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Evaluacion del suefio en el dolor crénico no maligno

Dr. Alfredo Covarrubias-Gémez,* Dr. Uriah M Guevara-Lopez,* Dr. José A Betancourt-Sandoval ,*
Dra. Mirna M Delgado-Carlo,* Dra. AlmaV Cardona-Cordero,* Dr. José R Herndndez-Martinez*

* Departamento de Medicina del Dolor y Paliati- RESUMEN
va. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nu-
tricién “Salvador Zubiran”. Objetivo: Evaluar las caracteristicas del suefio en pacientes con dolor créni-
co no maligno. Material y métodos: Estudio clinico descriptivo-prospectivo
Solicitud de sobretiros: en pacientes con dolor crénico no maligno. Por medio de entrevista directa o
Dr. Alfredo Covarrubias Gomez telefonica se aplico el indice de calidad de suefio (Pittsburgh Sleep Quality
Vasco de Quiroga No. 15. Index). Se evaluo6 clinicamente el tipo y la intensidad del dolor mediante la
Delegacion Tlalpan. CP 14000. escala visual anéloga (EVA) de 0 a 10 puntos. Resultados: Cuarenta pacien-
México, D.F. tes cumplieron los criterios de inclusion. Existieron diferencias significativas
54870900 Ext. 5008. respecto al género, escolaridad (p < 0.001) y edad (p < 0.05). Se encontraron
alfredocov@yahoo.com diferencias significativas respecto al dolor: (a) en el valor inicial de la EVA, p <
0.002 (b) el tipo (dolor mixto, no-nociceptivo y nociceptivo, p <0.001) y (c) la
Recibido para publicacién: 10-01-05 causa (dolor de espalda baja y neuropatia, p < 0.001). Existieron diferencias
Aceptado para publicacion: 14-02-05 significativas respecto a la calificacién global del PSQI, p <0.001 y no fueron

significativas las diferencias entre los campos C2-C7. En C1 (calidad subjetiva
del suefio) encontramos una p < 0.001. Conclusiones: A pesar de que la
mayoria de pacientes presentaron una calificacion global PSQI considerada
como mala, se percibié al suefio como de buena calidad. Lo anterior no se
relaciond con el tipo e intensidad del dolor. También se observé que se requiere
la aplicacion sistematizada de diversos instrumentos que permitan tamizar las
caracteristicas y habitos hipnicos previos a registros polisomnograficos, los
cuales aportaran datos especificos del real impacto del dolor sobre el suefio.

Palabras clave: Dolor crénico, suefio.
SUMMARY

Objective: Assessing characteristics of sleep in patients with chronic pain.
Material and methods: This was a descriptive, prospective clinical trial of am-
bulatory patients with chronic non-malignant pain. Patients answered the Pitts-
burgh Sleep Quality Index (PSQI) questionnaire in person or on a telephonic
interview. Pain intensity was assessed using the visual analogue scale (VAS)
from 0 to 10 points. Results: Forty patients met the inclusion criteria. Significant
differences were found in gender, scholarship (p < 0.001), and age (p < 0.05).
Regarding pain, significant differences were found in: (a) the initial VAS value (p <
0.002), (b) pain type (mixed, non-nociceptive, and nociceptive, p < 0.001), and
(c) cause of pain (lower back pain and neuropathy, p < 0.001). Whereas signifi-
cant differences were found in the Global PSQI score (p < 0.001), the domains
evaluated by the PSQI (C2 to C7) did not show a significant difference. The
subjective sleep quality (C1) reported a p value < 0.001. Conclusions: Despite
a global PSQI score deemed as bad, patients reported a good subjective sleep
quality. This had no relation to the type or intensity of pain. We concluded that the
systematic application of different instruments focused on evaluating sleep char-
acteristics and habits would be convenient; together with polysomnographic
records, it could reveal the real impact of pain over sleep.

Key words: Chronic pain, sleep.
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INTRODUCCION

El dolor en general es definido por la International Associa-
tion for the Study of Pain (IASP) como una experiencia sen-
sorial y emocional displacentera, la cual se encuentra aso-
ciada a dafio tisular real o potencial o descrito en términos
de dicho dafio(:2. EI Comité de TaxonomiadelalASP con-
sideraa dolor como croénico, cuando su duracién es mayor
atres mesesd. A pesar de esto, existen opiniones diversas
en cuanto a su temporalidad y presentacion4). Por tal mo-
tivo, dada la naturaleza multidimensional del mismo, su
abordaje requiere atender cuidadosamente cada uno de sus
componentes®4).

