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Resumen

En Colombia, la mayoria de los estudios sobre el dolor se han realizado desde la
disciplina médica con un énfasis en enfermedades especificas o mediante el desarrollo de
revisiones teoricas de la literatura existente vinculada a los mecanismos biologicos involucrados.
Son escasos los estudios que exploran el dolor en poblacidén con trastornos mentales. Esta
investigacion tuvo como objetivo caracterizar la experiencia de dolor en adultos con trastornos
mentales que reciben atencion psicoldgica en la provincia Sabana Centro. Se planted un estudio
cuantitativo, con un disefio no experimental y de alcance exploratorio. Los participantes
diligenciaron el Cuestionario McGill (Melzack, 1975), adaptado y validado para Colombia por
Bejarano, Osorio, Rodriguez y Berrio (1985), a fin de evaluar la experiencia del dolor. Los
resultados indican que el dolor estd en mayor medida influenciado por los estados emocionales
del individuo (dimension afectiva), su percepcion somatosensorial (dimension sensorial) y
finalmente por sus aspectos culturales y experienciales (dimension evaluativa). Adicionalmente,
se encontro que el dolor puede ocasionar disminucion en la capacidad para realizar actividades,
dormir y comer. En cuanto a los trastornos mentales, los pacientes con dolor crénico y agudo
presentan diagndsticos asociados a trastornos de ansiedad, mientras que las personas con dolor
crénico, tienen diagnoésticos de trastornos depresivos. Los resultados sugieren la importancia de
describir el dolor y las caracteristicas psicoldgicas de los pacientes a fin de tenerlos en cuenta a

la hora de proveer tratamientos integrales e interdisciplinarios.
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Abstract

Most studies on pain have been conducted in Colombia from the medical discipline with
an emphasis on specific diseases or by developing theoretical reviews of the existing literature
linked to the biological mechanisms involved. Studies exploring pain in populations with mental
disorders are scarce. This research aimed to characterize the experience of pain in adults with
mental disorders who receive psychological care in Sabana Centro province. A quantitative study
was proposed, with a non-experimental design and exploratory scope. The McGill Pain
Questionnaire (Melzack, 1975), adapted and validated for Colombia by Bejarano, Osorio,
Rodriguez and Berrio (1985), was applied in order to assess the experience of pain. The results
indicate that pain is highly influenced by the emotional states of the individual (affective
dimension), their somatosensory perception (sensory dimension) and finally by their cultural and
experiential aspects (evaluative dimension). Also, it was found that pain can cause a decrease in
the ability to perform activities, sleep and eat. Regarding mental disorders, patients with chronic
and acute pain present diagnoses associated with anxiety disorders, while people with chronic
pain have diagnoses of depressive disorders. The results suggest the importance of describing the
pain and psychological characteristics of the patients in order to take them into account when

providing comprehensive and interdisciplinary treatments.
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Caracterizacion del dolor en una muestra de pacientes con trastornos mentales que reciben atencion
psicolégica en la provincia Sabana Centro.

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP por sus siglas en inglés)
define el dolor como “una experiencia sensorial y emocional asociada al dafio tisular real o
potencial, o descrita en términos de tal daino” (International Association for the Study of Pain
IASP, 1994, p.210). Por su parte, Rathmell y Fields (2015) sefialan que el dolor configura una
experiencia subjetiva y que su intensidad dependera de las circunstancias, perspectivas y
condicion psicoldgica del paciente.

El dolor afecta a todas las personas en algin momento de su vida, es una experiencia
universal y multidimensional moldeada por la interaccion entre aspectos biologicos, psicologicos
y socioculturales, y produce un malestar emocional significativo (Olivares & Cruzado, 2008). Al
presentarse el estimulo doloroso, el organismo reacciona como un todo, disparando una serie de
procesos fisicos y psicolégicos, mediados por el aprendizaje y las condiciones socioculturales del
individuo (Gonzélez, 2014). Asi, los factores cognitivos, emocionales y sociales desempefian un
rol significativo en la experiencia de dolor y tienen una influencia directa en el inicio, desarrollo
y la prolongacion de los cuadros de dolor (Gonzélez, 2014).

De acuerdo con Marina (2017), en el estudio del dolor se conserva, atun en la actualidad,
un interés mayor por los aspectos sensoriales que por los cognitivos, psicosociales y
emocionales. Este autor también indica que se carece de una descripcion y clasificacion de las
enfermedades que integre y logre articular la comprension de los sintomas dolorosos y el
contexto psicopatologico, mas alla de los reconocidos trastornos somatomorfos. Estos trastornos
son denominados en el DSM-5 (2014) como trastornos de sintomas somaticos y trastornos

relacionados que se caracterizan por la presencia de sintomas somaticos asociados a malestar y
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deterioro, reforzando la posicion dualista mente-cuerpo (American Psychiatric Association
[APA], 2014).

Segun Morley (2008), para comprender la respuesta del dolor en referencia a los procesos
psicologicos, es importante reconocer el impacto que éste tiene en tres aspectos fundamentales:
la interrupcién de la actividad cognitiva y conductual, la interferencia que produce en el
desempefio cotidiano y la amenaza hacia la identidad personal. Asi, cuando el estimulo doloroso
interrumpe, aparecen consecuencias emocionales como la frustracion y el incremento del animo
negativo; cuando interfiere en las actividades, disminuye la percepcion de autoeficacia; y cuando
amenaza la identidad, el sujeto pierde el sentido de quién es y lo que podria llegar a ser, viendo
limitaciones para el logro futuro de los objetivos vitales (Morley, 2008).

Dentro de la practica clinica, la evaluacion y el tratamiento del dolor se han convertido en
un desafio, teniendo en cuenta que la interaccion entre la percepcion fisica y el impacto
emocional que produce, pueden contribuir en la aparicion de un estado psicoldgico alterado que
afecte la expresion del dolor (Simons, Elman, & Borsook, 2014). De esta forma, el deterioro de
las funciones cognitivas, emocionales, conductuales, interoceptivas y perceptivas que produce el
dolor, también lo empeoran y, adicionalmente, inducen la aparicion de estados afectivos
negativos y comportamientos desadaptativos asociados a enfermedades mentales (Simons,
Elman, & Borsook, 2014).

Se ha encontrado, que los factores psicosociales influyen en las creencias y actitudes
respecto a la experiencia de dolor que pueden afectar de forma negativa su evolucion y el curso
de los tratamientos (Guic, Rebolledo, Galilea, & Robles, 2002). Entre los aspectos psicosociales,
estan los factores emocionales (miedo-ansiedad, depresion, estrés emocional), los factores

cognitivos (creencias y actitudes, catastrofizacion, miedo-evitacion del dolor, baja expectativa de
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recuperacion, baja autoeficacia), la conducta de enfermedad y dolor (actitudes corporales,
expresiones verbales, descanso, restriccion de la movilidad, uso de analgésicos o busqueda de
atencion médica), los factores sociales (empatia personal, apego), el trauma y los factores
laborales (insatisfaccion laboral, exigencias fisicas del trabajo, ausencia por enfermedad)
(Gonzélez, 2014).

Diversas investigaciones han estudiado estos factores, logrando concluir que el dolor y
los sintomas psicologicos pueden potencializarse mutuamente lo que resulta en una agudizacién
del dolor y el deterioro de la salud mental (Gerrits, et al., 2012). Manchikanti, Fellows y Singh
(2002) indican que un gran porcentaje de los pacientes con dolor crénico (entre el 50% y el 66%)
presentan trastornos psicologicos tales como depresion, ansiedad, trastornos somatomorfos,
trastornos relacionados con sustancias y trastornos adictivos y, ocasionalmente, trastornos de la
personalidad. Asi mismo, estos autores reconocen que la influencia entre la psicopatologia y el
dolor es bidireccional.

En este sentido, una encuesta desarrollada en 15 paises de Europa e Israel en la que
participaron 46.394 personas mayores de 18 afios, encontr6 qué el dolor cronico genera un
impacto emocional significativo (Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen, & Gallacher, 2006) . La
encuesta indica que, a causa del dolor, el 21% de los pacientes tienen depresion , el 43% de los
entrevistados se sienten indefensos, el 32% se sienten de mayor edad de lo que realmente son y
el 26% no dedican un espacio para su cuidado personal, demostrando asi que el dolor cronico
también genera una afectacion en la autoestima (Breivik et al., 2006).

Por su parte, Tsang et al. (2008) realizaron un estudio en 17 paises (10 paises
desarrollados y 7 en via de desarrollo) que describe la prevalencia por edad y género de las

condiciones de dolor créonico comunes (dolor de cabeza, espalda o cuello, articulaciones, entre
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otros) y su asociacion con el espectro de trastornos depresivos y de ansiedad. Estos autores
encontraron que hay una mayor prevalencia de condiciones cronicas dolorosas entre mujeres y
personas mayores y que el dolor cronico se asocié de manera similar con trastornos del espectro
depresion-ansiedad.

Por otra parte, Jackson et al. (2016), encontraron que 8 de las 12 principales patologias
que ocasionan discapacidad (dolor lumbar, dolor en el cuello, migrana, artritis, enfermedades
musculoesqueléticas, depresion, ansiedad, uso de drogas), estan relacionadas con el dolor
crénico o con las condiciones psicoldgicas asociadas al dolor persistente. Igualmente, se halld
que aquellos individuos con dolor generalizado (en todo el cuerpo) son mas propensos a
presentar problemas de salud mental (Jackson, et al., 2016).

En el departamento de Caldas en Colombia, un estudio realizado en 504 personas con
edades entre 18 y 91 afios, encontrd que el dolor cronico influye negativamente en el bienestar
psicoldgico y en el estado de &nimo, de forma que, el 50% de la muesta manifest6 un
compromiso, entre moderado y severo, del estado de d&nimo y el 21% refirié un nivel bajo de
bienestar psicologico (Diaz, Marulanda, & Séenz, 2009). Adicionalmente, el 87% de los
pacientes ambulatorios con dolor cronico presentaron trastornos depresivos (incluye la distimia y
la depresion mayor) (Diaz et al., 2009).

Este panorama demuestra la necesidad de desarrollar investigaciones que exploren el
dolor en poblacion colombiana, particularmente en personas con trastornos mentales, a fin de
hacer mas robusto el soporte empirico, ya que en el pais se ha encontrado escasa informacion al
respecto. Por ende, es importante indagar con mayor detenimiento y profundidad casos de
pacientes con dolor que han sido diagnosticados y asistidos por los servicios de atencion

psicoldgica, en este caso teniendo como punto focal la provincia de Sabana Centro.
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Esta zona geografica presenta un crecimiento demografico significativo (del 40.8% en el
transcurso de 13 afios) pasando de 384,161 habitantes en el 2005 (Departamento Administrativo
Nacional de Estatistica, 2008) a 539,295 habitantes en 2018 (Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica, 2018). Es importante notar que actualmente, solo dos municipios de la
provincia Sabana Centro cuentan con instituciones de salud de alto nivel (Zipaquira y Chia),
mientras que el resto de municipios tienen instituciones de salud de menor complejidad
asistencial lo que conlleva a la necesidad de desplazarse, principalmente a Bogota, para acceder a
servicios de salud especializados (Universidad de La Sabana, 2015).

Respecto a la salud mental, un estudio epidemiologico realizado en pacientes atendidos
entre 2012 y 2015 en un Centro de Atencion Psicologica de la provincia Sabana Centro,
encontré que hay concidencias con los perfiles epidemiologicos de Colombia y del mundo,
evidenciando que en la poblacion adulta son prevalentes los trastornos de ansiedad, seguidos por
los trastornos del estado de &nimo (Obando, Romero, Trujillo, & Prada, 2017). La prevalencia de
los trastornos mentales en este Centro de Servicios de Atencion Psicoldgica de 2015 y 2016
indica que en esta poblacion hay mayor prevalencia de trastornos neuroéticos, somatomorfos y
relacionados con estrés (F40-F48) (21.6%), al igual que trastornos del humor (afectivos) (F30-
F39) (21.6%) (Chaparro & Montenegro, 2017). Esta situacion y el aumento poblacional
convierte a la provincia en una zona para el desarrollo de proyectos que permitan enfrentarlo y
contribuyan a mejorar la salud de la poblacién (Observatorio Sabana Centro, 2019).

