadisticamente significativas.

La puntuacidon media para el balance afectivo positivo después y antes del
diagnodstico de “Dolor Miofascial” es de 2.17 y 2.33, siendo este balance mayor
en los pacientes antes de ser diagnosticados de dolor crénico, aunque no

existen diferencias estadisticamente significativas.
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COMPARACION DE MEDIAS PARA MUESTRA RELACIONADAS POR
AFECTIVIDAD

Tabla 73: Comparacion de medias por afecto

Desviacion
Media N tip. p
Par1  afectopositivodolor 17,94 62 5,527 0,130
afectopositivoantes 19,21 62 3.867
Desviacion
Media N tip. p
Par 2  afectonegativodolor 17,37 62 5,775 0,017
afectonegativoantes 15,45 62 6,156
Desviacion
Media N tip. p
Par 3  balanceafectivodolor ,56 62 5,638 0.002
balanceafectivoantes 3,76 62 6,352

Al comparar el afecto positivo después y antes del diagnostico de Dolor Crénico
se obtiene una media de 17.94 y 19.21 respectivamente, siendo el afecto
positivo mayor antes del diagnéstico aunque no existen diferencias
estadisticamente significativas entre el afecto positivo antes y después del
diagnastico.

Al comparar las puntuaciones medias obtenidas para el afecto negativo
después y antes del diagnostico de Dolor Cronico se obtiene una media de
17.37 y 15.45 respectivamente, presentando mayor afecto negativo después

del diagndstico, observandose diferencias estadisticamente significativas.

La puntuaciéon media para el balance afectivo positivo después y antes del
diagnostico de Dolor Cronico es de 0.56 y 3.76, siendo este balance mayor

antes del diagnaostico y existiendo diferencias estadisticamente significativas.
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CORRELACIONES BIVARIADAS: PEARSON

» Pacientes diagnosticados de dolor cronico

Tabla 74: Pearson después del diagnéstico

Afecto Afecto Balance

edad positivo negativo afectivo
Edad Correlacién de Pearson 1 -0,406 0,037 -0,436
Sig. (bilateral) 0,001 0,776 0,000
N 62 62 62 62

Al correlacionar la edad con el afecto positivo en pacientes diagnosticados con
dolor crénico se observa que a medida que aumenta la edad va disminuyendo
el afecto positivo, existiendo diferencias estadisticamente significativas.

A medida que aumenta la edad de los pacientes diagnosticados de dolor
cronico también aumenta el afecto negativo, no existiendo diferencias
estadisticamente significativas.

En los pacientes diagnosticados de dolor cronico, a medida que aumenta la
edad va disminuyendo el balance afectivo de estos pacientes, observandose
diferencias estadisticamente significativas.

> Pacientes antes de ser diagnosticados de dolor crénico

Tabla 75: Pearson antes del Diagnéstico

Afecto Afecto Balance

edad positivo negativo afectivo
Edad Correlacién de Pearson 1 0,283 0,012 0,161
Sig. (bilateral) 0,026 0,929 0,211
N 62 62 62 62

Al correlacionar la edad con el afecto positivo en pacientes antes de ser
diagnosticados de dolor cronico se observa que a medida que aumenta la edad
va aumentando el afecto positivo, existiendo diferencias estadisticamente

significativas.

A medida que aumenta la edad de los pacientes antes de ser diagnosticados
de dolor cronico también aumenta el afecto negativo, no existiendo diferencias
estadisticamente significativas.
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En los pacientes antes de ser diagnosticados de dolor cronico, a medida que
aumenta la edad va aumentando el balance afectivo, no observandose
diferencias estadisticamente significativas.
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DISCUSION

En primer lugar hablaremos sobre las limitaciones que nos hemos encontrado a
la hora de realizar este trabajo de investigacion.

A la hora de elegir una poblacion de estudio, teniamos claro que queriamos
estudiar los pacientes diagnosticados de dolor crénico, y para ello, nuestra
poblacion de estudio se centré en los pacientes que acudian a la Unidad del
Dolor del Hospital de Poniente. Tras la eleccién de la poblacion de estudio, y
tras la decisibon de que cuestionarios-escalas se iban a utilizar para la
investigacion, se procedio a pasar dichos cuestionarios-escalas a los pacientes
de la Unidad del Dolor, durante un periodo de 70 dias, desde el 27/02/2013
hasta el 08/05/2013.