El suefio es una entidad con mdltiples definiciones, que
incluyen diversos conceptos: () es un proceso cerebral, re-
versible y ciclico, (b) es global, (c) posee procesos activos
que requieren integracion a nivel cortical®9. El suefioy la
vigilia se alternan durante nuestro referente temporal de 24
horas, resultando uno de los indicadores més sensibles de la
homeostasis®?). Se hadicho que ocupalaterceraparte dela
vida de los seres humanos jugando un papel central como:
(a) unarespuesta adaptativa, o bien, (b) proporcionando un
periodo de restauracion®?),

Entrelosmecanismosresponsablesdelaregulacién ddl sue-
fio seincluyen: (a) el balance en & sistema nervioso auténomo
(decremento de la actividad smpética'y aumento de la para
simpética), (b) conduccion de un suefio homeostético (amayor
tiempo despierto hay mayor tiempo de somnolencia, la depri-
vacion dd suefio incrementa la liberacion de catecolaminas 'y
seincrementan los niveles de cortisol) y (c) loscicloscircadia-
nos (en los periodos de vigilia prolongada, existen incremen-
tosy decrementos en la somnolencia, los reguladores del ciclo
circadiano son: elementos localizados a nivel del nicleo su-
praguiasméatico y latemperatura corporal)©9),

Los datos anatémicos y farmacoldgicos dan sustento a
papel que tienen las neuronas parabraquiales (PB) en lainte-
gracion del procesamiento nociceptivo sensoria y visceral,
esto esaunado al papel quetienen en laregul acion autonémi-
cay homeostética paralageneracion de unarespuesta afecti-
vo-emacional (miedo, memoria de agresion), motivacional-
conductua y autonémicas neuroendocrinas. Esto ocurre en
contraste alo que se presentaen laviade laldminal hacia€
talamo, la cual es principa mente responsable de |os aspectos
discriminativos de lanocicepcion. El area PB recibe unagran
cantidad de proyecciones af erentes que provienen de las neu-
ronasdelaldminal, las cuales expresan neurocininal (NK1)
que s un receptor para sustancia P©&914),

Existen dos puntos de impacto para las neuronas PB: (a)
el nicleo central delaamigdalay (b) laregion ventromedial
del hipotadlamo. Proyecciones menos densas, pero significa
tivas, se observan desde €l area PB haciael cerebro medioy
lasustanciagrisventromedia periacueductal (PAG), asi como

a la médula ventrolateral. Estas Ultimas modulan las vias
monoaminérgicas descendentes desde las porciones limbi-
co-pontinas y regulan el proceso nociceptivo espinal. De
forma importante estos sistemas monoaminérgicos se en-
cuentran implicados en controles del suefio, ansiedad, del
estado de animo y sensoriales®9),

Como se puede apreciar, tanto en € dolor como en el sue-
fio se encuentran involucradas estructuras comunes y sitios
de modulacion e integracion talamico, limbico y cortical,
ligados a la integracion de emociones>®). Diversos autores
han relacionado en forma poco categdrica a suefio con €
dolor y viceversa®19. Esto es debido aque ambos comparten
funcionesy estructuras cerebral es, neurotransmisores, neuro-
moduladores como: GABA, norepinefrina, epinefrina, sero-
tonina, acetilcolina, neuropéptidos, etc.(+-911-15),

Por tal motivo previo a estudio, realizamos unarevision
de laliteratura existente sobre el tema. Se utilizaron las ba-
ses de datos de OVID-MEDLINE, PUBMED-MEDLINE,
ELSEVIER DATABASE-EMBASE. Seleccionandoselosar-
ticulos publicados entre 1974 y 2004 con las palabras cla-
ve: suefio, dolor o dolor crénico, escritos en idiomainglés o
espafiol. Se excluyeron los articul os que estuvieran relacio-
nados con fibromialgia, sindromes miofasciales, miembro
fantasmay dolor de origen oncol 6gico. L os titul os seleccio-
nados se cruzaron paraevitar duplicidad. Delarevision lite-
raria sistematizada se encontraron 63 articulos en habla in-
glesa que documentan la relacion entre el suefio y el dolor
cronico. Con base en lo anterior, conocer el impacto real que
tiene esta asociacion permitira un abordaje racional y efi-
ciente de los pacientes con dolor crénico no oncolégico.
Atendiendo esto nos dimos alatarea de evaluar estaasocia-
cién en un grupo de pacientes con estas caracteristicas.