Caracterizar el dolor en pacientes que reciben atencion psicoldgica en la provincia
Sabana Centro puede contribuir a la concientizacion sobre la importancia de un enfoque
multidisciplinar para el tratamiento de las enfermedades fisicas y mentales que propenda por la

reduccion del sufrimiento ocasionado por el dolor. Si bien en el &mbito de la salud el dolor ha
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sido estudiado en diferentes areas de la medicina como la oncologia (Rostaing-Rigattieri &
Guerin, 2014), reumatologia (Shim, et al., 2017), cardiologia (Biesemans, et al., 2018), cirugia
(Eisenach & Brennan, 2018), neurologia (Weatherall, 2016) y gastroenterologia (Szigethy,
Knisely, & Drossman, 2018), y actualmente existe una especialidad encargada especificamente
del estudio y tratamiento del dolor denominada algologia (medicina del dolor), en la psicologia
de la salud, atin son incipientes las investigaciones especificas sobre la experiencia de dolor en
individuos con alteraciones significativas en salud mental, aunque se propende por fortalecer y
difundir la vision integral de la salud en la que los componentes fisico, mental y emocional
cobren igual relevancia y por desarrollar estrategias que ayuden a generar un impacto
significativo en el bienestar integral del individuo.

En este sentido, Olivares y Cruzado (2008) enfatizan en la importancia de contar con
equipos interdisciplinarios de profesionales de las areas médica, psicologica y social, para ayudar
al paciente en la prevencion, alivio y control del dolor. Segtin Graff (2001), es fundamental
realizar el diagnostico y el tratamiento del dolor evaluando la posibilidad de comorbilidad,
especialmente en el caso de las enfermedades mentales debido a su alta coexistencia.

Esta comorbilidad se evidencia en estudios como el de Buonanotte et al.(2014) en el cual
se encontrd que el 51% de las personas que padecian dolor cronico habian presentado al menos
un episodio de alglin trastorno mental, principalmente trastornos relacionados con el estrés y
trastornos somatomorfos (41,2%) y, trastornos afectivos (29,4%), siendo los trastornos
depresivos y los ataques de panico los que se presentaron con mayor frecuencia. Asi, la presente
investigacion surge del interés por caracterizar el dolor en las personas con trastornos mentales,

buscando describir la interaccion entre mente y cuerpo, teniendo en cuenta la participacion de
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factores somaticos y psicologicos en la experiencia dolorosa, resaltando la importancia de tener
en cuenta estos aspectos para dar respuestas efectivas a los problemas de salud de los pacientes.

La necesidad de reconocer plenamente la relacion entre las enfermedades mentales y el
dolor conlleva a plantear el abordaje desde un marco comprensivo que tenga en cuenta al
individuo de forma integral. Esto, con miras a abrir el panorama descriptivo de la posible
asociacion entre el dolor y los trastornos mentales, aportando a su vez al campo disciplinar de la
psicologia clinica y psicologia de la salud, donde el profesional juega un rol importante en el
manejo, valoracion, diagndstico y tratamiento de los aspectos fundamentales del dolor, asi como
en el manejo de la depresion, ansiedad y estilos de afrontamiento, entre otros (Ascencio,
Hernandez, & Sandoval, 2000).

De aqui, surge el interés del presente trabajo por ampliar el horizonte descriptivo desde
un enfoque multidisciplinar, que incluya aspectos médicos, psicoldgicos y fisicos, a fin de
proveer soporte empirico desde la caracterizacion. Ello podria servir de base para el desarrollo de
estudios que promuevan herramientas que permitan disminuir el sufrimiento ocasionado por el
dolor o la condicion dolorosa que lo genera, comprendiendo que un abordaje integral no sélo
busca su alivio sino que también facilita una mejora global del paciente (Abreu, Montes,
Quinteros, Retamoso, & Retamoso, 2019). La psicologia de la salud se convierte entonces en un
campo fundamental que requiere estar articulado con las demas especialidades clinicas,
aportando no solo en la atencion de la problematica, sino también desde el campo de la
prevencion y promocion en salud, el cual procura proveer a las poblaciones los medios para
mejorar la salud y hacer un mayor control sobre la misma (Ministerio de Salud y Proteccioén

Social, 2019).
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De esta manera, el presente estudio resulta relevante en la medida en que puede brindar
orientaciones a las formas de abordaje de indicadores probables del surgimiento de
problematicas fisicas y enfermedades mentales que parecen retroalimentarse, dada su profunda
interrelacion (Goémez, 2017). Por ello, esta investigacion busca determinar las caracteristicas de
la experiencia de dolor en pacientes que reciben atencion psicoldgica en la zona de provincia
Sabana Centro, a través del diligenciamiento del Cuestionario del Dolor McGuill (Melzack,
1975). Este instrumento provee datos cuantitativos y permite evaluar la experiencia subjetiva y
multidimensional del dolor a partir de 3 categorias: sensorial, afectiva y evaluativa.

La informacién obtenida mediante el cuestionario en mencion y en conjunto, con el
diagnostico psicologico, permiten caracterizar esta poblacion y evidenciar la presencia de
algunos trastornos mentales especificos y la particularidad de los pacientes en la evaluacion de la
experiencia de dolor. Adicionalmente, los resultados del estudio pueden contribuir a fomentar el
interés por la formulacion de estrategias preventivas y de promocion en salud mental, asi como
de intervenciones interdisciplinarias en las que participen distintas areas de las ciencias de la
salud, a fin de promover intervenciones mas efectivas.

Marco Tedrico

La experiencia de dolor ha sido un tema de interés debido a que es inherente a la
naturaleza humana, un correlato comun de las personas que require ser comprendido en su
extension para conseguir alternativas que contribuyan a su disminucion. En este sentido, es
necesario tener una vision clara de los planteamientos teéricos actuales e integrarlos en la

presente investigacion.
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Dolor

Segun los lineamientos de la Organizacion Mundial de la Salud (2012), el dolor se
clasifica principalmente a partir del mecanismo fisiopatologico, su duracion, su etiologia y su
localizacion anatomica. Asi, de acuerdo a su origen o fisiopatologia se clasifica como:
nociceptivo, ocasionado por la activacion de los receptores del dolor (nociceptores) en respuesta
a un estimulo (lesion, inflamacién, infeccion, enfermedad); neuropatico, originado por un
estimulo directo del sistema nervioso central (SNC) o una lesion de los nervios periféricos; y
psicdgeno, el cual no se debe a una estimulacidon nociceptiva o a una alteracion neuronal sino que
tiene una causa psiquica o bien se trata de la intensificacion desproporcionada de un dolor
organico asociada a factores psicologicos (Del Arco, 2015).

Segun la intensidad, el dolor puede catalogarse como leve, moderado o severo (Diaz,
2005). Cabe resaltar que el dolor no se determina unicamente por la intensidad o la cantidad de
estimulacion que activa el sistema nociceptivo pues el mismo estimulo se puede experimentar
como doloroso en un momento e inocuo a otro (Rhudy & Williams, 2005).

Atendiendo a la duracidn, el dolor puede ser agudo o cronico. El dolor agudo implica un
fenomeno de corta duracion, asociado a un dafo tisular y que desaparece con la curacion de la
lesion (Del Arco, 2015) . Por su parte, se habla de dolor cronico cuando su duracion es mayor de
3 0 6 meses y se prolonga mas alla de la curacién de la lesion que lo origino o se relaciona con
una afeccion cronica (Del Arco, 2015). Vale la pena notar que la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) los incluyo dentro Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud (CIE-11) con los codigos MG30 Dolor Créonico y MG31

Dolor Agudo (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2019).
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Desde el punto de vista neurobiolédgico, el dolor cronico ocasiona deficiencia de la
recompensa (por la disminucion de los efectos dopaminérgicos), incrementa la sensibilidad,
contribuye a la exacerbacion de otras problematicas (ansiedad, depresion, adicciones, entre otras)
y a la aparicion de carga alostatica o respuesta de estrés continua, a la vez que produce cambios
progresivos y un continuo deterioro del bienestar mental (Simons, Elman, & Borsook, 2014). El
dolor créonico puede producir alteraciones en el funcionamiento psicoldgico tales como, efectos
negativos en el desempefio cognitivo y procesamiento atencional, distorsion en la percepcion o
interpretacion corporal (por ejemplo la percepcion del miembro fantasma) y en la interocepcion
(percepcion individual de la fisiologia del cuerpo), escasa motivacion (ocasionada por los
estimulos de refuerzo y aversivos que produce el dolor) y problemas de aprendizaje (debido a
que el dolor es un estresor emocional que dificulta la consolidacion de la memoria y el
aprendizaje) (Ortiz & Velasco, 2017).

En cuanto al dolor agudo, se ha encontrado que hay una alteracion de la via mesolimbica
que ocasiona variaciones repentinas en los estados psicoldgicos tales como miedo, estrés y
evitacion (Simons et al.,2014). Lo anterior, se puede explicar debido a que esta via se relaciona
con los mecanismos de recompensa, es decir, que influye en la modulacion de las respuestas
conductuales frente a estimulos de gratificacion emocional y motivacion (Bustos, 2008)

El marco actual para la base neural de la percepcion del dolor incluye una gran red
bilateral que esta potencialmente disponible para su activacion (Figural) (Denk, McMahon, &
Tracey, 2014). Sus diferentes componentes pueden presentar distintos niveles de activacion y
pueden ser o no utilizados para la activacion de forma dinamica, dependiendo del impulso
nociceptivo, el contexto, la cognicion y la emocion (Denk et al., 2014). Si alguno de los factores

cambia, la misma entrada nociceptiva puede producir una firma cerebral diferente en el mismo
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sujeto, incluso estimulo por estimulo y, asi, la reaccion conductual frente al dolor es muy
eficiente, ya que se basa en una respuesta cerebral rapida y adaptativa, ajustada a las situaciones

especificas (Denk et al., 2014).

Redes con potencial para influir
en el riesgo de tener dolor
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Figura 1. Bases neurales de la percepcion del dolor. Varias redes cerebrales pueden estar

involucradas en conferir vulnerabilidad a las condiciones dolorosas, particularmente la red de
recompensa-motivacion (regiones moradas) y el sistema modulador descendente del dolor
(DPMS) (regiones verdes). Se han encontrado evidencias de diferencias en estructura,

conexiones, funcion y neuroquimica. Corteza cingulada anterior rostral / medial (rACC /
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mACC); corteza prefrontal ventrolateral (vIPFC,); corteza prefrontal dorsolateral (dIPFC);

corteza prefrontal medial (mPFC); corteza orbitofrontal (OFC); corteza somatosensorial insular y

secundaria (insula/S2); corteza somatosensorial primaria (S1); amigdala (Am,); hipocampo

(Hip); hipotalamo (Hypo); talamo (Thal); sustancia gris periacueductal (PAG); tegmento ventral

(VTA). Adaptada de “Pain vulnerability: a neurobiological perspective”, por F. Denk, S.B.

McMahon & 1. Tracey, 2014, Nature Neurosciencie, 17(2), p.197.

Por otra parte, es importante mencionar que se reconocen otras categorias del dolor: en
términos de duracion tales como: a) dolor episddico recurrente que aparece de forma intermitente
durante un largo periodo de tiempo; b) dolor intercurrente que se caracteriza por el aumento
temporal de la intensidad del dolor por encima del nivel doloroso preexistente; c¢) dolor incidente
o debido al movimiento; d) dolor de fin de dosis que es aquel que se produce hacia el final del
intervalo entre dosis, pues la concentracion sanguinea del medicamento cae por debajo de la
concentracion analgésica minima eficaz (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2012).

Otras clasificaciones son:

e C(lasificacion etiologica: basada en la enfermedad subyacente (maligna o no maligna) (OMS,
2012).

e (lasificacion anatomica: dada en funcion del lugar donde se localiza el dolor o de la funcion
anatoémica del tejido afectado (OMS, 2012).

e C(lasificacion por localizacion: a) dolor (neuropatico) somatico: aparece cuando se estimulan
los receptores de la piel, el sistema musculoesquelético o vascular y se caracteriza por que se
identifica claramente el lugar donde se produce el dolor y, b) dolor (neuropatico) visceral:
causado por lesiones o disfunciones de los drganos internos y es profundo, continuo y difuso

e irradia inclusive a zonas alejadas del punto de origen (Del Arco, 2015).
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e C(lasificacion segun su curso: a) continuo: dolor que persiste a lo largo del dia sin aliviarse y,
b) dolor irruptivo: dolor con exacerbaciones repentinas y transitorias que se puede clasificar a
su vez en incidental e idiopatico o espontaneo (Del Arco, 2015).

e (lasificacion segun su intensidad: a) leve: no interfiere en la capacidad para desarrollar las
actividades diarias, b) moderado: dificulta las actividades diarias y c) intenso: interfiere
inclusive en el descanso (Del Arco, 2015).

e C(lasificacion segun su sensibilidad al tratamiento: basada en la respuesta a los opioides
(buena, parcial o escasa) y aparecen términos como dolor dificil cuando no hay respuesta
positiva a la terapia analgésica (Del Arco, 2015)

El dolor se puede acompafiar de sintomas que afectan el funcionamiento fisico y las
actividades cotidianas, las relaciones sociales y familiares, el desempefio laboral y el suefio, entre
otros (Duenas, Ojeda, Salazar, Mico, & Failde, 2016). Adicionalmente, se ha encontrado que las
alteraciones en la realizacion de actividades que ocasiona el dolor (sin importar qué lo cause),
puede traer como consecuencias tales como aislamiento social y procesos depresivos secundarios
(Vicente-Herrero, et al., 2016).

