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RESUMEN

Generalidades: El 40% de los sujetos de la poblacién general presentan alte-
raciones del dormir asociadas con dolor. Este ultimo es una causa frecuente
de atencién médica. Se ha propuesto una relaciéon entre ambas funciones
bioldgicas. Objetivo: Evaluar la calidad del suefio en sujetos con dolor crénico
no-oncoldgico. Material y métodos: Estudio clinico no-controlado en sujetos
que acuden a una consulta especializada. Se documentaron variables demo-
graficas (edad y género), el dolor (intensidad y tipo de dolor) y el suefio (indice
de calidad de suefio de Pittsburgh, PSQI). Resultados: Se analizaron 383
casos, 79% fueron mujeres. La edad promedio fue de 62 afios (DE: 13). La
intensidad del dolor con la escala visual analoga (EVA) fue en promedio 5.3
(DE: 2); 90% fueron «malos dormidores» mediante el PSQI. La calificacion
global del PSQI presenté una moda de siete. Observamos una correlacion
entre la intensidad del dolor mediante la EVA y la calificacion global del PSQI
(p = 0.000). Conclusiones: Como se ha documentado la presencia de dolor
modifica la percepcion y la calidad del suefio. El impacto real que existe en la
poblacion geriatrica sobre estas dos variables aun deja varias interrogantes.
Se requiere realizar mayor investigacion al respecto.

Palabras clave: Dolor, suefio, calidad, indice, Pittsburgh.
SUMMARY

Background: 40% of the general population presents sleep disorders that
are associated to chronic pain. Chronic pain is the leading cause of medical
attention worldwide. | have been proposed that there is an interaction between
both biologic functions (sleep and pain). Objective: To evaluate the quality
of sleep in subjects with chronic non-oncologic pain. Material and methods:
This is a clinical non-randomized study in subjects that seek medical atten-
tion in a specialized clinic. Demographic variables (age and gender), pain
(intensity and type), and quality of sleep (Pittsburgh sleep quality index, PSQI)
were registered. Results: 383 cases were analyzed. 79% were women and
the main age was 62 years (SD: 13). The main pain intensity by means of the
visual analogue scale was 5.3 (SD: 2). 90% were considered «bad» sleepers
when the PSAQI was used. PSQI global score presented a mode of 7 points.
We observed an statistical correlation between VAS pain intensity and PSQI
global score (p = 0.000). Conclusions: It has been reported that pain modifies
the perception and the quality of sleep. The real impact of this two variables
among the elderly is still a matter of further analysis and study.

Key words: Pain, sleep, quality, index, Pittsburgh.
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INTRODUCCION

El dolor crénico: (i) es un problema de salud pablica!, (ii) es
uno de los motivos de consulta mas frecuentes en la poblacién
general™Y), (iii) al parecer los sujetos que lo padecen pre-
sentan otras comorbilidades (fatiga, alteraciones del dormir,
ansiedad, otras)(©, (iv) favorece el ausentismo laboral™®, (v)
puede condicionar incapacidad fisica®, y (vi) genera altos
costos para los sistemas de salud y para los individuos®19.

Se ha documentado que las personas que padecen dolor
crénico tienen alteraciones del dormir, mismas que han sido
demostradas polisomnogrificamente(! V. Diversos autores han
planteado que existe una relacién entre ambas funciones bio-
l6gicas (dolor y suefio)!219; sugiriendo que el incremento en
la intensidad del dolor favorecerad las alteraciones del dormir
y viceversaZ13), Por ello, se ha propuesto que el tratamiento
eficiente del dolor puede mejorar la calidad del suefio!>1).

La encuesta realizada por la National Sleep Foundation
identific6 que las personas con dolor tienen las siguientes
caracteristicas: (i) 16% duermen menos de seis horas, (ii)
34% reportan una mala calidad del suefio, (iii) 20% tienen
diagnosticado algin trastorno del dormir (insomnio, apnea del
suefio o sindrome de piernas inquietas), y (iv) 22% reportan
somnolencia diurna'®, Estos elementos demuestran que las
poblaciones de enfermos con dolor tienen diversas alteracio-
nes que impactan la calidad del suefio.