MATERIAL Y METODOS
Disefio del estudio

Se desarroll6 un estudio clinico descriptivo-prospectivo con
el objetivo principal de evaluar el suefio, asi como lainten-
sidad del dolor en el paciente con dolor crénico no maligno.

Seleccién de los pacientes

Se consideré como universo de estudio a pacientes por-
tadores de dolor crénico no maligno que acudieron a con-
sultaexternadel Servicio de Medicinadel Dolor y Paliativa
durante el periodo de agosto del 2003 a julio de 2004.

Por andlisis discriminante se selecciond a pacientes con
un total de 4 consultas anuales, mayores de 16 afios de am-
bos géneros con dolor crénico no maligno. Lacronicidad se
definié como lapresenciade dolor por masdetresmesesy la
no malignidad como la ausencia de una causa oncolégica.
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Se excluyeron aquell os pacientes: (a) menoresde 16 afios
de edad, (b) con trastornos psiquidtricos, () sin deseo de
participar en €l estudio, (d) sin consentimiento de informa-
do, (e) con incapacidad para contestar o completar los ins-
trumentos de eval uacion, (f) presenciade dolor de menos de
tres meses de evolucion, (g) dolor localizado en region fa-
cial, (h) dolor oncoldgico, (i) dolor por enfermedades auto-
inmunes, fibromialgia, sensacion de miembro fantasma o
cefalea migrafiosa, (j) con tratamiento psiquiatrico. Se mo-
vilizaron fuera del estudio a pacientes que se retiraran vo-
luntariamente del estudio o que tuvieran instrumentos de
evaluacion incompletos.

RECOLECCION DE DATOS

Evaluacion de cronicidad y de no malignidad: Pacientes
con dolor no oncoldgico de al menos tres meses de evolu-
cion (IASP, Comité de Taxonomia)(®:2).

Evaluacion sociodemogréfica: Se consideraron a sexo,
edad, estado civil y nivel de educacién. El estado civil se
clasifico en cuatro grupos: (a) separado/divorciado, (b) viu-
do, (c) soltero, y (d) casado; a cadauno de estos grupos se les
pregunté si vivian (a) solos o (b) acompafiados. La escolari-
dad se evalud en base ala Clasificacion Internacional Estan-
dar en Educacion (ISCED) en tres niveles: (@) menor de 10
afos, (b) de 10 a12 afiosy (c) mayor o igual a 13 afios16-2D).

Evaluacion de estados comorbidos: Las enfermedades
asociadas de larga duracién se agruparon de acuerdo a la
clasificacion OMS ICD-10, la cua se divide en 14 grupos
mayores de diagnostico. Deigual formasetomd en conside-
racion el diagndstico causal del dolor, asi como su entidad
generadora(16).

Evaluacion del dolor: Mediante los expedientes clini-
cos se identificé laintensidad del dolor en la primera con-
sulta del Servicio de Medicina del Dolor y Paliativa (EVA
inicial). Y laEVA final en formadirecta. De acuerdo al tipo
se agrupo a dolor en: (a) mixto, definiendo a éste como la
presencia de dolor nociceptivo y no-nociceptivo en el mis-
mo sitio y momento, (b) no-nociceptivo y (c) nociceptivo.

Evaluacion del suefio: Se utilizé el indice de Calidad del
Suefio (Pittsburgh Sleep Quality Index: PSQI) el cual evallia
siete &reas asociadas al mismo, enumeradas del 1 a 7 (C1-
C7): (C1) midelacalidad subjetivadel suefio, (C2) lalaten-
ciadel suefio, (C3) laduracion del suefio, (C4) la€ficiencia
habitual del suefio, (C5) desordenes del suefio, (C6) empleo
de medicamentos paradormir y (C7) disfuncién diurna. Otor-
gandole a cada componente un valor de 0 a 3 puntos, la
sumatoriade éstos corresponde alacalificacion global PSQI.
Cuando éstaes mayor de 5 puntos es indicativade unamala
calidad del suefiol®).