Por otra parte, el dolor puede llevar a una alteracion en la digestion alimentaria, ya que
éste produce un vaciamiento gastrico y transito intestinal lentos, nduseas, vomito, constipacion
(Swift, 2018). Asi, es comun que los pacientes con dolor, sin importar la edad, refieran la pérdida
del apetito (deseo de ingerir comida) (Jakobsson, 2010) . El apetito de la persona con dolor
también se puede ver afectado por una enfermedad o debido a la presencia de trastornos mentales

como son la ansiedad y la depresion ( Nufiez-Herndndez, et al., 2014).
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En lo relativo al suefio, Doufas (2017) indica que el dolor cronico influye en el patron de
sueflo (ocasionando insomnio) y viceversa, manteniendo un nexo interactivo que empeora
progresivamente la situacion. Adicionalmente, el autor afirma que en el caso del dolor agudo se
ha demostrado, a través de encefalogramas, que el dolor interrumpe el suefo, alterando su
continuidad y arquitectura (patrén de suefio que varia entre diferentes etapas). Vale la pena notar
que las alteraciones del suefio también se encuentran frecuentemente en pacientes con trastornos
mentales, tales como depresion, esquizofrenia y ansiedad, pudiendo incrementar el problema,
provocar una recaida o una nueva crisis, afectando la salud fisica del individuo (Medina,
Sanchez, Conejo, Fraguas, & Arango, 2007).

Con el fin de dar un valor cuantitativo, el dolor ha sido medido a través de diferentes
instrumentos, algunos se presentan en la siguiente tabla:

Tabla 1.

Instrumentos para la medicion del dolor

Objetivo Escala Autor

Evaluar su intensidad del ~ Escala Analégica Visual (EVA) (Huskisson, 1974)

dolor
Escala Numérica (EN) (Downie, et al., 1978)
Escala de Karnofsky (Karnofsky, Abelmann, Craver, &

Burchenal, 1948)

Valorar el dolor Cuestionario de Afrontamiento ante el  (Soriano & Monsalve, 2002)
Dolor Croénico (CAD)
Cuestionario DN4 (Boubhassira, et al., 2005)

Inventario Multidimensional del Dolor  (Kerns, Turk, & Rudy, 1985)
de West Haven Yale (WHYMPI)

Test de Lattinen (Gonzalez-Escalada, et al., 2012)
Cuestionario Breve del Dolor (BPI) (Daut, Cleeland , & Flanery , 1983)
Escala de Dolor de LANSS (Bennett, 2002)

Cuestionario de Dolor de McGill (Melzack, 1975)

(MPQ)

Entre estos instrumentos, vale la pena resaltar el Cuestionario de Dolor de McGill (MPQ)
(Melzack, 1975) porque presenta importantes ventajas tales como, facilitar la realizacion del

diagnostico diferencial entre varios sindromes dolorosos, medir distintas cualidades del dolor
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agudo y cronico y tener en cuenta las diferentes dimensiones de la experiencia dolorosa:
sensorial-discriminativa, motivacional-afectiva y cognitiva-evaluativa (Katz & Melzack, 2011).
Este instrumento es una herramienta valida y confiable que permite medir la cualidad y la
cantidad del dolor a través del uso de descriptores, siendo util en estudios epidemiolédgicos y
estudios clinicos en pacientes con dolores multicausales (Hawker, Mian, Kendzerska , & French,
2011).

Dolor y Trastornos Mentales

El concepto de enfermedad mental tipicamente significa perturbaciones emocionales o
cognitivas severas que afectan negativamente la salud y la seguridad del individuo (Barlow &
Durand, 2014). Es importante tener en cuenta que una enfermedad o trastorno mental es una
condicion de salud que se evalaa sobre la base de los comportamientos que se desvian de las
normas sociales, siendo un proceso subjetivo que implica juicios normativos que varian segun el
contexto particular (Phelan, Stern, & Padraig, 2012). Por ende, es necesario evaluar si las
experiencias, sintomatologia y conductas del sujeto difieren de estos valores socioculturales y
ocasionan problemas de adaptacion para realizar un diagndstico (APA, 2014).

La salud mental, fisica y el bienestar social son aspectos vitales estrechamente
relacionados que son fundamentales para poder ser autdbnomos, competentes y tener la capacidad
de alcanzar objetivos (Organizacion Mundial de la Salud, 2004). El dolor, ademas de la
afectacion fisica que ocasiona, tiene un impacto significativo en la salud mental y puede
aumentar el riesgo de aparicion de trastornos psicoldgicos que transforman la manera como una
persona piensa, percibe, siente, se comporta e interactua con los demas, y provoca un deterioro
en areas importantes de la actividad cotidiana (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014).

De ahi que las personas con dolor generalizado presenten una deficiente salud y mas cuadros
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psiquiatricos en comparacidon con quienes no presentan esta problematica (Benitez, Manuel,
Manzanera, & Minguez, 2010).

Esto se evidencia principalmente en enfermedades cronicas, tales como la enfermedad de
Crohn, donde hay una tendencia a presentar una mayor frecuencia de problemas de salud mental
(hasta 50%) en comparacion a aquellos que presentan otras enfermedades (Moser, 2009) y
generalmente se trata de sintomas depresivos que a la vez afectan negativamente la condicion de
salud (Iglesias, et al., 2009). La depresion de estos pacientes pueden ser consecuencia de factores
organicos tales como déficit nutricionales (insuficiencia de vitamina B12, bajo peso) y ciertos
farmacos utilizados para el tratamiento de la enfermedad (corticosteroides, inmunosupresores y
analgésicos), que desempenan un papel en la fisiopatologia de las alteraciones mentales (Vidal-
Hagemeijer, Gomez, & Panés, 2005). De forma similar ocurre con la artritis reumatoidea, que al
ser una patologia invalidante y discapacitante, tiene un impacto significativo fisico y emocional,
produciendo alteraciones en el suefio (insomnio) y depresion, la cual afecta la salud del paciente
y su habilidad para manejar la enfermedad (Maldonado, et al., 2017).

Desde una perspectiva biopsicosocial, los factores biologicos, sociales y psicoldgicos
cobran gran importancia en la percepcion del dolor, la forma como se desarrolla y se mantiene en
el tiempo (Pérez & Pérez, 2018). El modelo biopsicosocial hace posible ampliar la vision desde
la cual se evalua el paciente para poder comprender y explicar los factores que influyen en el
dolor y que obstaculizan la recuperacion haciendo que el dolor persista, contribuyendo a
encontrar alternativas para el tratamiento de los pacientes (Morales-Osorio, 2016).

Marina (2017) menciona que pese al amplio numero de estrategias, procedimientos y
medicamentos para manejar el dolor, algunas personas no encuentran alivio, en ocasiones porque

desconocen qué lo causa, siendo necesario tener en cuenta no solo el aspecto fisico sino,
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también, la condicion mental de cada paciente para poder proveer tratamientos mas efectivos.
Esta caracteristica multifactorial del dolor es descrita por el autor con la discriminacién de tres
dimensiones: sensorial - discriminativa, afectivo-emocional y cognitivo evaluadora. Choliz
(1994) explica estas dimensiones asi: la dimension sensorial-discriminativa se relaciona con los
mecanismos anatomo fisiologicos encargados de transmitir la estimulacion nociceptiva desde la
region donde se produjo la alteracion organica; la dimension motivacional-afectiva se relaciona
con la cualidad subjetiva del dolor (sufrimiento, desagrado o cambios emocionales); la
dimension cognitivo-evaluativa se refiere a las creencias, valores culturales y variables
cognitivas (autoeficacia, percepcion de control y consecuencias) de la experiencia de dolor
(Choliz, 1994). Sin desconocer las demas, la existencia de una dimension motivacion-afectiva
pone en evidencia la participacion de procesos psicoldgicos en la experiencia de dolor, lo cual
conlleva a que se describa siempre en términos sensoriales y afectivos (la neurobiologia pone de
manifiesto que el dolor fisico y el emocional (sufrimiento) comparten una misma base neural),
haciéndose patente la conveniencia de desarrollar una manera alternativa de acercarse al dolor,
observandolo como un fendmeno también mental para poder apreciar los matices que lo
singularizan (Marina, 2017).

Adicionalmente, el dolor y los sintomas psicoldgicos pueden potencializarse
mutuamente, resultando en una agudizacion del dolor y de forma simultanea en el deterioro de la
salud mental (Gerrits, et al., 2012). Desde la perspectiva psicopatologica, el dolor se ve asociado
a un malestar emocional significativo, que puede incluir sintomas de depresion, ansiedad, ira,
irritabilidad, o trastornos mentales (Olivares & Cruzado, 2008).

Es importante notar que trastornos como la depresion y la ansiedad tienen mayor

prevalencia en la poblacion con dolor, dado que ellos pueden ocasionar una reduccion del
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desarrollo psicosocial del individuo y conducir a la utilizacion estrategias de afrontamiento
inadecuadas, lo cual contribuye al incremento de la intensidad del dolor (Gerrits, et al., 2012).
Adicionalmente, los estudios indican que existe una fuerte relacion entre la depresion y la
ansiedad, en cuya etiologia influyen factores biologicos (genética, bajos niveles de serotonina,
niveles elevados de cortisol, trastornos del suefio), psicolégicos (indefension aprendida, vision
negativa de si mismo, del mundo y del futuro) y socioculturales (insatisfaccion marital o
relaciones problematicas y falta de apoyo social) (Durand & Barlow, 2013).

Por su parte, los trastornos depresivos tienen como caracteristica comun la presencia de
un animo vacio, triste o irritable, aunado a cambios somaticos y cognitivos que afectan en gran
medida la capacidad funcional del sujeto y que se pueden ver directamente relacionados con
varias afecciones médicas (APA, 2014). Quién sufre de trastornos depresivos puede presentar
cogniciones negativas, dificultad para expresar sus sentimientos, disminucion de sus actividades
y una interpretacion mas amenazante de su problema, lo cual altera su capacidad evaluativa e
incrementa la percepcion del dolor (Truyols, Pérez, Medinas, Palmer, & Sesé, 2008).

Algunos de los trastornos depresivos que tienen asociadas caracteristicas somaticas en su
cuadro clinico son: a) el trastorno de depresion mayor, en el que los pacientes pueden manifestar
fatiga, alteraciones del suefio y apetito, pérdida de interés o del placer, aislamiento social,
preocupacion excesiva por la salud fisica y/o quejas somaticas (dolores y padecimientos
corporales); b) el trastorno disforico premenstrual, en el que se presenta dolor o tumefaccion
mamaria y dolor muscular o articular que producen un malestar clinicamente significativo; c¢) el
trastorno depresivo con caracteristicas mixtas, en el hay sintomas maniacos/hipomaniacos que
pueden estar presentes durante un episodio de depresion mayor, tales como la disminucion de la

necesidad de suefio y el dolor derivado del aumento excesivo de actividades; d) el trastorno
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depresivo organico, el cual es consecuencia de una afeccion médica de relevancia y produce un
estado de animo deprimido persistente, poco interés por casi todas las actividades y causa
deterioro en areas importantes de su funcionamiento (laboral, social, familiar) (APA, 2014).

En cuanto a los trastornos de ansiedad, es importante reconocer que se caracterizan por
miedo y ansiedad exacerbados asociados a alteraciones conductuales que producen una respuesta
emocional excesiva y persistente ante una amenaza inminente (sea o no real) o una respuesta
anticipatoria a una amenaza futura (APA, 2014). Asi, los pacientes con psicopatologias de este
grupo tienden a sobreestimar la probabilidad de dafio o consecuencias negativas de un evento,
preocupandose excesivamente, lo que produce no solo una activacion emocional, sino que
también les impide procesar completamente la situacion de forma realista (DiTomasso & Gosch,
2006).

La ansiedad es clinicamente reconocida cuando es persistente, afecta el funcionamiento
social, familiar o laboral y ocasiona una gran cantidad de angustia (Cutler, 2014). Fisicamente,
la ansiedad puede manifestarse a través de sintomas tales como taquicardia, palpitaciones, dolor
de pecho, dificultad respiratoria, inquietud, insomnio, dolores de cabeza, problemas
gastrointestinales, parestesias, vision borrosa, mareos, y disfuncion sexual (Cutler, 2014).
Truyols et al.(2008) exponen que la influencia de la ansiedad en la intensidad percibida del dolor
puede deberse a factores como el incremento en la tension muscular, la focalizacion atencional
sobre el dolor y el sobredimensionamiento de la situacion.