La «calidad del suefio» en sujetos con dolor crénico se ha
evaluado mediante diversos instrumentos. Un instrumento
utilizado con esa finalidad es denominado indice de calidad
del suefio de Pittsburgh (PSQI, por sus siglas en inglés). Tal
instrumento clasifica a los sujetos en «buenos» y «malos»
dormidores (se considera «malos dormidores» a aquéllos con
una calificacién del PSQI menor a cinco puntos). La suma de
las variables del PSQI indica (> puntos) = mala calidad del
suefio. Cuenta con la ventaja de ser un instrumento de facil
aplicacién y validado al castellanot!7-23,

Tras el empleo del PSQI se ha documentado que la frecuen-
cia de «malos dormidores» espafioles es de 55%'®, en cana-
dienses del 65%1%, en italianos del 75%?%, y en mexicanos
del 75%17. Esto sugiere que los enfermos con dolor crénico
tienen una elevada posibilidad de reportar una mala calidad
de suefio. Sin embargo, llama la atencién que la proporcion
regional de «malos dormidores», mediante el PSQI, muestra
un amplio de presentacioén (55 a 75%). Dicha eventualidad
cuestiona la confiabilidad de ese instrumento en esa pobla-
cion especifica, dado que: (i) pocos estudios reportan su uso
en poblaciones sanas, (ii) los reportes mexicanos presentan
muestras pequefias, (iii) no existen estudios comparativos
(sanos versus enfermos), (iv) entre otras debilidades.

Debido a que al momento de la evidencia que estime la
calidad del suefio en los enfermos con dolor crénico no-
oncolégico es insuficiente, nos propusimos el objetivo de

evaluar la calidad del mismo en esa poblacién mediante el
indice de calidad de suefio de Pittsburgh (PSQI). Esta linea de
investigacion plantea la hip6tesis de que existe una mala cali-
dad de suefio en esta poblacion especifica y que una muestra
robusta dard una mayor confiabilidad de dicho instrumento.

MATERIAL Y METODOS
Consideraciones generales

Se trata de un estudio clinico, no aleatorizado, no controlado,
descriptivo y prospectivo, en personas que acuden a consulta ex-
terna especializada en medicina del dolor, el cual fue aprobado
por el Comité de Etica del centro en donde se realiza (No. 146).
La obtencién de la informacién requirié de la autorizacién
del enfermo mediante la firma y obtencién del «consentimien-
to de informado». Esta accidn se realiz6 durante el interroga-
torio que conforma la evaluacion clinica de rutina, habiendo
explicado la naturaleza del estudio, y después de resolver
aquellas dudas concernientes al protocolo de investigacion.

Determinacion de la muestra

Se determiné una poblacién de estudio de 306 sujetos. Lo
anterior considerando un margen de error del 5% con un nivel
de confianza del 95% para la poblacién cautiva identificada
(1,500 personas). En tal determinacion se utilizaron instru-
mentos electrénicos disponibles en Internet (http://www.
surveysystem.com/sscalc.htm y http://www.raosoft.com/
samplesize.html), mismos que se fundamentan en las férmulas
propuestas por Morris Hamburg en Basic Statistics: A Modern
Approach (2a edicién). Thompson Learning. USA. 1979.

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Dado que se trata de un estudio no-aleatorizado, que no se
cuenta con un grupo control, y a que no existen grupos deter-
minados; no se requerird: (i) mecanismos para la asignacién
de grupos, (ii) tratamientos y (iii) subgrupos. En esta fase del
protocolo se propuso la ejecucién de una intervencion tnica,
por lo que no se realiz6 un seguimiento especifico. Se incluy6
a: (i) enfermos referidos a la consulta externa especializada
en medicina del dolor, (ii) con dolor crénico de origen no-
oncolégico (entendiéndose por dolor crénico a aquel que es
persistente, recurrente o intermitente y que tiene una duracién
mayor a tres meses [criterios de la International Association
for the Study of Pain], y como origen no-oncolégico a aquel
que no puede ser atribuido a una enfermedad oncoldgica), (iii)
mayores de 18 afios de edad, (iv) capaces de colaborar con
la evaluacion clinica rutinaria y con el llenado de los instru-
mentos de evaluacién y (v) que no presentaran restricciones
en la capacidad para la comunicacién verbal.
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Se excluy6 del estudio a: (i) aquéllos con dolor menor
a tres meses de duracidn, (ii) que padecen una enfermedad
oncoldgica, (iii) menores de 18 afios, (iv) que no desearan
participar en el estudio o contestar lo contenido en los instru-
mentos de evaluacion, (v) con limitacién en la capacidad para
la comunicacién verbal, (vi) con diagndstico de fibromialgia,
(vi) con dolor localizado en la regién facial (eg.: neuralgia del
trigémino, cefalea migrafiosa, etc.) y (vii) que en el expediente
clinico tuvieran documentada alguna afeccidn psiquidtrica.
Se eliminé a aquellos que: (i) no quisieron participar en el
protocolo, (ii) se retiraron en cualquier momento de la inter-
vencion y (iii) los que tuvieron instrumentos de evaluacién
incompletos.