Analisisdelosresultados: Se utilizé un paquete paracom-
putadora compatible con Windows (Minitab Statistical Soft-

ware v. 13 for Windows). A todas las variables se les aplicd
estadisticadescriptiva. A lasvariables paramétricas seles apli-
6 correlacién de Pearson, asi como t de Student y regresion
lineal. A las no paramétricas se les aplicd prueba de Kruskal -
Wallis, prueba de Mann-Whitney y Chi-cuadrada. Se consi-
deraron como significativos los valores con una p< 0.05.

RESULTADOS

De un universo probable de 2,703 consultas otorgadas a un
total de 1,108 pacientes (Cuadro 1). Se reaiz6 un andlisis
discriminante (Figura 1), obteniéndose una muestra de 40
pacientes, 28.57% (concordante con el teorema central de
[imite). Lamuestra estuvo conformada por 32 (80%) mujeres
y 8 (20%) hombres (p < 0.001), con edad minima de 24 y
méaximade 84 afios, promedio de 66.02 (+ 11.36) y unamoda
de 65 afios. Veintidos pacientes son casados (55%), 10 (25%)
viudos, 3 (7.5%) separados o divorciadosy 5 (12.5%) solte-
ros. El 95% (38) de | os pacientes vive acompafiado. En cuan-
to alaescolaridad 72.5% (29) delos pacientestiene a menos
10 afios de estudio, el 15% (6) trece o mas (Cuadro 11).

De acuerdo con el Sistema Internacional de Clasifica-
cion de las Enfermedades OMS ICD-10, € 92.5% (37 pa-
cientes, p < 0.001) tuvieron més de una enfermedad a mo-
mento del estudio y 28 (70%) tenian de 3 a 4 enfermedades
(p<0.0001). Las enfermedades més representativas fueron:
(a) del sistemanervioso (25 + 0.49 pacientes, 97.5%), (b) del
sistema muscul oesquel ético (32 + 0.41 pacientes, 80%), ()
del sistema circulatorio (25 + 0.49 pacientes, 62.5%), (d)
enfermedades endocrinas (24 + 0.5 pacientes, 60%) y (€) del
aparato digestivo (25 + 0.44 pacientes, 25%).

Laintensidad del dolor mostré una EVA inicial mediade
8.65 (+ 1.95) LaEVA a momento de laaplicacion del PSQI
(EVA final) presenté una media de 4.5 (+ 2.51). Por otra
parte, la disminucion de laintensidad del dolor con respec-
to alabasal fue de 4.15 (+ 2.341), p = 0.002 (Figura 2). Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en
el tipo de dolor p < 0.001. Con respecto a su etiologia se
encontré que (67.5%) de los pacientes presentaban dolor de
espalda baja 'y el (32.5%) neuropatias, p < 0.001 (Cuadro
[11). De los pacientes con 3 a 4 enfermedades el 95% (p <
0.001) presentd enfermedad articular degenerativay diabe-
tes mellitus; sin embargo, larelacion de éstas con €l suefio
no fue estadisticamente significativa.

Observamos que el 95% de lapoblacion, se acuestaentre
las 22 y las 23 horas (media 21.75 + 3.34, p < 0.001), se
despierta entre las 6 y 7 AM (media de 6.65 + 1.13, p <
0.001), tardan entre 13.23 y 30 minutos en conciliar el sue-
fio (media 32.80 + 36.34, p < 0.001) durmiendo un prome-
diode6 a8horas(media6.90 + 1.64) (Cuadro1V). Seencon-
traron diferencias significativas en la calificacion subjetiva
del suefio (p < 0.001), yaque el 80% reporta su suefio como
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muy bueno y bueno. En el instrumento PSQI el 75% de los
pacientes calificaron como portadores de una mala calidad
del suefio, p< 0.001 (Figura3). Ladiferenciaestadisticaexis-
tente entre la percepcion de los pacientes con respecto a su
calidad del suefio y el valor global obtenido en el PSQI
presentd unap = 0.044 (Figura4).