Dentro de los trastornos de ansiedad en los que se presentan sintomas fisicos se
encuentran:

e Trastorno de ansiedad generalizada, caracterizado por preocupacion excesiva dificil de

controlar que se anticipa a un evento o suceso (real o potencial) y perturban el
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funcionamiento de areas importantes de la vida de la persona (social, laboral, entre otras),
ademas de poder producir sintomas fisicos desagradables como tensidon, molestias
musculares o dolor (APA, 2014).

e Trastorno de ansiedad no especificado, en el que hay un malestar con sintomas tipicos de un
trastorno de ansiedad, aunque no posee criterios suficientes para clasificarlo en otro de la
categoria diagndstica, pero que puede causar una molestia significativa en diferentes areas de
la vida del individuo (APA, 2014)

e Trastorno de panico, donde pueden aparecer quejas de dolor o molestia en el torax, cuello o
cabeza, al igual que otros sintomas fisicos tales como palpitaciones, taquicardia, dificultad
para respirar, nduseas y parestesias (sensacion de entumecimiento u hormigueo), entre otros.

e Trastorno mixto de ansiedad y depresion, en el que hay presencia de sintomas de ansiedad y
depresion pero ninguno prevalece sobre el otro (Organizacion Mundial de la Salud [OMS],
2015). Los pacientes con este trastorno mental tienen, de forma persistente, un estado de
animo disforico, que dura mas de un mes, y manifiesta sintomas ansiosos y depresivos
(Gonzalez, 2003). Adicionalmente, hay un deterioro en areas como la social, familiar y/o
laboral, dificultad para concentrarse, trastornos del suefio, fatiga, poca energia, irritabilidad,
hipervigilancia, anticipacion del peligro, preocupacion, desesperanza, pérdida de autoestima,
sentimientos de inutilidad, y sintomas vegetativos como temblor, palpitaciones y molestias
epigastricas, entre otros (Gonzalez, 2003).

Vale la pena tener en cuenta que, ademas de los trastornos de ansiedad y depresion,
también se evidencia un nivel elevado de dolor en personas con trastorno afectivo bipolar,
principalmente dolor crénico y migrafa, que deben ser tratados de forma integral teniendo en

cuenta sus componentes fisicos y psicologicos (Stubbs, et al., 2015). Asi, el dolor producido
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como consecuencia de la realizacion excesiva de actividades se encuentra dentro de los criterios
diagnosticos del episodio maniaco del trastorno bipolar I, el episodio hipomaniaco del trastorno
bipolar Il y el episodio depresivo con caracteristicas mixtas del trastorno bipolar (APA, 2014).

Los datos epidemioldgicos sugieren una alta comorbilidad entre ciertos trastornos
mentales (Church, Corvin, & Lucey, 2012). Apoyando lo anterior, aproximadamente tres cuartos
de la poblacioén con trastorno de ansiedad presentan al menos un trastorno psicoldgico adicional
durante el transcurso de su vida (Kessler, et al., 2007). En este sentido, se encuentra que hay
comorbilidad entre los trastornos de ansiedad, asi como trastornos del estado de &nimo, lo que
sugiere que comparten elementos como el miedo y la evitacion de situaciones, ademas de tener
similitudes categoricas como la desesperanza, la fatiga y la concentracion deficiente, entre otros
sintomas. (Kessler, et al., 2007).

Actualmente, hay un amplio reconocimiento de la participacion de factores psicoldgicos
y sociales en el inicio y la prolongacion de los cuadros de dolor y de la necesidad de una
identificacion precoz de ellos para lograr mejores resultados en los tratamientos médicos
(Gonzélez, 2014). Sin embargo, el paciente debe saber que si bien sus estados emocionales,
creencias y conductas asociadas son parte de la experiencia humana del dolor, ser atendido por
un profesional de la salud mental no implica necesariamente sospecha de patologia psicologica o
dudas sobre la realidad del dolor, sino que forma parte de un enfoque de abordaje integral del
problema (Gonzalez, 2014). La evaluacion psicoldgica puede agregar claridad a la comprension
clinica de las fortalezas, los apoyos, los procesos psicopatologicos de los pacientes (tales como
rumiacion, preocupacion, psicosis), y habitos de afrontamiento que afectan la salud en general

(Pudalov, Swogger, & Wittink, 2018).
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La compleja relacion entre los componentes que influyen entre el dolor y los factores
psicologicos, se refleja en la superposicion clinica de sus presentaciones y entre las regiones
anatoémicas en el cerebro asociadas con las caracteristicas emocionales y sensoriales del dolor.
Por ello, los factores psicologicos de proteccion como la esperanza, la aceptacion del dolor y el
optimismo, ayudan a la disminucion del dolor persistente (Vadivelu, et al., 2017). El dolor, mas
que una percepcion o una sensacion, es un sentimiento cualitativamente displacentero que
produce un sufrimiento, de lo cual subyace la profundidad psicolégica con que es vivido por el
sujeto adolorido (Rojas, Esser, & Rojas, 2004).

Estado del Arte

Gureje, Von Korff, Simon, y Gater (1998) identificaron que el dolor persistente es un
sintoma comunmente reportado en adultos a nivel mundial y que se encuentra asociado
sistematicamente a enfermedades mentales. Asi, las probabilidades de tener un trastorno
psicoldgico que cumpla con los criterios diagndstico aumentan 4 veces entre las personas con
dolor persistente comparado con personas no afectadas por el mismo, indicando que los
problemas de salud mental son un correlato comtn de este tipo de dolor y que esta asociacion se
observa en una amplia gama de entornos culturales (Gureje et al., 1998)

En un estudio desarrollado en el sur de Suecia que incluy6 pacientes que asistieron a
consultas médicas en atencion primaria, ambulatoria y ambulatoria especializada, entre 2007 y
2016, se demostro que los pacientes con dolor tienen un mayor riesgo de desarrollar una
enfermedad mental en comparacion con los que no tienen dolor y los pacientes con
enfermedades mentales tienen un mayor riesgo de desarrollar dolor en el futuro en comparacion
con aquellos sin enfermedad mental (Bondesson et al., 2018). Los hallazgos anteriores ponen de

manifiesto la relacion de doble via entre dolor y los trastornos mentales. Adicionalmente y con
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respecto a la bidireccionalidad de los resultados, estos autores encontraron que es mayor el
riesgo de desarrollo de una enfermedad mental después del dolor, excepto en el caso de la
fibromialgia.

Por su parte, Arango-Davila y Rincon-Hoyos (2018) describen una fisiopatologia comun,
basada en la investigacion biomédica reciente, donde trastornos mentales como la depresion y la
ansiedad comparten aspectos bioldgicos y ambientales con los trastornos dolorosos cronicos.
Estos autores sefialan que dentro de los factores biologicos hay determinantes genéticos (genes
que regulan la sefalizacidon de neurotransmisores y citocinas neurotroficas e inflamatorias) y
entre los factores ambientales de riesgo, se encuentran el estrés psicosocial y la enfermedad en
general, los cuales, en individuos vulnerables, promueven cambios en la sensibilidad de los
receptores de glucocorticoides en el sistema nervioso y otros érganos, disfuncion del eje
hipotalamico-hipofisiario-adrenal, alteraciones en las funciones autonémicas y aumento en la
produccioén y la liberacion de citocinas proinflamatorias, todo lo que converge en variaciones
funcionales y estructurales del sistema nervioso. La via fisiopatologica comun esta relacionada
con alteraciones en el soporte neurotrofico y de la interaccion glia-neurona, que producen un
fenomeno de sensibilizacion central al dolor, asociada por la misma via a las manifestaciones
depresivas y ansiosas (Arango-Davila & Rincon-Hoyos, 2018).

En un estudio realizado en Colombia, se encontr6é que el dolor ocasiona un impacto
emocional debido a la dependencia, frustracion y sensacion de incapacidad que produce a su vez
angustia y estrés (Vasquez, 2015). Esta investigacion también indica que, debido al dolor, las
personas se aislan por temor a ser juzgadas o ignoradas, lo que conlleva a la aparicion de estrés,

ansiedad y depresion elevada, que a su vez aumentan los sintomas de la patologia que presentan.
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Acorde con la Encuesta Nacional de Salud Mental del 2015 realizada en Colombia, el
dolor es una patologia que se asocia frecuentemente con trastornos mentales (Ministerio de Salud
y Proteccion Social, 2015). Asi, la presencia simultanea de dolor y enfermedades mentales se
encuentra en el 13.3% de la poblacion cuya edad esta entre 18-44 afios y en el 12.2 % de las
personas de 45 afios 0 mas.

Igualmente, en cuanto a salud mental y bienestar, es reconocido que los trastornos
mentales pueden conducir al suicidio (Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2019),
principalmente la depresion, que en conjunto con el dolor cronico, producen una mayor
incidencia en la intencion de suicido (Fisher, Haythornthwaite, Heinberg, Clark, & Reed, 2002).
La reduccion de la tasa de mortalidad por suicidio, ademés de ser una meta del Objetivo 3 de la
Agenda 2030 y los Objetivos de Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas (Naciones Unidas
, 2018), esta establecido en Colombia, a través del CONPES 3918 (2018), para disminuir en un
tercio la mortalidad prematura por enfermedades no trasmisibles, entre ellas la tasa de mortalidad
por lesiones auto infligidas intencionalmente (Departamento de Planeacion Nacional, 2018).

En Colombia, los suicidios han ido en aumento, situacion que se convierte en tema de
importancia para la provincia Sabana Centro donde hay una tendencia variable que requiere
atencion por parte de equipos interdisciplinarios que permitan intervenciones oportunas para
prevenir este hecho (Observatorio Sabana Centro, 2019). Asi, en 2018 en la provincia Sabana
Centro se tuvo una tasa de 0.5 suicidios por cada 10 mil habitantes, se registraron 27 casos,
concentrandose principalmente en Zipaquira (9) y Chia (7) y es notorio el incremento de casos
en poblaciones como Tabio y Cota (Observatorio Sabana Centro, 2019), indicando la necesidad

de atender todos los factores asociados que puedan reducir la problematica.



DOLOR'Y SALUD MENTAL 31

Pregunta de Investigacion

(Cuadles son las caracteristicas de la experiencia de dolor en pacientes con trastornos

mentales que reciben atencion psicoldgica en la provincia Sabana Centro?
Objetivo General

Identificar las caracteristicas del dolor en pacientes con trastornos mentales que reciben
atencion psicologica en la provincia Sabana Centro mediante el cuestionario McGill del dolor
para explorar las condiciones fisicas, mentales y culturales que influyen en esta experiencia y la
forma que afecta la cotidianidad del individuo.

Objetivos Especificos

Evaluar el indice total del dolor desde una perspectiva multidimensional, mediante el
cuestionario McGill del dolor, para evidenciar la influencia de distintos factores de tipo afectivo,
sensorial y evaluativo en esta experiencia.

Reconocer la intensidad del dolor presente o intensidad actual del dolor, a través de la
calificacion en escala numérica, para evaluar la cantidad de dolor que posee la persona en el
momento del diligenciamiento del cuestionario.

Identificar la distribucion anatémica del dolor, utilizando un grafico para indicar su
localizacion, y asi poder reconocer las diferentes partes del cuerpo afectadas en el individuo y la
similitud o diferencia con otros sujetos de la muestra.

Evidenciar el grado de afectacion que ocasiona el dolor en la actividad diaria, el suefio y
el apetito, mediante la evaluacion de los sintomas acompanantes, a fin de identificar las areas que

se ven mas alteradas en los participantes.
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Paradigma
Esta investigacion se basa en el paradigma post positivista, en el que se busca los hechos
de los fendémenos utilizando una medicion precisa y controlada, manteniendo la objetividad, la
fiabilidad y la fundamentacion en la realidad mediante datos “solidos”™ y repetibles, siendo
generalizable y abogando por el empleo de métodos cuantitativos (Cook & Reichardt, 1986).
Este paradigma cobra importancia en el estudio propuesto, en el que se busca caracterizar el
dolor en los pacientes con trastornos mentales, indagando en poblacion colombiana un tema poco
tratado. Desde la perspectiva de Creswell (2009), en el paradigma post positivista el
conocimiento se genera a través de una observacion cuidadosa y la medicion objetiva, utilizando
medidas numéricas para dimensionar lo investigado y poder estudiar el comportamiento de los
individuos. El autor expresa también la necesidad de probar, verificar y refinar recopilando datos
que apoyen o refuten la teoria y posteriormente hacer las revisiones necesarias y las pruebas
adicionales.
Método
Tipo de estudio y disefio
Esta investigacion es de tipo cuantitativo, con un diseflo no experimental trasversal, que
busca representar un conjunto de procesos cuidadosos, metddicos y empiricos que se dan de
forma secuencial en aras de construir conocimiento, mediante la medicion y estimacion de
magnitudes de los problemas de investigacion, teniendo un alcance exploratorio dado el bajo
nivel de conocimiento del tema de estudio que hay en el momento (Hernandez, Fernandez-
Collado, & Baptista, 2006). En la actualidad no se cuenta con un cuerpo amplio de estudios
frente al tema del dolor en pacientes con enfermedad mental que reciben atencion psicologica,

por tanto, se realiza una investigacion de alcance exploratorio para analizar un fenémeno
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desconocido y obtener informacion valiosa que permita evidenciar la importancia de realizar
investigaciones adicionales en este contexto que amplien los conceptos y fortalezcan los
conocimientos en este campo disciplinar (Hernandez et al., 2006).
Participantes

Participaron 7 mujeres con edades comprendidas entre 18 y 70 afios, con dolor, que
reciben atencion psicoldgica en la provincia Sabana Centro mediante consulta particular o en
Institucion Prestadora de Servicios (IPS) asignada por la Entidad Promotora de Salud (EPS) a la
que pertenecen. Las participantes presentaban algiin diagnostico clinico psicoldgico asociado a
los trastornos mentales establecidos dentro de los criterios de inclusion.