La primera limitacién que se nos presenta es la del tiempo, 70 dias para pasar
cuestionarios-escalas es un tiempo corto, teniendo en cuenta los periodos que
por festividad o por fines de semana, no habia consulta, cabe destacar que en
este periodo de estudio coincidié con el calendario festivo los siguientes
acontecimientos: dia de Andalucia, Semana Santa, y el 1 de Mayo por Fiesta
del Trabajador, por lo que los dias reales de estudio se redujeron bastante.
(Sesgo de temporalidad) (Piedrola Gil, 2008)

La segunda limitacidbn que nos encontramos fue, que de todos los pacientes
gue pasaron por la Unidad del Dolor durante ese periodo, un total de 96
pacientes, 29 de ellos se negaron directamente a realizar las encuestas y 5 no
las rellenaron por completo, apenas rellenaron una decima parte de las dos
encuestas, por lo que se desecharon, reduciendo asi la poblacién de estudio.
(Sesgo de informacion) (Piedrola Gil, 2008)

Otro de las limitaciones que presenta el estudio, es que en el segundo apartado
de la Escala PANAS, a la poblacion de estudio se le pregunta lo siguiente:
‘Indique como se ha sentido usted, si lo recuerda, ANTES DE SER
DIAGNOSTICADO COMO PACIENTE CON DOLOR CRONICO”. La limitacién
consistiria en el grado de memoria que tenga el paciente, las respuestas no
pueden ser totalmente objetivas ya que dependera mas de lo que recuerde que
de lo que realmente sentia. (Sesgo de memoria) (Piedrola Gil, 2008)

Por dltimo, esta la limitacion del nivel cultural de la muestra, recordamos que
tras la aceptacion de la realizacion de las encuestas, el paciente las realizaba
solo, y dependeran sus respuestas del grado de comprension de lo preguntado.
(Sesgo de informacion) (Piedrola Gil, 2008)

Algunos de estos sesgos podrian eliminarse al aumentar el tiempo de estudio y
por consecuente al aumentar el niamero de la poblacion de estudio, que
posiblemente haria cambiar algunos de los resultados obtenidos.
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Ahora se pasard a la comparacion de los resultados de nuestra investigacion

con otras investigaciones parecidas a la que hemos realizado:

En relacion con la Fibromialgia, en la investigacion que hemos llevado a
cabo, no existen diferencias estadisticamente significativas en el afecto
negativo. Por otro lado, comparando nuestra poblacion de estudio
diagnosticada con Fibromialgia con los diagnosticados con Osteoatrosis,
vemos que en estos Ultimos si que existen diferencias estadisticamente
significativas en el afecto negativo, siendo totalmente contrario a lo que
el equipo de Zautra y colaboradores, que vienen estudiando la relacion
entre el afecto negativo y la Fibromialgia dicen, ya que compararon a
pacientes con Fibromialgia con pacientes diagnosticados de
Osteoartrosis, indicando una mayor prevalencia de los niveles de fatiga,
dolor y afecto negativo en pacientes con Fibromialgia respecto a los
diagnosticados de Osteoartrosis (Zautra, Johnson y Davis, 2005; Zautra
et al., 2007).

En la misma linea y siguiendo con la Fibromialgia, en nuestra
investigacion los pacientes diagnosticados con Fibromialgia no
presentan diferencias estadisticamente significativas respecto al afecto
positivo. Por otro lado, comparando a los Fibromialgicos con los
pacientes Osteoatrosicos, estos ultimos si que presentaban diferencias
estadisticamente significativas en el afecto positivo. Siendo nuevamente
contrario a lo que Zautra et al. (2005) evaluaron con autorregistros
semanales los eventos diarios y su asociacion con el afecto positivo en
pacientes con Fibromialgia y Osteoartrosis. grupos. Los resultados
mostraron que las personas con Fibromialgia refirieron menores niveles
de afecto positivo en comparacion con las que tenian los pacientes con

Osteoartrosis.

Respecto a la sensaciéon de dolor después del diagnéstico como
pacientes de dolor cronico en nuestra investigacion se sacé como
resultado que segun el diagnostico por el que acudian a consulta,
algunas patologias si que presentaban diferencias estadisticamente
significativas con respecto al dolor durante las relaciones sexuales.
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Mientras que por otro lado, la investigacion llevada a cabo por Trilok N.
Monga et al. en 2002, uno de los resultados que obtiene de su muestra
de 60 pacientes con dolor crénico es que no existieron diferencias
estadisticamente significativas respecto al dolor. (Trilok N. Monga et al.,
2002)

No hemos encontrado estudios para poder comparar resultados respecto a:

- Diferenciacion por sexo y la sensacion de dolorosa durante las
relaciones sexuales.

- Que muestren significacion estadistica entre el afecto negativo en la
Lumbalgia Cronica.

- La diferencia estadisticamente significativa entre el afecto positivo,
negativo y balance afectivo después y antes del diagndstico de
Osteoartrosis.

- También entre la edad y el afecto positivo después del diagndstico como
paciente con dolor crénico, y también entre la edad y el balance afectivo

después del diagnostico como paciente con dolor crénico.

- La edad y el balance afectivo después del diagnostico como paciente
con dolor cronico.

- Y por ultimo entre la edad y el afecto positivo antes del diagndstico como
paciente con dolor crénico.
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CONCLUSIONES

No existen cambios tras el diagndstico de paciente con dolor crénico en la vida
sexual de los pacientes.

El ndmero de relaciones sexuales no disminuyen en los pacientes
diagnosticados de dolor cronico.

El deseo sexual de los pacientes diagnosticados con dolor crénico no
disminuye en base al tipo de diagndstico que presenten ni por sexo.