Descripcion de la intervencion

El instrumento de evaluacion fue disefado especificamente
para el presente estudio. Se recabd informacion sobre las si-
guientes variables: (i) variables demogréficas (género y edad
en anos), (ii) variables relacionadas con el dolor (intensidad
y tipo) y (iii) variables relacionadas con el suefio (PSQI).

Variables relacionadas con el dolor

La intensidad del dolor se documenté mediante la escala
visual andloga (EVA): su realizacién requiere una regla de
10 centimetros de longitud, dicha regla presenta dos leyen-
das en sus extremos, en el extremo derecho dice «el peor
dolor imaginable» y en el izquierdo «ausencia de dolor».
Su aplicacién requiere que el enfermo seleccione un punto
entre ambas leyendas (0 a 10 centimetros). La interpretacion
requiere que el evaluador identifique el punto de seleccién y
asigne el ndmero en centimetros, al cual corresponde dicha
seleccion. El resultado minimo obtenido es de O centimetros
y el mdximo posible es de 10 centimetros).

Para documentar el tipo de dolor se consideré su catego-
rizacién en dolor somdtico (aquel que proviene de estructu-
ras musculoesqueléticas), visceral (aquel que proviene de
estructuras viscerales macizas o huecas) y neuropdtico o
neurogénico (aquel que es iniciado o causado por lesién o
disfuncién del sistema nervio)(!?.

Variables relacionadas con el suerio

La documentacién de la calidad de suefio utilizé el PSQIL.
Este instrumento evalia siete areas asociadas al mismo, enu-
meradas del 1 al 7 (C1-C7): (C1) mide la calidad subjetiva
del sueno, (C2) la latencia del suefio, (C3) la duracién del
suefio, (C4) la eficiencia habitual del suefio, (C5) desérde-
nes del suefio, (C6) empleo de medicamentos para dormir y
(C7) disfuncion diurna. Otorgandole a cada componente un
valor de 0 a 3 puntos, la sumatoria de éstos corresponde a la

calificacién global del PSQI. Cuando ésta es mayor de cinco
puntos es indicativa de una mala calidad del suefio, cuando
es menor de cinco puntos indica buena calidad de suefio®!-2%),

Manejo de la informacién y analisis estadistico

El instrumento de evaluacién se aplico en una sola interven-
cién. Dada la naturaleza exploratoria de esta investigacion,
los criterios de éxito o falla no son aplicables. La informacién
obtenida se verti6 en una base de datos especialmente disefiada
para este protocolo, fue resguardada en el equipo institucional
del investigador principal, y analizada posteriormente. Se
protegi6 la identidad del enfermo en todo momento.

Alos resultados obtenidos se les realizé estadistica descrip-
tiva mediante la obtencién de medidas de tendencia central y
de proporciones. A las variables paramétricas si fue posible,
se les realiz6 una prueba de T de Student y/o correlaciones
de Pearson; y a las no-paramétricas, una prueba de > y/o
correlaciones de Spearman. En caso de que fuera util se con-
sider6 realizar una prueba de ANOVA. El anilisis estadistico
inferencial propuesto se modifico si las caracteristicas especi-
ficas de la muestra asi lo hubieran requerido. Se consideraron
significativos aquéllos con un valor de p < 0.05.