Se establecieron los siguientes criterios de inclusion: 1) Ser mayor edad (18 afios en
adelante); 2) Presentar dolor cronico o agudo; 3) Recibir atencion por psicoldgica o psiquiatria
en centros publicos o privados de la provincia Sabana Centro; 4) Encontrarse en etapa de
evaluacion psicoldgica o psiquidtrica; 5) Presentar diagndstico de trastorno psicoldgico/mental
de alguna de las siguientes categorias del DSM 5 (2014) o del CIE- 10 (2015), asi:

Trastornos mentales del DSM 5 (APA, 2014) incluidos:
e Trastorno bipolar y trastornos relacionados.
e Trastornos depresivos.
e Trastornos de ansiedad.
e Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados.
e Trastornos relacionados con traumas y factores de estrés.
e Trastorno de sintomas somaticos y trastornos relacionados.
e Trastornos de la conducta alimentaria y de la ingesta de alimentos.

e Trastornos de excrecion.
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e Trastornos del suefio-vigilia.
e Disfunciones sexuales.
e Disforia de género.
e Trastornos disruptivos, del control de los impulsos y de la conducta.
e Trastornos de la personalidad.
e Trastornos parafilicos.
e Otros trastornos mentales.
Categorias diagnosticas Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades (CIE-
10) (Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2015)
e Trastornos mentales organicos, incluidos los trastornos sintomaticos.
e Trastornos del Humor [afectivos].
e Trastornos neurdticos, trastornos relacionados con el estrés y trastornos somatomorfos.
e Sindromes del comportamiento asociados con alteraciones fisioldgicas y factores fisicos.
e Trastornos de la personalidad y del comportamiento en adultos.
Como criterios de exclusion se establecieron: 1) Ser menor edad (menor de 18 afios); 2)
Ausencia de dolor; 3) Recibir atencidn por psicologia clinica o psiquiatria en fase de
intervencion. 4) Presentar algiin diagnostico de las categorias del CIE-10 (2013) y/o DSM-5
(2014) descritas a continuacion:
Categorias diagnosticas del DSM-5 (APA, 2014) excluidas

e Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.

e Trastorno bipolar y trastornos relacionados: Trastorno bipolar y trastorno relacionado
inducido por sustancias/medicamentos.

e Trastornos depresivos: Trastorno depresivo inducido por una sustancia/ medicamento.
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e Trastornos de ansiedad: Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos.
e Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados: Trastornos obsesivo-compulsivo y
trastornos relacionados inducidos por sustancias/medicamentos.
e Trastornos disociativos.
e Trastorno de sintomas somaticos y trastornos relacionados: Trastorno facticio.
¢ Disfunciones sexuales: Disfuncion sexual inducida por sustancias/medicamentos.
e Trastornos relacionados con sustancias y trastornos adictivos.
e Trastornos neurocognitivos.
Categorias diagnosticas del Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades
(CIE-10) (OPS, 2015) excluidas:

e Trastornos mentales organicos, incluidos los trastornos sintomaticos: a) demencia
en la enfermedad de Alzheimer; b) demencia vascular; ¢) demencia en otras enfermedades
clasificadas en otra parte; d) demencia, no especificada; ) sindrome amnésico organico, no
inducido por alcohol o por otras sustancias psicoactivas; f) delirio, no inducido por alcohol o
por otras sustancias psicoactivas; g) otros trastornos mentales debidos a lesion y disfuncion
cerebral, y a enfermedad fisica; h) trastornos de la personalidad y del comportamiento debidos
a enfermedad, lesion o disfuncion cerebral; 1) trastorno mental organico o sintomadtico, no
especificado.

e Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de sustancias psicoactivas.
e Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos delirantes.
e Trastornos del Humor [afectivos]: a) episodio maniaco; b) trastorno afectivo bipolar

(episodio maniaco presente con sintomas psicoticos, episodio depresivo grave presente con
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sintomas psicoticos); ¢) episodio depresivo grave con sintomas psicoticos; d) trastorno
depresivo recurrente (episodio depresivo grave presente, con sintomas psicéticos).

e Trastornos neurdticos, trastornos relacionados con el estrés y trastornos somatomorfos: a)
trastornos disociativos [de conversion]; b) otros trastornos neuroticos (Sindrome de
despersonalizacion y desvinculacion de la realidad).

e Sindromes del comportamiento asociados con alteraciones fisiologicas y factores fisicos: a)
abuso de sustancias que no producen dependencia; b) trastornos mentales y del
comportamiento asociados con el puerperio, no clasificados en otra parte (Trastornos
mentales y del comportamiento graves, asociados con el puerperio, no clasificados en otra
parte).

e Retraso mental

Instrumento

Cuestionario McGill del Dolor (version adaptada para la poblacion colombiana)

El cuestionario del dolor McGill (Melzack, 1975) es un instrumento que permite medir la
experiencia de dolor (Apéndice 2). La adaptacion de este instrumento para Colombia fue
realizada por Bejarano, Osorio, Rodriguez y Berrio (1985), quienes desarrollaron cuatro fases

para lograr este objetivo. En las dos primeras fases, los autores buscaron validar la traducciéon y

evaluar su funcionalidad en personas de distinta clase socioecondmica y escolaridad. En las

ultimas dos fases establecieron los grupos, dimensiones, orden de las palabras y calificacion de la
prueba (Bejarano et al., 1985). Adicionalmente, Bejarano et al. (1985) realizaron la exploracion
de la validez discriminativa del instrumento mediante una comparacion entre dos grupos

(personas con dolor crénico y personas con dolor agudo), utilizando la comparacion de las

medias y desviaciones estandar de los puntajes de la totalidad de las dimensiones del dolor. Esta
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validacion demostroé la existencia de una diferencia significativa entre pacientes con dolor agudo
y pacientes con dolor cronico, demostrando que el cuestionario es capaz de diferenciar a estos
dos grupos (Bejarano et al., 1985).

El cuestionario del dolor McGill esta disefiado para obtener datos cuantitativos del dolor
clinico que pueden ser tratados estadisticamente (Melzack, 1975). Este instrumento, utiliza tres
categorias descriptivas (sensorial, afectiva, evaluativa) que permiten especificar las
caracteristicas y el indice de dolor (Melzack, 1975). La descripcion de las categorias se presenta

en la tabla 2 (Melzack, 1975; Bejarano et al.,1985; Choliz, 1994).

Tabla 2.

Categorias de evaluacion del cuestionario del dolor McGill

Categoria o Descripcion Items del
dimension cuestionario
Sensorial Relacionada con los mecanismos anatomofisioldgicos encargados de la 1-10

transmision de la estimulacidon nociceptiva desde el lugar del dafio fisico o la
alteracion organica o funcional hasta los centros nerviosos superiores. (Choliz,
1994)

Responsable de la deteccion de las caracteristicas espaciales y temporales
del dolor, asi como de la intensidad y otros aspectos de la cualidad del dolor
(Choliz, 1994).

Bejarano et al. (1985) indican que esta dimension se refiere a las cualidades
sensoriales de la experiencia en términos de:

e Tiempo
e Espacio
e Temperatura
e  Presion
Afectiva Esta dimension se refiere a la cualidad subjetiva de la experiencia de dolor,  11-15

a aspectos tales como sufrimiento, aversion, desagrado, o cambios emocionales
(Choliz, 1994)
Bejarano et al. (1985) manifiestan que esta dimension define el dolor en
funcion del estrés causado por el miedo, los estados afectivos (emociones) y
las propiedades autonomas (ritmo cardiaco, respiracion, tension arterial)
Evaluativa Esta dimension hace referencia a las creencias, valores culturales y 16
variables cognitivas (autoeficacia, percepcion de control y de las
consecuencias de la experiencia de dolor, etc.) (Chdliz, 1994).
Describe los aspectos subjetivos de la experiencia del dolor (Bejarano et.
al.,1985)
Miscelanea Proporciona descriptores adicionales que proveen mayor precision al medir ~ 17-20
la intensidad del dolor Melzack (1975).

Nota. Adaptada de Bejarano et al. (1985), Chdliz (1994) y Melzack (1975)
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De acuerdo con Melzack (1975), el tiempo de aplicacion recomendado para el

diligenciamiento de este cuestionario es de 15 a 20 minutos. El andlisis de los datos permite

obtener las siguientes medidas principales:

indice de Calificacion del Dolor: es el valor general de la intensidad del dolor del paciente
cuyo resultado se obtiene de la suma de todos los valores de las palabras elegidas en cada
item del cuestionario o subcategoria. De acuerdo con Bejarano et al. (1985), se asigna el
valor numérico a cada palabra elegida, teniendo en cuenta su posicion dentro de cada uno de
los 20 items o subcategorias, y se suman estos datos para obtener el valor por categoria.
Posteriormente, los datos del indice de calificacion sensorial (puntaje 0-31), indice de
calificacion afectivo (puntaje 0-12), indice de calificacion evaluativo (puntaje 0-4) e indice
de calificacion miscelanea (puntaje 0-14), se suman para obtener el indice total del dolor
(puntaje 0-61) (Bejarano et al., 1985).

Intensidad Actual del Dolor: Es el valor de la intensidad del dolor presente en el momento
del diligenciamiento del cuestionario, basada en la evaluacion del paciente en una escala
entre 0-5, donde 0 indica que no hay dolor, 1 es una intensidad de dolor muy bajay 5 es un
dolor de muy alta intensidad (Melzack, 1975).

Indices de las Dimensiones del Dolor: Provee indices vélidos de las dimensiones del dolor
(evaluativa, sensorial y afectiva) que dan cuenta de la forma como las experiencias pasadas,
el &nimo, las expectativas, las emociones y las cualidades sensoriales del organismo del
individuo influyen en la experiencia de dolor (Melzack, 1975).

Distribucion anatémica del dolor: es la distribucion espacial del dolor en el cuerpo de la
persona y su caracter (interno (I), externo (E) o interno y externo (IE)) (Bejarano et al.,1985).

El dolor de caracter externo indica que €ste es superficial y localizado mientras que el dolor
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de caracter interno indica que es profundo, interior y dificil de darle una localizacion exacta
(Colegio de Médicos de Segovia, 2014).

¢ Sintomas acompafiantes: Preguntas relacionadas que establecen el grado de afectacion
ocasionado por el dolor en tres aspectos: actividad diaria, suefio y apetito (Bejarano et
al.,1985).

Procedimiento

El proceso de realizacion del estudio se desarrollé mediante tres etapas: la primera,
orientada a la especificacion de criterios y seleccion de la muestra, la segunda, focalizada en la
aplicacion de la prueba y la tercera, centrada en el analisis de datos.

Primera etapa: se inici6 por la revision tedrica de la informacion de la literatura respecto
al dolor en pacientes con enfermedades mentales y se dio paso a la delimitacion del interés
investigativo (caracterizacion del dolor en una muestra de pacientes con trastornos mentales que
recibieran atencion psicologica en la provincia Sabana Centro). Posteriormente, se establecieron:
la pregunta de investigacion, los objetivos, la justificacion, el alcance del estudio y los criterios
de inclusion y exclusion. Se decidi6 realizar un muestreo de tipo no probabilistico por
conveniencia lo cual permite seleccionar los casos accesibles o disponibles en momento de la
evaluacion (Otzen & Manterola, 2017).