La sensacion dolorosa en la mantencion de relaciones sexuales dependera
tanto del sexo como del diagnéstico del individuo.

El diagndstico como paciente de dolor cronico marca diferencias en la
percepcion de la afectividad, dependiendo tanto el afecto negativo, que
aumenta tras el diagnostico, como el balance afectivo.

El afecto negativo en los pacientes diagnosticados de Lumbalgia Cronica
aumenta tras el diagnaostico.

Los pacientes con Osteoartrosis presentan mayor afecto positivo antes del
diagnostico, mayor afecto negativo tras el diagnostico y diferencias en su
balance afectivo.

Por ultimo, seria importante destacar que una linea prometedora de tratamiento
podria encaminarse hacia un aumento de las emociones y experiencias
positivas.
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ANEXO |

Hola, estoy realizando una investigacién en la Universidad de Almeria y le estaria
enormemente agradecida si colaborase conmigo. Asimismo, le informo que la
informacion que aporta en este cuestionario es totalmente anénima.

Muchisimas Gracias.

Edad:

Sexo:

A continuacion, se le plantean una serie de preguntas, le pido por favor la conteste con
la mayor sinceridad posible.

1. Tras su diagndstico como paciente con dolor cronico, ¢considera que su vida
sexual ha cambiado?
o Si.
o No.

2. ¢Considera que sus relaciones sexuales tras su diagnostico han aumentado?
o Si
o No.

3. ¢Cree que sus relaciones sexuales, por el contrario, han disminuido?
o Si.
o No.

4. ¢Siente que el deseo sexual, tras su diagndstico, ha disminuido?
o Si.
o No.

5. Alguna vez, ¢ha sentido dolor mientras mantiene relaciones sexuales tras ser
diagnosticado/a de dolor crénico?
o Si
o Algunavez.
o No.

6. Sitiene pareja, ¢ habla con ella acerca de cdmo se encuentra emocionalmente?
o Si.
o Algunavez.
o No.

7. Si tiene pareja, ¢saben cuales son las mejores posturas para mantener
relaciones sexuales mejorando su calidad de vida sexual?
o Si.
o No.

8. ¢Considera importante la implantacién en el sistema publico de salud de la
figura del sexélogo/a para la resolucion de dudas y el asesoramiento sexual?
o Si.
o No.
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ANEXO I

Hola, estoy realizando una investigacion en la Universidad de Almeria y le estaria
enormemente agradecida si colaborase conmigo. Asimismo, le informo que la
informacion que aporta en este cuestionario es totalmente anénima.

Muchisimas Gracias.

Edad:

Sexo:

A continuacion, se le plantea la Escala PANAS, escala de Afectividad Positiva y
Negativa, que le pido por favor la conteste con la mayor sinceridad posible.

Esta escala consiste en una serie de palabras que describen diferentes sentimientos y
emociones. Lea cada palabra y marque en el espacio correspondiente la respuesta
apropiada para usted. Indique como se ha sentido usted durante EL ULTIMO MES.
Utilice la siguiente escala para registrar sus respuestas.

1 2> Muy poco o Nada.
2 2 Algo.

3 > Moderadamente.
4 - Bastante.

5 = Extremadamente.

Ejemplo: Si se presenta la palabra triste, y en ULTIMO MES usted se ha sentido
extremadamente triste, entonces registrara su respuesta con el nimero 5: Triste: 5

MOTIVADO IRRITABLE
MOLESTO ALERTA
EMOCIONADO AVERGONZADO
DE MALAS INSPIRADO
FIRME NERVIOSO
CULPABLE DECIDIDO
TEMEROSO ESTAR ATENTO
AGRESIVO INQUIETO
ENTUSIASMADO ACTIVO
ESTAR INSEGURO
ORGULLOSO
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» Esta escala consiste en una serie de palabras que describen diferentes
sentimientos y emociones. Lea cada palabra y marque en el espacio correspondiente
la respuesta apropiada para usted. Indique como se ha sentido usted, si lo recuerda,
ANTES DE SER DIAGNOSTICADO COMO PACIENTE CON DOLOR CRONICO.
Utilice la siguiente escala para registrar sus respuestas.

1 > Muy poco o Nada.
2 > Algo.

3 > Moderadamente.
4 - Bastante.

5 - Extremadamente.

Ejemplo: Si se presenta la palabra triste, y en ANTES DE SER DIAGNOSTICADO
COMO PACIENTE CON DOLOR CRONICO usted se ha sentido extremadamente
triste, entonces registrara su respuesta con el numero 5: Triste: 5

MOTIVADO IRRITABLE
MOLESTO ALERTA
EMOCIONADO AVERGONZADO
DE MALAS INSPIRADO
FIRME NERVIOSO
CULPABLE DECIDIDO
TEMEROSO ESTAR ATENTO
AGRESIVO INQUIETO
ENTUSIASMADO ACTIVO
ESTAR INSEGURO
ORGULLOSO
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