El valor global del PSQI presentd una relacion estadisti-
camente significativa con el valor de la EVA inicia (p <
0.001), estarelacion no fue significativa con el valor de la
EVA final. No encontramos una relacion significativa entre
el tipo dedolor, laenfermedad causante del dolor, €l nimero
de enfermedades o las nosologias agregadas con €l valor
global del PSQI.

DISCUSION

La sensacion de dolor nos alerta de un dafio real o inminen-
te, gracias ala generacion de respuestas de proteccion. Des-
af ortunadamente cuando persiste por mas tiempo, se vuelve
crénico y debilitantel?®). La presencia del dolor cronico no
maligno es comun; su prevalencia internacional es del 2 al
80%. La causa de este amplio rango radica en que existen
diferencias e inconsistencias en su definicién, lo que difi-
culta su evaluacion y comparaci 6n(16:17.27),

Hemos mencionado que el suefio es una entidad fisiol 6-
gica, definidade diferentes formas, con varios conceptos en
coincidencia: (1) es un proceso cerebral, ciclico, reversible,
(2) global y (3) activo que requiere de integracion a nivel
cortical®8). Los desordenes del suefio se encuentran con
frecuencia en los pacientes con dolor crénico; se ha sugeri-
do que la relacién del dolor con los desordenes del suefio
puede ser reciproca. Esto es, que €l dolor puede aterar la
continuidad y la calidad del suefio, y en la mismaforma un
mal suefio puede exacerbar el dolor(28).

En el adulto joven el suefio tiene 95% de eficiencia
(esto quiere decir, que solo se encuentraen estado de des-
pierto el 5% de tiempo total en cama). En este grupo eta-
reo, €l inicio del suefio es rgpido con un tiempo aproxi-
mado de 15 minutosy |os despertares nocturnos son pocos
y breves®. En los adultos mayores saludables se presen-
tan alteraciones en la estructura del ciclo suefio vigilia,
debido a los cambios neurologicos y psicologicos que
ocurren normalmente en ellos. Estos cambios son consi-
derados normales durante el proceso de envejecimiento.
Cerca del 50% de los adultos mayores tiene alteraciones
del suefio. Se encuentra incremento en el tiempo de ini-
cio del suefio, disminuye la eficiencia, tienen méas des-
pertares y se despiertan mas temprano(”.

En esta serie laedad mas frecuente fue de 65 afios, por 1o
gue esperamos encontrar alteraciones en la estructura del
suefio. Estas alteraciones se presentan en el 50% de este
grupo poblacional y se caracterizan por el incremento en la

latencia del suefio, disminucion de su eficienciay aumento
del nimero de despertares®®?. Llama nuestra atencion que
en estaserie, estas alteracionesdel dormir, se presentaron en
la totalidad de los sujetos estudiados, lo cual puede estar
relacionado con la presencia de dolor crénico.

Asi mismo, se sabe que en €l dolor crénico lostrastornos
del dormir toman mayor relevancia en aguellos pacientes
que padecen una enfermedad crénica concomitante® 7).
Debido a que nuestros pacientes redinen estas caracteristi-
cas, los resultados obtenidos sugieren que la simple presen-
ciade dolor es suficiente para producir las alteraciones del
dormir sin importar la intensidad o tipo de dolor. De igua
forma, no encontramos relacién entre las alteraciones del
dormir con respecto a la enfermedad generadora del dolor,
las enfermedades agregadas o €l nimero de enfermedades.

Lo anterior resultarelevante debido a que diversas enti-
dades como: hipertension, insuficiencia cardiaca conges-
tiva, enfermedad coronaria, asma, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), enfermedad por reflujo gas-
troesofégico (ERGE), trastornos renales, infecciosos, en-
docrinos y autoinmunes, asi como el dolor facial y fibro-
mialgia; o bien, pacientes en estado critico y con cancer;
han sido asociadas ala apneadel suefio, privacion del sue-
fio y trastornos del dormir(5:15:29.30),

Con base en lo anterior en este estudio se excluyeron
pacientes con las patologias estudiadas eligiendo Unica-
mente a |os diagnosticados con diabetes mellitus o padeci-
mientos muscul oesquel éticos (enfermedad articular dege-
nerativa) ya que estas enfermedades por si mismas pueden
modificar la calificacion obtenida en el PSQI.