Se contactd a profesionales del area de la salud con pacientes de la provincia Sabana
Centro y se les solicitd su colaboracion para la consecucion de la muestra, dandoles a conocer los
criterios establecidos para el estudio. Se obtuvo la cooperacion de una IPS del municipio de Chia
y de médicos especialistas con manejo de pacientes cronicos que requerian atencion profesional
de psicologia o psiquiatria como parte integral de su tratamiento de salud. A través de su gestion,

fue posible encontrar las personas que cumpliesen con los criterios establecidos (se obtuvo una
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muestra de 7 participantes), realizar un encuentro (cuya cita fue concertada previamente entre el
profesional de la salud y su paciente) y realizar la recoleccion de datos.

Segunda etapa: Durante el encuentro entre los participantes y la investigadora,
inicialmente se dio a conocer el proposito y las condiciones del estudio y se realiz6 la firma del
consentimiento informado especifico para este de estudio. A continuacion, se hizo la solicitud de
los datos sociodemograficos y posteriormente se procedi6 a aplicacion del Cuestionario McGill
del Dolor.

Tercera etapa: Para el analisis de los resultados, se tomaron los cuestionarios
individuales, se verifico la calidad de la informacion obtenida individualmente y se realiz6 una
base de datos. Posteriormente, se utilizo estadistica descriptiva que permitié organizar, presentar
los datos (a través de graficos y tablas) y describir las variables que tiene la investigacion, a fin
de interpretar los valores obtenidos y obtener conclusiones validas y representativas de la
muestra estudiada (Pefia, 2012). Igualmente, se contd con el apoyo del software Microsoft Excel
que brindo6 el soporte digital, mediante hojas de calculo para el analisis estadistico, siendo un
complemento para comparar los datos de la muestra. Finalmente, con los resultados obtenidos, se
procedio a la construccion de la discusion contrastando con el cuerpo tedrico y empirico
disponible.

Consideraciones Eticas

Las siguientes consideraciones éticas se establecen teniendo en cuenta la Resolucion
8430 de 1993 (Ministerio de Salud, 1993), mediante cual se establecen las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud:

En esta investigacion priman el respeto de la dignidad, la proteccion de los derechos y el

bienestar de los pacientes. Igualmente prevalece la seguridad de los beneficiaros a quienes se les
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expresan los riesgos que siguen los parametros establecidos en el articulo 11 de dicha resolucion,
el cual enuncia, en el paragrafo a, que es una investigacion sin riesgo, un estudio que utiliza
técnicas de investigacion (uso de cuestionario para recoleccion de datos) que no implican la
realizacion de intervenciones que puedan modificar o alterar de forma intencionada los factores
biopsicosociales del individuo (Ministerio de Salud, 1993).

Por otra parte, se cuenta con un consentimiento informado, que fue desarrollado
especificamente para el estudio, en busca de mantener los principios éticos de autonomia,
beneficencia (procurar el bienestar del individuo) y justicia, en el desarrollo de la investigacion
(Carrasco-Aldunate, Rubio-Acufia, & Fuentes-Olavarria, 2012). Este consentimiento informado
permite que la persona conozca todas las caracteristicas, alcances y limitaciones del estudio y
exprese su deseo por participar voluntariamente (Carrasco-Aldunate et al., 2012), tal como se
puede observar en el Apéndice 1.

La persona debe entonces recibir una orientacion por parte de profesionales con
conocimiento y pericia que cuiden su integridad, y le aseguren los recursos, materiales y
humanos durante todo el proceso. Desde la perspectiva de la seguridad y la confidencialidad se
salvaguardara al paciente, identificandolo inicamente en caso de que sea indispensable para los
resultados y que la persona provea su autorizacion (Ministerio de Salud, 1993).

Igualmente la Ley que reglamenta el ejercicio de la profesion de psicologia (Ley1090,
2006) indica las siguientes disposiciones en orden de cumplir con el cddigo deontologico y
bioético que exige el ejercicio profesional y que se aplican en el transcurso de esta investigacion:
respetar los criterios religiosos y morales de los individuos, no realizar discriminacion de

personas por razon alguna, actuar con maxima imparcialidad, guardar el secreto profesional,
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propender por la confidencialidad de los registros y datos, actuando de forma honesta sin servirse
en beneficio propio o de terceros, ni en prejuicio del paciente (Ley 1090, 2006).
Resultados

Los resultados de la investigacion se presentaran de la siguiente manera: inicialmente, se
muestran la informacion sociodemografica de los participantes y su diagnostico psicologico y
posteriormente se encuentran los datos de localizacion, tiempo de evolucion y medicamentos
usados para el tratamiento del dolor. A continuacién, se encuentran los datos localizacion del
dolor y su caracter y se presenta la grafica de la cantidad de pacientes por localizacion anatomica
del dolor. Luego, aparece una tabla con los valores de las categorias que componen la
experiencia de dolor en conjunto con el diagnostico psicologico y, adicionalmente, graficos
individuales de cada dimension del dolor evaluada.

Después, aparecen los sintomas acompaiantes asociados al diagnostico psicologico,
ademas del indice total del dolor e intensidad actual del dolor en conjunto con el diagnodstico
psicoldgico y, por ultimo, se realiza un diagrama de dispersion del indice total y actual del dolor.

Ademas, se presentan las estadisticas de proporcion de la muestra por diagnostico
psicologico. Posteriormente, la distribucion de las categorias que componen la experiencia de
dolor junto con el diagnostico psicoldgico por paciente. Luego, los sintomas acompaiantes y el
diagnostico de salud mental por persona. También, se explican los datos de la proporcion de la
alteracion ocasionada por el dolor en cuanto a actividad, suefio y apetito. Por ultimo, se tienen la
intensidad del dolor presente junto con el diagndstico por paciente y la distribucioén que tiene la

muestra segun esta intensidad.
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Tabla 3.

Datos sociodemogrdficos de los participantes y diagnostico psicologico

43

Caso  Estado N1\./e1 ., Nivel , S s
No. Civil Socrlo - Ocupacion Académico Género  Edad  Diagnostico psicologico
economico

1 Soltera 3 Estudiante Universitario  Femenino 21 F412. Trastorno mixto de
ansiedad y depresion
2 Casada 4 Empleada Universitario ~ Femenino 55 F419.Trastorno de
ansiedad no especificado
3 Separada 2  Empleada Primaria Femenino 39 F419. Trastorno de
ansiedad no especificado
4  Soltera 2 Empleada Técnico Femenino 33 F411. Trastorno de
ansiedad generalizada
5 Casada 4 Independiente Universitario = Femenino 41 F063.Trastorno depresivo
organico (debido a
enfermedad de Crohn)
6 Soltera 3  Empleada Universitario ~ Femenino 41 F411. Trastorno de
ansiedad generalizada
7 Soltera 3 Amadecasa  Técnico Femenino 70  F063.Trastorno depresivo

organico (debido a artritis
reumatoidea)

La muestra se caracteriza por la participacion exclusiva de personas de sexo femenino, de

las cuales 4 son solteras (57.14%), 2 son casadas (28.57%) y 1 esta separada (14.29%). En

cuanto a su ocupacion, 4 son empleadas (57.14%), 1 es independiente (14.28%), 1 ama de casa

(14.28%) y 1 es estudiante (14.28%). Respecto a su nivel educativo, 4 son profesionales

universitarias (57.14%), 2 han realizado estudios técnicos (28.57%) y 1 tienen estudios de basica

primaria (4.29%). Las pacientes se encuentran en edades entre 21 y 70 afios, entre ellas: 3

presentan trastornos de ansiedad (57.14%), 2 tienen trastornos depresivos (28.57%) y 1 tiene

diagndstico de trastorno mixto de ansiedad y depresion (14.29%).

Tabla 4.
Diagnostico psicologico asociado a la localizacion del dolor, tiempo de evolucion del dolor y

medicamentos para tratamiento del dolor.

No.

Diagnostico
psicoldgico

Localizacion del dolor

Tiempo de Medicamentos o
evolucion tratamiento para el
del dolor manejo del dolor
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1

trastorno mixto de
ansiedad y depresion

Trastorno de ansiedad
no especificado

Trastorno de ansiedad
no especificado

Trastorno de ansiedad
generalizada

Trastorno depresivo
organico

Trastorno de ansiedad
generalizada

Trastorno depresivo
organico

Cabeza 2 afos
Cuello

Hombros

Omoplatos

Espalda (region lumbar)

Articulaciones (codos, muiiecas, dedos y 3 afios
rodillas)

Cabeza

Cuello

Hombros

Omoplatos

Espalda (zona lumbar)

Gluteos

Cadera

Cadera 5 meses

Cabeza 2 meses
Abdomen
Espalda (region toracica o dorsal)

Cuello

Cabeza

Pecho

Cuello

Abdomen

Articulaciones (coxofemoral, muiiecas,
rodillas, tobillos)

Espalda (regiones dorsal y lumbar)
Cadera

Espalda (region sacra)

Cuello

Espalda (regiones cervical, dorsal y
lumbar)

Omoplatos

Articulaciones (rodilla)

Gluteos

Espalda (region sacra)

19 anos

5 afios

Espalda (region lumbar) 15 afios
Gluteos

Hombros

Omoplatos

Manos

Cadera

Piernas

Muslos

Talones de los pies

Articulaciones (codos, mufiecas, dedos,
rodillas y tobillos)

Acetaminofén
Ibuprofeno

Acetaminofén

Terapia fisica

Pantoprazol
Neosaldina

Stelara
Alprazolam
Hidromorfona
Amitriptilina
Hioscina
butilbromuro
Acetaminofén

Fentanilo (parche)

Naproxeno
Metocarbamol
Ibuprofeno

Deflazacort
Acetaminofén
Nimesulida
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Esta poblacion se caracteriza por la presencia de trastornos de dos tipos, asi: trastornos de

ansiedad en 5 personas ( 71.4% de la muestra ) y trastornos depresivos en 2 personas (28.6%).
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Adicionalmente, el dolor que se encuentra en mayor proporcion es de tipo cronico, de duracion

mayor a 3 meses, que se presenta en 6 personas (85.7%), mientras que Unicamente 1 persona de

la muestra presenta dolor agudo (14.3%).

Es evidente que las personas con trastorno depresivo organico son las que presentan un

mayor tiempo de evolucion del dolor, de 15 y 19 afios, al igual que las calificaciones mas altas de

intensidad del dolor (indice total del dolor), 85% y 87%.

Por otra parte, la mayoria de personas (6 individuos, 85.7%) consumen medicamentos para el

control de dolor y solo 1 persona (14.3%) procura la disminucion de su dolor a través de terapia

fisica. Vale la pena notar que las 2 pacientes que tienen diagnostico de trastorno de ansiedad no

especificado son quienes consumen la menor cantidad de medicamentos (1 de ellas consume 1

medicamento y la otra paciente consume ninguno), y los demas sujetos de la muestra consumen

desde 2 hasta 8 tipos diferentes de medicinas para reducir la intensidad del dolor.

Tabla 5.

Localizacion y caracter del dolor

No. Total personas

Localizacion del dolor % Total
Espalda 6 85.7%
Espalda (region lumbar) 4 1 5 71.4%
Espalda (region toracica o dorsal) 2 1 3 42.9%
espalda (region sacra) 2 2 28.6%
Espalda (region cervical) 1 1 14.3%
Cuello 3 1 1 5 71.4%
Cabeza 4 4 57.1%
Omoplatos 2 1 1 4 57.1%
Articulaciones 4 57.1%
Articulaciones rodillas 2 1 1 4 57.1%
Articulaciones mufiecas 1 1 1 3 42.9%
Articulaciones codos 1 1 2 28.6%
Articulaciones dedos 1 1 2 28.6%
Articulaciones coxofemoral 1 1 14.3%
Articulaciones tobillos 1 1 2 28.6%
Cadera 2 1 1 4 57.1%
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Hombros 1
Gluteos 1 1 1
Abdomen 1
Pecho 1
Manos
Piernas

Muslos

e e e N WO W

Talones de los pies
Total 27 10 1
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42.9%
42.9%
28.6%
14.3%
14.3%
14.3%
14.3%
14.3%

En cuanto al caracter del dolor, se encuentra que tiene mayor prevalencia el dolor interno

(49.1%), seguido por el dolor interno y externo (32.7%) y finalmente el dolor percibido de forma

externa (superficial) en el organismo (18.2%).