RESULTADOS
Variables demograficas

Se reclutaron a 392 pacientes, de los cuales ocho fueron movi-
lizados, se presenta el andlisis de 383 casos. Se identific6 que
79% de los sujetos fueron mujeres. La edad promedio fue de
62 afos (DE: 13), la moda de dicha variable fueron 56 afios
(minimo de 19 y maximo de 95) (Cuadro I).

Evaluacion del dolor

La intensidad del dolor promedio mediante la EVA fue de 5.3
puntos (DE: 2), con una moda de 5. La intensidad del dolor
por género mediante la EVA present6 un promedio en mujeres
de 5 (DE: 2) y en hombres de 5 (DE: 2), no encontramos dife-
rencias significativas para la intensidad del dolor por género.
La correlacion (Pearson) entre la edad y la intensidad del
dolor fue estadisticamente significativa (p = 0.042) (Figura 1).

Con respecto al tipo de dolor, el 41% presenté dolor so-
matico (153/383), 37% neuropitico (143/383), 18% mixto
(67/383) y 4% visceral (17/383) (Cuadro I). La intensidad
del dolor promedio mediante la EVA en los tipos de dolor
investigados fue: (i) dolor somético 6 (DE: 2), (ii) neuropa-
tico 5 (DE: 2), (iii) mixto 5 (DE: 2), y (iv) visceral (DE: 4).
La edad en afos de acuerdo con el tipo de dolor presentd los
siguientes promedios: (i) somético 61 (DE: 13), (ii) neuropa-
tico 64 (DE: 13), (iii) mixto 60 (DE: 12) y visceral 56 (DE:
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Cuadro . Descripcion de las variables de estudio (n = 383).

Variable n Porcentaje (%)
Género Mujeres 304 80
Hombres 79 20
Tipo de dolor Somatico 156 41
Neuropatico 143 37
Mixto 67 18
Visceral 17 4
Categorias PSQI Buenos dormidores 40 10
Malos dormidores 343 90
Calidad subjetiva del suefio (C1) Muy bueno 32 8
Bastante bueno 161 42
Bastante mala 103 27
Muy mala 87 23
Empleo mensual de Ninguna vez 256 67
medicamentos Menos de una vez a la semana 15 4
Una o dos veces por semana 29 8
Mas de tres veces por semana 83 21
Variable Media DE
Edad 62 13
EVA 5.31 2
Calificacion global del PSQI 10.8 4.6
Horas de suefio 55 1

El cuadro muestra las variables estudiadas representativas.
Abreviaciones: n = numero de sujetos, DE = desviacion estandar.
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La figura muestra en el eje de las ordenadas a la edad descrita
en afosy en el eje de las abscisas a la intensidad del dolor ob-
tenida mediante la escala visual anéloga (EVA). Observandose
una correlacion significativa y linear entre la intensidad del dolor
y la edad (correlacién Pearson, p = 0.042; R? linear = 0.011).

Figura 1. Correlacion entre la intensidad del dolor (EVA) y la
edad (afos) (n = 383).

14). No encontramos diferencias significativas en el andlisis
por tipos de dolor.

Evaluacion del sueiio

De acuerdo con las categorias establecidas en el PSQI, en-
contramos que el 90% (343/383) de los sujetos es un «mal
dormidor» (calificacion global del PSQI > 5 puntos) (Cuadro
I). La calificacién global obtenida fue en promedio de 10.8
(DE: 5) y con una moda de 7. Los individuos de estudio pre-
sentaron un promedio de 5.45 horas dormidas (DE: 1) y una
moda de 5 (C3). La correlacion (Pearson) entre la calificacion
global del PSQI y las horas dormidas fue estadisticamente
significativa (p = 0.000) (Figura 2).

La calidad subjetiva del suefio (C1) mostré que el 8%
(32/383) considerd su suefio como «muy bueno», 42%
(161/383) como «bastante bueno», 27% (103/383) como
«bastante malo», y 23% (87/383) como «muy malo». Con
respecto a esta variable se observé que aquéllos con calidad
«muy buena» presentaron una calificacién global del PSQI de
5 (DE: 3), con «bastante bueno» fue de 8 (DE: 4), con «bastan-
te malo» de 12 (DE: 3), y con «muy malo» de 16 (DE: 2); tales
diferencias fueron significativas estadisticamente (Figura 3).