Se sabe que todos los farmacos administrados por dife-
rentes razones pueden afectar el suefio y lavigilia. Tal esel
caso de los antiinflamatorios no esteroideos, que disminu-
yen laeficienciadel suefio eincrementan el nimero de des-
pertares al disminuir la sintesis de prostaglandinas o por su
interferencia con laliberacién de melatonina o por lairrita-
cion gastrica generada con su ingestion cronical®).

Los opioides disminuyen € movimiento ocular répido y
el suefio de ondas lentas en el postoperatorio. Los corticoste-
roides, especialmente cuando se emplean adosisaltas, produ-
cen disminucion del suefio de ondas lentas y de los movi-
mientos oculares rapidos®). De la misma forma diversos
farmacos empleados como adyuvantes para el mangjo del
dolor tienen severo impacto sobre el SN y su funcionamiento,
por lo que son de esperarse, cambiosen |os patrones del suefio
de los consumidores de éstos. Debido a esto consideramos
gue en futuros estudios se debe tomar en cuenta el consumo
de analgésicos y adyuvantes para relacionarlos con los po-
tenciales trastornos hipnicos intentando discriminar cuales
alteraciones son debidas a éstos o a dolor mismo.

Se ha sugerido que €l tratamiento oportuno de los trastor-
nos del dormir en el paciente con dolor crénico puede dismi-
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Analisis discriminante para la obtencion de la muestra de estudio

Delirium

Dolor fantasma
Postrasplantes
Hepatopatia
Dolor de cara
Fallecimiento
Fibromialgia
Sin expediente
Oncoldgico
Psiquiatria
Inmunolégica

1,108 pacientes
citados

262 pacientes
ausentes

A\

846 pacientes
atendidos
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primera vez

518 pacientes
subsecuentes

140 pacientes con 4
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nuir la percepcion del mismo239, Resultarelevante e tratar
deesclarecer los aspectos que envuel ven aestarel acién. Anti-
cipar lostrastornos del dormir en el paciente con dolor créni-
co no maligno conducird a un tratamiento dirigido que resul-

—— Disminucion de puntos en la Eva con respecto a la basal

Figura 1. Descripcion
gréfica del proceso median-
te el cual se obtuvo la
muestra final. Los cuadros
blancos muestran a los
pacientes que fueron
excluidos o movilizados
fuera del estudio. A este
proceso se le denomina
andlisis discriminante. Esta
muestra es concordante
con el teorema central del
limite, el cual demuestra de
forma matematica que para
poblaciones de estudio
pequefias se requieren
muestras pequefias y
viceversa.

Spiegel MR. Statistics:
Theory and Problems. New
York. McGraw-Hill.
1961:172.

Figura 2. Representacion
gréfica de la disminucion
del dolor con respecto al
inicio del tratamiento por la
clinica del dolor. Nétese
que la media de disminu-
cién del dolor es de 4.5
puntos con respecto al
valor inicial de la EVA.

tebenéfico parael mismo. Deigual forma, entender las causas
gue hacen posible esta asociacién puede ser uno de los cami-
nos que conduzcan a la comprension de los mecanismos de
acostumbramiento y de adaptacion al dolor crénico.
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Figura 3. Representacion grafica del puntaje obtenido en el PSQI. En este indice los valores superiores a 5 puntos
agrupan a aquellos pacientes que presentan caracteristicas adecuadas con respecto al dormir (suefio bueno). Los
valores por arriba de la basal de 5 puntos representan a aquellos pacientes con caracteristicas asociadas al dormir
calificadas como pobres.

Clasificacion con respecto al puntaje obtenido en el PSQI.

8
Suefo 2
bueno 2]
T 720 T T
7
Suefo 2 , 1
pobre 4] ‘ ; =
Muy bueno Bueno Malo Muy malo
Percepcion subjetiva del suefio. Valor de p = 0.044

Figura 4. Representacion grafica de la relaciéon existente entre la calificacion obtenida en el PSI con respecto a la
percepcidn subjetiva del suefio. En el eje de las abscisas se encuentran clasificados los pacientes de acuerdo al puntaje
obtenido en el PSI. En el eje de las ordenadas se encuentran agrupados los pacientes de acuerdo a las respuestas
proporcionadas al evaluar al suefio de forma subjetiva. Los nimeros en la parte superior de las columnas representan al
numero de pacientes contenidos en cada rubro. Llama la atencion que los pacientes clasificados con “suefio pobre”
califican al suefio como muy bueno y bueno.
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Cuadro I. Seleccion de pacientes.