Talones

Muslos

Piernas

Manos

Pecho

Abdomen

Glateos

Hombros

Cadera

Articulaciones tobillos
Articulaciones coxofemoral
Articulaciones dedos
Articulaciones codos
Articulaciones mufecas
Articulaciones rodillas
Articulaciones
Omoplatos

Cabeza

Cuello

Espalda (region cervical)
Espalda (region sacra)
Espalda (regidn tordcica o dorsal)
Espalda (regién lumbar)
Espalda
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Figura 2. Cantidad de pacientes por localizacion anatomica del dolor.
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Las regiones anatomicas mas afectadas son la espalda (6 personas, 85.7%), cuello (5
personas, 71.4%), cabeza, omoplatos, articulaciones y cadera (4 personas, 57.1%). La region de
la espalda en que con mayor frecuencia se presenta dolor es la region lumbar (5 personas, 71.4
%), seguida por las regiones dorsal (3 personas, 42.9%), sacra (2 personas, 28.6%) y cervical (1
persona, 14.3%). En cuanto a las articulaciones, se encuentran afectadas las de las rodillas en 4
personas (57.14%), muiiecas en 3 personas (42.9%), codos, dedos y tobillos en 2 personas
(28.6%) y articulacion coxofemoral en 1 persona (14.3%). También las pacientes refieren dolor
con menor frecuencia en otras partes como son hombros y gltteos (3 personas, 42.9%), abdomen
(2 personas, 28.6%), pecho, manos, y piernas (1 persona, 14.3%).

Tabla 6.
Distribucion porcentual de las categorias que componen la experiencia de dolor en pacientes

con trastornos mentales

Dimensién o Categoria

No. Diagnéstico psicologico
Sensorial Afectiva Evaluativa
1 52% 75% 25% Trastorno mixto de ansiedad y depresion
2 58% 67% 75% Trastorno de ansiedad no especificado
3 68% 58% 25% Trastorno de ansiedad no especificado
4 65% 75% 100% Trastorno de ansiedad generalizada
5 84% 92% 100% Trastorno depresivo organico
6 52% 58% 25% Trastorno de ansiedad generalizada
7 90% 83% 100% Trastorno depresivo organico
Promedio 67% 73% 64%

Se evidencia que, en promedio, el 4rea que mas impacta en la sensacion dolorosa es la
afectiva (73%), seguida por la dimension sensorial (67%) y por tltimo la dimension evaluativa

que presenta un valor promedio menor (64%).

A continuacion se presentan los graficos de los diagndsticos psicologicos y los resultados

de cada una de las categorias o dimensiones:
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Dimension Afectiva

Trastorno depresivo organico

Trastorno depresivo organico

Trastorno de ansiedad generalizada

Trastorno de ansiedad generalizada

Trastorno de ansiedad no especificado

Trastorno de ansiedad no especificado

Trastorno mixto de ansiedad y depresion

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 3. Dimension afectiva y trastornos mentales

Dimension Sensorial

Trastorno depresivo organico
Trastorno depresivo orgéanico
Trastorno de ansiedad generalizada
Trastorno de ansiedad generalizada
Trastorno de ansiedad no especificado

Trastorno de ansiedad no especificado

Trastorno mixto de ansiedad y depresion

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 4. Dimension sensorial y trastornos mentales
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Trastorno depresivo orgéanico
Trastorno depresivo orgénico
Trastorno de ansiedad generalizada
Trastorno de ansiedad generalizada
Trastorno de ansiedad no especificado
Trastorno de ansiedad no especificado

Trastorno mixto de ansiedad y depresion

Figura 5. Dimension evaluativa y trastornos mentales

0%

Dimension Evaluativa

20%

60% 80% 100%
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Es evidente que las personas con trastorno depresivo organico presentan los valores mas

elevados en todas las 3 dimensiones investigadas. En la dimension afectiva, los valores se

encuentran entre el 58% y el 92%, en la dimension sensorial entre 52% y 90% y en la dimension

evaluativa entre 25% y 100%.

Tabla 7.

Sintomas acompanantes

No. Actividad Suefio Apetito Diagndstico psicoldgico
1 Disminuida Interrumpido Minimo Trastorno mixto de ansiedad y depresion
2 Disminuida Insomnio Normal Trastorno de ansiedad no especificado
3 Disminuida Interrumpido Normal Trastorno de ansiedad no especificado
4 Disminuida Normal Minimo Trastorno de ansiedad generalizada
5  Minima Insomnio Disminuido Trastorno depresivo organico
6 Disminuida Interrumpido Normal Trastorno de ansiedad generalizada
7  Imposible Insomnio Anorexia Trastorno depresivo organico

Adicional de la lista de descriptores, el instrumento presenta preguntas que dan cuenta las

alteraciones que la sensacion dolorosa puede traer consigo en la cotidianidad de los pacientes, lo
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cual evalua la prueba mediante los sintomas acompafiantes en tres aspectos: actividad diaria,
sueflo y apetito (Bejarano et al.,1985). Asi, a causa del dolor, las 7 pacientes de la muestra
(100%) presentan algtin grado de limitacion en la capacidad para la realizacion de sus
actividades, 6 presentan alteraciones en sus patrones de sueno (85.7%) y 4 manifiestan tener
alguna afectacion en su deseo de ingerir alimentos (57%).

Cabe destacar que en las dos personas con trastorno depresivo organico y la paciente con
trastorno mixto de ansiedad y depresion, el 42.86% de la muestra, tienen alteraciones en las tres
areas evaluadas. Por su parte, las dos personas que presentan diagndsticos de trastorno de
ansiedad no especificado y las 2 personas que tienen trastorno de ansiedad generalizada, 57.14%
de la muestra del estudio, manifiestan un impacto negativo del dolor en dos de los tres sintomas
acompanantes

Tabla 8.

Alteracion ocasionada por el dolor en la actividad diaria

Actividad No. de Pacientes Porcentaje de la Muestra
Normal 0 0%
Disminuida 5 71.4%
Minima 1 14.3%
Imposible | 14.3%

En cuanto a la actividad diaria, se presentan cuatro opciones segun las limitaciones que
ocasiona el dolor, siendo evaluada de menor a mayor asi: normal, disminuida, minima o
imposible. Asi, las elecciones realizadas dan cuenta que todas las mujeres presentan alguna
afectacion, siendo que la mayor parte de la muestra, 5 personas (71.4%), tiene disminuida la
capacidad para desempefiar sus labores, para 1 paciente (14.3% ) es minima la capacidad de

desarrollar las actividades cotidianas y para 1 de ellas (14.3%) es imposible.
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Tabla 9.

Afectacion producida por el dolor en el patron de suerio

Suefio No. de Pacientes Porcentaje de la Muestra
Normal 1 14%
Interrumpido 3 43%
Insomnio 3 43%

El suefio de las pacientes se encuentra alterado en 6 (86%) de ellas, donde 3 (43%) tienen
un suefio interrumpido y 3 (43%) presentan insomnio. Solamente una persona manifiesta tener

un suefio normal (14%).
Tabla 10.

Afectacion causada por el dolor en el apetito

Apetito No. de Pacientes Porcentaje de la Muestra
Normal 3 42.86%
Disminuido 1 14.28%
Minimo 2 28.58%
Anorexia 1 14.28%

Respecto al apetito, se encuentran cuatro opciones segun el impacto que tiene el dolor en
la conducta alimentaria, siendo de menor a mayor alteracion: normal, disminuido, minimo o
anorexia. Del total de la muestra, 4 personas (57.14% de la muestra) perciben alteraciones en
este aspecto asi: 2 pacientes (28.58%) tienen un apetito minimo, 1 (14.28%) lo tiene disminuido
y 1 (14.28%) presenta anorexia.
Tabla 11.

Diagnostico psicologico, indice total del dolor e intensidad actual del dolor

No Diagnostico de salud mental Indice total del dolor Intensidad actual del dolor
1 Trastorno Mixto de Ansiedad y Depresion 57.4% 100%
2 Trastorno de ansiedad no especificado 63.9% 60%
3 Trastorno de ansiedad no especificado 54.1% 40%
4 Trastorno de ansiedad generalizada 68.9% 60%
5

Trastorno de ansiedad generalizada 47.5% 40%
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6 Trastorno depresivo organico 85.2%
7 Trastorno depresivo organico 86.9%
Media o Promedio 66.3%

80%

Trastorno depresivo organico 36.9%

Trastorno depresivo organico 100%
p g 85.2%

40%

Trastorno de ansiedad generalizada 47.5%

60%

Trastorno de ansiedad generalizada 68.9%

40%

Trastorno de ansiedad no especificado 54.1%

60%

Trastorno de ansiedad no especificado 63.9%

100%

Trastorno Mixto de Ansiedad y Depresion 7 4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m Intensidad Actual del dolor ~ ®Indice total del dolor

Figura 6. Diagnoéstico psicoldgico, indice total del dolor e intensidad actual del dolor

52

100%
80%
68.6%
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En cuanto al dolor presente en el momento de la muestra (intensidad actual del dolor), se

encontrd que las dos personas con diagnostico de trastorno depresivo orgdnico presentan los

valores mas altos, 100% y 80%, al igual que una paciente con trastorno trastorno mixto de

ansiedad y depresion cuya valoracion es de 100%.

Por su parte, los pacientes que perciben que su dolor presente es del 60% presentan

trastorno de ansiedad no especificado (1 persona) y trastorno de ansiedad generalizada (1 mujer).

Finalmente, la evaluacion de intensidad del dolor presente de 40% se encuentra en 1 participante

con trastorno de ansiedad no especificado y 1 con trastorno de ansiedad generalizada.
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Respecto al indice total del dolor, las 2 personas con trastorno depresivo organico
presentan los mayores valores (86.9% y 85.2%), seguido por una persona con trastorno de
ansiedad generalizada (68.9%), una con trastorno de ansiedad no especificado (63.9%), una con
trastorno mixto de ansiedad y depresion (57.4%), una con trastorno de ansiedad no especificado

(54.1%) y por ultimo una con trastorno de ansiedad generalizada (47.5%).

120.0%
100.0%

[ ]

[ J
80.0%
-
[ J
60.0% °
[ J
[}

40.0%
20.0%
0.0%

1 2 3 4 5 6 7

promedio indice total del dolor promedio intensidad actual del dolor
@ Indice total del dolor Intensidad Actual del dolor

Figura 7. Diagrama de dispersion y promedio del indice total y actual del dolor

La figura 7, presenta un diagrama de dispersion de los resultados obtenidos en la tabla 11
y la media o promedio estadistico. En este diagrama se evidencia que en 5 de las personas 7
personas, el valor del indice total del dolor es superior a la intensidad del dolor actual, es decir,

la mayoria de las personas califican el dolor que presentan frecuentemente con una intensidad de
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dolor superior a la que sienten en el momento del diligenciamiento del cuestionario. El caso
contrario, en el que las personas sienten que su dolor presente al diligenciar el cuestionario es
superior al que generalmente han manifestado, se encuentra en 2 personas, de las cuales, acorde
con la numeracion establecida en la tabla 11, una presenta diagnostico de trastorno mixto de
ansiedad y depresion y la otra tiene un trastorno depresivo organico. Vale la pena notar que el
promedio de de la intensidad actual del dolor y del indice total del dolor son muy similares

(68.6% y 66.3% respectivamente), teniendo una diferencia del 2.3% Unicamente.

Discusion

El presente estudio permitié dar respuesta a la pregunta de investigacion ;cuales son las
caracteristicas del dolor en los pacientes con trastornos mentales que reciben atencion
psicoldgica en la provincia Sabana Centro?, encontrando que el dolor en esta poblacion va mas
alla de la mera experiencia somatica y que, dentro de su multidimensionalidad, mantiene unas
propiedades subjetivas, asociadas a los factores biologicos, psicologicos y socioculturales, tal
como lo plantea Gonzélez (2014), lo que se refleja en la evaluacion del cuestionario McGill del
dolor.

El estudio da cuenta de dos tipos de trastorno que se asocian con la experiencia de dolor:
los trastornos de ansiedad y los trastornos depresivos. Asi, 4 de las participantes (57.14%)
presentan diagnostico de trastorno de ansiedad, 2 (28.6%) tienen trastorno depresivo y una
(14.2%) tiene un trastorno mixto de depresion y ansiedad.

Estos resultados son consistentes con lo encontrado por Truyols et al. (2008), quienes
sustentan que el trastorno de ansiedad y el trastorno depresivo son los que principalmente se
presentan cuando hay dolor. Segin estos autores, la connotacion emocional negativa del dolor es

la causa de la incidencia de estos dos trastornos. Por un lado, la ansiedad es una de las respuestas
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mas tempranas del dolor que se identifica y que puede contribuir a su aumento o mantenimiento;
por otro lado, la depresion es una de las respuestas emocionales que mas frecuentemente se
presenta cuando hay dolor y estd puede influir en una baja eficiencia del tratamiento médico
(Truyols et al., 2008).

Adicionalmente, a causa del dolor, las personas se aislan por temor a ser juzgadas o
ignoradas, lo que conlleva a la aparicion de estrés, ansiedad y depresion elevada, lo que a su vez
incrementa los sintomas de la patologia que presentan (Vasquez, 2015). Esta situacién demuestra
la necesidad de atender a todos los factores que afectan al paciente, desde un enfoque
biopsicosocial, a fin de proveer un manejo multidisciplinario que redunde en la mejora de las
diferentes areas de su funcionamiento vital.