El apartado relacionado con el consumo de medicamentos
(C6) mostrd que: (i) 67% (256/383) no consumié medicamentos
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La figura muestra en el eje de las ordenadas a las horas de
suefoy en el eje de las abscisas a la calificacion global obte-
nida en el PSQI. Observandose una correlacion significativa
y linear entre las horas de suefio y la calificacion global del
PSQI (correlaciéon Pearson, p = 0.000; R2 linear = 0.344).

Figura 2. Correlacion entre la calificacion global del PSQIl y
las horas de suefio (n = 383).

en el ultimo mes, (ii) 4% (15/383) 1o hizo menos de una vez a la
semana, (iii) 8% (29/283) lo hizo una o dos veces por semana
y (iv) 21% (83/383) més de tres veces por semana. La latencia
del suefio (C2), la eficiencia habitual del suefio (C4), los desor-
denes del suefio (C5), y la disfuncién diurna (C7) del PSQI no
fue analizado por ser items conformados por unas operaciones
aritméticas cuya respuesta no es categérica o en escala.

Correlaciones entre sueiio y dolor

Encontramos una correlacion estadisticamente significativa
(Pearson) entre la intensidad del dolor mediante la EVA y
la calificacién global del PSQI (p = 0.000) (Figura 4). Con
respecto a la categorizacion en «buenos» y «malos» dormi-
dores, encontramos una intensidad del dolor promedio para
los primeros de 4 (DE: 2) y para los segundos de 5 (DE: 2),
y esto fue significativo estadisticamente (Figura 5). Encon-
tramos una correlacién significativa entre las horas de suefio
(Pearson, p = 0.026) (Figura 6).

La intensidad del dolor mediante la EVA con respecto a
la calidad subjetiva del suefio (C1) presenta los siguientes
promedios: (i) muy bueno de 5 (DE: 3), (ii) bastante bueno
de 5 (DE: 2), (iii) bastante mala de 5 (DE: 2) y (iv) muy mala
de 6 (DE: 1). Mediante un andlisis de varianza univariado
encontramos diferencias entre el grupo de muy mala calidad
contra los demds grupos (p = 0.001 para cada grupo). El gru-
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(*) Kruskal-Wallis para variables independientes con p < 0.000
(bastante bueno/bastante malo y muy malo versus muy bueno).
La figura muestra en el eje de las ordenadas a la calidad
subjetiva del suefio (C1 del PSQI), la cual se categoriza en
«muy bueno», «bastante bueno», «bastante malo», y «muy
malo»; en el eje de las abscisas se muestra la calificacion
global obtenida en el PSQI. Se muestra con una linea locali-
zada en el valor de 5 en el eje de las abscisas a los «malos
dormidores». Observandose que una proporcion significativa
de sujetos entra en la categoria de «malos dormidores» y que
existen diferencias significativas entre los que consideran su
dormir como «muy bueno» contra los demas grupos.

Figura 3. Calificacion global del PSQI entre las categorias
de la autopercepcion de la calidad del suefo referida por el
sujeto de estudio (n = 383).

po de muy buena calidad de suefio sélo presenté diferencias
contra la mala calidad (p = 0.000) (Figura 7).

CONCLUSIONES

En el presente trabajo encontramos que las caracteristicas
demogriéficas de los sujetos de estudio son similares a los
identificados en las personas que acuden por primera vez a
una clinica del dolor en México®¥. La intensidad del dolor
reportada por los pacientes al momento de la entrevista es
similar a la evidenciada en sujetos mexicanos y europeos que
presentan dolor crénico®*?>. Llama la atencién que en el
presente trabajo se encuentra una relacion entre la edad y la in-
tensidad del dolor. Sobre ello destacamos que esta asociacién
ha sido poco documentada®®®. Las demés caracteristicas del
dolor son similares a las reportadas en clinicas mexicanas®®.