Criterios de seleccion Pacientes Porcentaje poblacion general Porcentaje con seguimiento sugerido
Subsecuentes 518 100.00 *

Seguimiento de 4 consultas anuales 140 27.03 100.00

Pacientes con criterios de inclusion 45 8.69 32.14

Pacientes que conforman la muestra 40 7.72 28.57

Cuadro Il. Descripcion demografica de la muestra.

Variable Media Mediana Moda Desviacion estandar Valor de p indice de confiabilidad (Cl 95%)

Edad 66.02 67 65 11.36 0.030 65-70.58

Significancia estadistica con p < 0.05

Sexo Nimero de pacientes Porcentaje
Hombres 8 20%
Mujeres 32 80%
Valor de p < 0.001

Estado civil Nimero de pacientes Porcentaje
Separado/divorciado 3 7.5%
Viudo 10 25%
Nunca se ha casado 5 12.5%
Casado 22 25%
Cohabitacién (*) Numero de pacientes Porcentaje
Vive solo 2 5%
Vive acompafado 38 95%
(*) Valor de p < 0.001

Educacién Nimero de pacientes Porcentaje
Menos de 10 afios de estudio (*) 29 72.5%
10 a 12 afios de estudio 5 12.5%
Mayor o igual a 13 afios de estudio 6 15%

(*) Valor de p <£0.01

CONCLUSIONES

En laliteratura se ha postulado que existe una asociacion entre
el dolor y los trastornos del dormir, misma que ha sido pobre-
mente estudiada. Nuestros hallazgos confirman estatendencia,
lacual posiblemente se encuentre rel acionada con los cambios
adaptativos a nivel centra ante la presencia de dolor crénico.

Esimportante considerar que los cambios en la estructu-
radel suefio son multifactoriales, jugando un papel prepon-

derante la edad, €l tratamiento farmacol égico para el con-
trol del dolor y otras variables que en su conjunto producen
trastornos del dormir.

Ninguna de las &reas evaluadas por el PSQI evalliaala
depresién o laansiedad; esto tiene sumaimportanciayaque
ambas entidades han sido asociadas al dolor; por tal motivo
deben ser evaluadas en conjunto.

Hemos encontrado que la percepcion de los pacientes
con respecto a su calidad del suefio es muy diferente a lo
obtenido en el PSQI. De tal forma que en esta serie; los
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Cuadro lll. Descripcion del dolor.

Variable Media Desviacion estandar indice de confianza (Cl 95%) Valor de p
EVA registrado en la
primera consulta en clinica del dolor 8.65 1.95 9a10 < 0.001
EVA en el momento
de la aplicacién del instrumento 4.50 2.51 24a5b < 0.001
Tipo de dolor Numero de pacientes Porcentaje (%)
Mixto 25 65%
No-nociceptivo 13 32%
Nociceptivo 1 2.5%
Valor de p £ 0.001
Enfermedad causante del dolor Numero de pacientes Porcentaje (%)
Dolor de espalda baja 67.5%
Neuropatia 32.5%
Valor de p < 0.001

Cuadro IV. Descripcién del suefio.

Desviacion indice de

Variable Media Mediana Moda estandar confianza (Cl 95%) Valor de p
Hora a la que se acuesta 21.75 22 3.34 22 a 23 < 0.001
Hora a la que se despierta 6.65 7 1.13 6a7 < 0.001
Tiempo que tarda en
dormirse (minutos) 32.80 20 36.34 13.23 a 30 < 0.001
Horas reportadas
de suefio nocturno 6.90 7 1.64 6a8 NS
indice de caracteristicas
(PSQI) del suefio 7.12 7 3.52 54a8 NS

pacientes duermen mal, pero no lo perciben, por tal motivo  polisomnogréfico, nos permitird el poder canalizarlo defor-
el conocer € trastorno del dormir especifico que padece el ma oportuna para un manejo adecuado y con esto mejorar
las caracteristicas asociadas alavida.

paciente con dolor cronico no maligno'y el ulterior registro
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