El dolor, como experiencia personal y subjetiva, influenciada por la cultura, los
significados dados a las situaciones y otras variables psicologicas, requiere un estudio que tenga
en cuenta las categorias (dimensiones) que la componen para tener una evaluacion objetiva y real
que provea una medida valida de su intensidad (Katz & Melzack, 1999). Asi, esta investigacion a
través del uso del cuestionario del dolor McGill establece claramente los valores dados por la
muestra a cada una de las dimensiones: sensorial-discriminativa, motivacional afectiva y
cognitiva-evaluativa, evidenciando que el dolor es una experiencia con caracteristicas
particulares para cada individuo.

El estudio evidencia que, en promedio, el area que mas impacta en la sensacion dolorosa
es la afectiva (73%) , es decir, la representacion que tiene la persona del dolor como algo
aversivo, desagradable, que produce malestar emocional y conductas de escape cuando se
presenta el estimulo doloroso (Moretti, 2010). A continuacion, la dimension sensorial (67%) ,

que representa la respuesta del mecanismo neurofisiologico a las alteraciones nocivas del
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organismo (Blanco, Espinosa, Marcos, & Rodriguez, 2004). Finalmente, la dimensioén
evaluativa, asociada a las experiencias pasadas y las condiciones socioculturales (Olivares &
Cruzado, 2008), presenta un valor promedio menor (64%), lo cual indica que esta dimension
ejerce un rol importante pero con menos impacto en la experiencia de dolor. Esto da muestras de
la importancia que tienen los diferentes componentes emocionales y subjetivos, al igual que las
propiedades fisicas que produce la experiencia de dolor en la intensidad con que se vive esta
situacion.

En este sentido, vale la pena resaltar que las pacientes que presentan un diagnostico de
trastorno depresivo organico (debido a enfermedades crénicas, en este caso una persona presenta
enfermedad de Crohn y la otra artritis reumatoidea) son quienes presentan una mayor puntuacion
en todas las dimensiones respecto a las otras personas de la muestra, al igual que presentan los
valores mas altos en cuanto a la intensidad de dolor actual y total. Estos resultados son relevantes
pues dan cuenta de la simultaneidad de los factores fisicos, psicologicos y ambientales que
influyen en la sensacion de dolor y que se reflejan en la calificacion que les atribuye cada
paciente (Serrano-Atero, et al., 2002).

En relacion a la localizacion del dolor, los sitios que presentan mayor prevalencia en la
muestra son el dolor de espalda (6 personas, 85.7%), cuello (5 personas, 71.4%) y cabeza,
omoplatos, articulaciones y cadera (4 personas, 57.1%) . Estos resultados estan alineados con
investigaciones como la de McWilliams, Goodwin y Cox (2004), quienes afirman que existe una
asociacion entre los problemas de salud y las psicopatologias, tales como migrafia, dolor de
espalda y articular. Adicionalmente, estos autores hacen referencia en su estudio que las tasas
mas altas de enfermedades mentales se asocian con quejas de dolores multiples frente a quienes

tienen una sola molestia fisica o no presentan molestia. Esto es coherente con la investigacion
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desarrollada donde 6 de las 7 de las personas de la muestra (el 85.7%) refieren dolor en
diferentes partes de su cuerpo.

En cuanto a las actividades de la vida diaria, se encuentra que todos los participantes
percibe que el dolor altera en algin grado su capacidad de realizarlas, lo cual se encuentra
descrito también por Vicente-Herrero, et al. (2016) quien hall6 que el dolor se convierte en una
interferencia que impide el pleno desarrollo de las labores cotidianas. Acorde con este autor, las
estadisticas indican el 94,6% de la poblacion manifiesta que el dolor ocasiona poca interferencia,
el 4,1 % dicen que hay un grado de afectacion intermedia y el 1,3 % presenta un nivel alto de
afectacion por el dolor (Vicente-Herrero, et al., 2016). Estos datos son similares a los
encontrados en el trabajo de investigacion realizado ya que en 5 de las 7 personas (71,4%) se
encuentra disminuida la capacidad de desarrollar las labores cotidianas, 1 persona (14,3%)
indica que es minimo lo que puede hacer y 1 persona (14.3%) refiere que le es imposible
desarrollar cualquier actividad.

En relacion al suefio, inicamente 1 participante (14%) de la investigacion reporta
normalidad, mientras que 3 personas (42.85%) presentan interrupciones en su suefio y otras 3
(42.85%) manifiestan tener insomnio debido al dolor. Vale la pena notar que el suefio y el dolor
son procesos criticos de gran importancia que presentan una dindmica bidireccional (Doufas,
2017). Las alteraciones del suefio adicionalmente puede exacerbar las enfermedades mentales o
ser detonante para la aparicion de una nueva crisis (Medina, Sanchez, Conejo, Fraguas, &
Arango, 2007)

Respecto a la reduccion o falta del apetito, Jakobsson (2010) indica que este se puede ver
afectado en un sujeto que padece dolor fisico. Adicionalmente, la pérdida de apetito puede ser

ocasionada por depresion, ansiedad o ser el sintoma de una enfermedad ( Nuiez-Hernandez, et
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al., 2014). En el estudio desarrollado se encontr6 que en situacion de dolor, y a pesar de
presentar psicopatologias asociadas a la depresion y la ansiedad, 3 participantes (2.85%)
mantuvieron el apetito normal, 1 (14.28%) lo tuvo disminuido, para 2 personas (28.6%) el
apetito fue minimo y en 1 (14.28%) el dolor ocasion6 anorexia.

Asi entonces, los participantes del estudio, presentaron caracteristicas comunes a las
descritas en investigaciones realizadas en diferentes contextos, en cuanto a la presencia de dolor
en personas con trastornos mentales. Es notable la presencia de trastornos ansiosos o depresivos,
lo que es congruente con la literatura médica que plantea la presencia de una morbilidad asociada
entre dolor, ansiedad y depresion (Arango-Davila & Rincon-Hoyos, 2018), sin embargo, vale la
pena notar que hay una mayor presencia de trastornos de ansiedad que depresivos.

Debido a la limitacion en la cantidad de pacientes estudiados, es importante continuar con
estas investigaciones en una poblacion mas amplia, de ambos sexos, en la que se pueda hacer
seguimiento para emitir conceptos mas especificos. Igualmente, es crucial el seguir
profundizando en el conocimiento de los componentes que afectan la experiencia dolorosa para
comprender la forma como interactuan y descubrir nuevas maneras de abordarlo. Asi mismo,
esta respuesta debe ser individualizada y concertada por un equipo de profesionales de diferentes
areas de la salud.

El manejo de los casos de personas con dolor y trastornos mentales requiere una atencion
oportuna e integral en la que se sensibilice al paciente para que pueda reconocer la relacion que
tienen estos componentes en la intensidad de la sensacion y la necesidad de proveerles un
tratamiento adecuado. Con este conocimiento, hay mayor probabilidad de que la persona sea

adhiera al tratamiento, mejore las psicopatologias y disminuya o elimine la sensacion de dolor.
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El uso del cuestionario McGill del dolor provee una amplia gama de informacion, que
permite estudiar el dolor desde multiples dimensiones que amplian la vision desde la que se
evalua el dolor. Adicionalmente, el instrumento usado presenta ventajas por tener muy buena
aceptacion y contar con adjetivos de facil interpretacion que facilitan su aplicacion en diferentes
entornos socioculturales. Sin embargo, la adaptacion para Colombia del Cuestionario del Dolor
McGill data de 1985, lo que indica una necesidad de revisarlo y actualizarlo, haciéndolo mas
preciso y facil de diligenciar, a fin de evitar errores del lector y mejorar la exactitud en las
medidas de las dimensiones e intensidad del dolor.

Es recomendable plantear un disefio que permita establecer correlaciones para determinar
la medida en la cual las variables dolor y trastornos mentales se encuentran relacionadas.
Igualmente, vale la pena desarrollar estudios idiograficos que permitan indagar la manifestacion
particular del trastorno psicologico y la especificidad de la sintomatologia dolorosa.

La especificidad de los criterios de inclusion, especialmente le necesidad de estar en las
primeras etapas de atencion psicoldgica, produjo una disminucidn representativa de la poblacion
que cumplia con los requerimientos para hacer parte de la muestra. Esta situacion, tuvo como
consecuencias el tener un nimero reducido de participantes, aunque con la realizacion del
analisis, se obtuvieron resultados significativos que favorecieron la exploracion de las variables
de interés, dando cuenta de las caracteristicas de la poblacion respecto al dolor y los trastornos
mentales que presentan. Para futuras investigaciones se sugiere contar con una muestra mas

amplia de participantes que permita una mejor generalizacion de los resultados obtenidos.
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Apéndices

Apéndice 1. Consentimiento informado para participantes de la investigacion

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Autorizo mi participacion en 1a investigacion realizada para la tesis de grado de 1a
Maestria en Psicologia de 1a Salud v de 1a Discapacidad; asi como 1a publicacion de los
resultados del estudio, siempre que la informacion sea andnima. Entiendo que, aunque se
guardara un registro de mi participacion en la investigacion, todos los datos recogidos
estaran identificados por un codigo.

He sido informado acerca de que:

La participacion en esta investigacion no implica ningiin riesgo conocido o
esperado.

La investigacion se realizara con fines académicos e investigativos, no incluye
procesos de evaluacion e intervencion.

Mi participacion es voluntaria v sov libre de retirarme de la investigacion en
cualquier momento sin penalizacion de ningln tipo.

M1 participacion se realizara a través de responder el instrumento Cuestionario del
Dolor McGuull.

Las investigadoras responderan a cualquier pregunta respecto a los procedimientos
de este estudio. Para cualquier informacion adicional acerca de los derechos de los
participantes puedo contactarme con las psicologas Tatiana Nifio, estudiante de maestria en
la Universidad de la Sabana al telefono 300-3691981 o al correo electronico
tatiana nino@email com v/g Natalia Esparza, Asesora de 1a tesis para la cual se realiza el
trabajo.

Yo identificado con cedula de
ciudadania nimero de informo gue se me han
comunicado los objetivos de la investigacion v voluntariamente doy el consentimiento para
participar en este estudio.

Firma:

CC.

Fecha:




DOLOR'Y SALUD MENTAL

Apéndice 2. Cuestionario McGill del Dolor (Melzack, 1975), adaptacion para Colombia

tomada de Bejarano et al.(1985).

CUESTIONARIO McGILL DEL DOLOR

NOMBRE HISTORIA C.
FECHA INSTRUCCION
FECHA DE INICIO DEL DOLOR.
MEDICACION ACTUAL
DESCRIPCION DEL DOLOR
1 2 3 4
__ Que Tiembla ___ Brusco ___ Como Agujas __ Punzante
_ Que Pulza __ Cotrientazo _ Que Perfora __ Cortante
_ Que Vibra __ Disparo _ Que Apusiala
__ Que Martilla
5 6 7 b
_ Que Pellizca __ Como Tirones __ Calientes __ Comezon
__ Que Presiona __ Que Estira ___Ardor __ PRasquifia
__ Que Tritura __ Que Retuerce __ Que Quema ___Hormigueo
_ Cotnoun
Calambre
9 10 11 12
__ Lento ___ Sensible __ Fatigante ___ Enfermante
__ Resentido __Tenso ___ Extenuante ___ Sofocante
__ Que lastima __ Como 51 38
fuera a partir
ke 14 15 16
__ Que da Miedo __Violento __ Desesperante ___ Molesto
___ Deprimente __ Cruel ___ Enceguecedor ___Problematico
___ Fastidioso __ Intenso
_ QueMata __ Insoportable
17 13 19 20
__ Que se Extiende __ Rigide __Frio ___Repugnante
__ Que Penetra ___ Tirante ___Helado __ Atroz
__ Traspasa _ Que Aprieta __ Congelado ___Agonizante
__ Que Desgarra ___ Tortusante
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INTENSIDAD ACTUAL INDICES POR. DIMENSION

0 NODOLOE 5 (1-10)

1 LEVE A (11-13)

2 MODERADO E (16)

3 FUERTE MS (17-19)

4 INTENSO MAE (20)

5 INSOPORTAELE MT (17-20)
INDICE TOTAL IT (1-20)

CUESTIONARTIO MceGILL DEL DOLOR
DISTRIBUCTION: (Marque la zona con dolor)

SINTOMAS ACOMPANANTES

ACTIVIDAD DIARTA SUENO AFETITO
_ Normal _ Normal ___ Nommal
_ Dismimmnda _ Interrumpido _ Infterrumpido
_ Minima _ Insommio _ Mimmeo
___ Imposible ____Anorexia

COMENTARIOS / EXAMEN CLINICO O PSICOLOGICO