Con respecto a las caracteristicas del suefio en este estudio
se document6 que el 90% de los sujetos es un «mal dormi-
dor». Esta proporcién es mayor a lo descrito en otros reportes
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Correlacion Pearson, p = 0.000
La figura muestra en el eje de las ordenadas a la intensidad
del dolor obtenida mediante la escala visual analoga y en
el eje de las abscisas a la calificacion global obtenida en el
PSQI. Observandose una correlacion significativa y linear
entre las intensidad del dolor y la calificacion global del PSQI
(correlacion Pearson, p = 0.000; R? linear = 0.06).

Figura 4. Correlacion entre la calificacion global del PSQl y
la intensidad del dolor (EVA) (n = 383).
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La figura muestra en el eje de las ordenadas a las categorias
del PSQI (aquéllos con mas de 5 puntos en la calificacion
global del PSQI son considerados «malos dormidores») y en
el eje de las abscisas a la intensidad del dolor mediante la
escala visual analoga. Se observan diferencias significativas
para la intensidad del dolor entre los grupos de «buenos»
versus «malos» dormidores.

Figura 5. Intensidad del dolor (EVA) respecto a la categori-
zacion del PSQI («buenos» versus «malos» dormidores) (n
= 383).
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La figura muestra en el eje de las ordenadas a la intensidad
del dolor obtenida mediante la escala visual analoga y en el
eje de las abscisas a las horas de suefo. Observandose una
correlacion significativa y linear entre las intensidad del dolor
y la calificacion global del PSQI (correlacion Pearson, p =
0.026; R? linear = 0.013).

o

Figura 6. Correlacion entre las horas de suefio y la intensidad
del dolor (EVA) (n = 383).

m 8 —

D —_—

‘-:I T T

©

5 O —
(0]

£ i

< 4l - - - -
u

p 1 1

()]

ko]

T ot L ] ] ] -
©

©

=}

2 0 4.906 4.82 5.359 6.322

% Muy k')ueno Bast'ante Bast'ante Muy'mala
JJU’: bueno mala

Calidad subjetiva del suefio (C1)

La figura muestra en el eje de las ordenadas a la calidad
subjetiva del suefio (C1 del PSQI), la cual se categoriza en
«muy bueno», «bastante bueno», «bastante malo», y «muy
malo»; en el eje de las abscisas se muestra la intensidad del
dolor. Observandose diferencias significativas con respecto
a la intensidad del dolor entre aquellos que consideran su
calidad de suefio como «muy buena» contra aquellos que lo
hacen como «muy mala» (ANOVA, p = 0.000).

Figura 7. Intensidad del dolor (EVA) con respecto a las cate-
gorias de la autopercepcion de la calidad del sueno referida
por el sujeto de estudio (n = 383).
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de igual naturaleza y en los cuales se ha identificado que la
frecuencia de «malos dormidores» en espafioles de 55%®,
en canadienses del 65%?, en italianos del 75%%?, y en
mexicanos del 75%'7. Lo anterior sugiere la necesidad de
estudiar mayores poblaciones y compararlas con poblaciones
sanas con la finalidad de identificar si el impacto entre ambas
variables se relaciona con la intensidad del dolor o con el
proceso normal de envejecimiento.

El niimero de horas dormidas por los enfermos que par-
ticiparon en este reporte es similar a lo documentado por
la National Sleep Foundation'®. En forma adicional, este
reporte identifica que el niimero de horas dormidas presenta
una relacion proporcional con la calificacion global del PSQI
(menos horas dormidas = menor calificacion global del PSQI).
Lo anterior nuevamente plantea la necesidad de realizar pro-
tocolos futuros en los que se evalide en forma comparativa
una poblacién similar sin dolor.

Dado que el dolor crénico es un problema de salud publica
que presenta consideraciones epidemioldgicas que requieren
un andlisis mds profundo, es necesario considerar que las
alteraciones del suefio observadas en las poblaciones con
dolor posiblemente no sean diferentes a las que se encuentran
en poblacion geridtrica sana. La utilizacién de foirmacos para
mejorar la «calidad del suefio» posiblemente empeore la
arquitectura del mismo. Los farmacos utilizados en el alivio
del dolor presentan el riesgo agregado de modificar la arqui-
tectura del suefio. Ambos elementos son factores capaces de
afectar a poblaciones vulnerables como lo son los ancianos
y su evaluacion requiere un nuevo enfoque.
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