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Resumen

Introduccidon: El objetivo del presente estudio fue investigar sobre las alteraciones
neuropsicoldgicas en el dolor crénico, asi como las repercusiones que tiene en el estado de

animo, la calidad de vida y las quejas subjetivas de memoria.

Método: La investigacion se desarrolld en dos fases y los participantes fueron divididos en dos
grupos: dolor crénico y control. En la primera fase participaron 102 personas y se emplearon
cuestionarios online; la segunda fase estuvo compuesta por 52 participantes y fueron

evaluados con pruebas objetivas de memoria y atencion.

Resultados: Los participantes con dolor crdnico presentaron puntuaciones mas altas en quejas
subjetivas de memoria y depresién y mas bajas en calidad de vida. No hubo diferencias en el

desempefio en memoria y atencion entre grupos.

Discusion: No se hallaron alteraciones neuropsicolégicas en atencién y memoria en el grupo
de dolor crénico. El peor desempefio en dichas pruebas podria estar mas asociado al estado

de animo depresivo que al dolor crdnico.

Palabras clave: neuropsicologia, dolor crénico, estado de animo, calidad de vida, quejas de

memoria.
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Abstract

Introduction: The objective of this study was to investigate neuropsychological alterations in
chronic pain, as well as the repercussions it has on mood, quality of life and subjective memory

complaints.

Method: The research was developed in two phases and the participants were divided into
two groups: chronic pain and control. In the first phase, 102 people participated, and online
guestionnaires were used; the second phase consisted of 52 participants, and they were

evaluated with objective tests of memory and attention.

Results: Participants with chronic pain had higher scores in subjective memory complaints and
depression and lower in quality of life. There were no differences in memory and attention

performance between groups.

Discussion: Neuropsychological alterations in attention and memory were not found in the
chronic pain group. Poor performance on these tests could be more associated with depressed

mood than chronic pain.

Keywords: neuropsychology, chronic pain, mood, quality of life, memory complaints.
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1. Introduccion

Normalmente cuando hablamos del dolor nos referirnos a este como secundario a otra
afectacion principal, como puede ser el dolor de espalda y/o cervical por adoptar una mala
postura, espasmos o tensién muscular, traumatismos o accidentes, asi como dolor abdominal,
postoperatorio, ginecoldgico, oncoldgico, etc. Sin embargo, en algunas ocasiones, tras tratar

debidamente esas alteraciones primarias, el dolor persiste.

Segun Hylands-White et al (2017) el dolor crénico es aquel que se sigue manifestando después
de que se espera que haya tenido lugar la curaciéon y lo definen como aquel que no se puede
tratar y curar en el sentido biomédico convencional; De esta manera, el paciente que sufre
esta afectacion debe recibir las herramientas con las que manejar su dolor a largo plazo a un
nivel aceptable. El tratamiento habitual consiste en aliviar los sintomas fisicos del dolor
mediante analgésicos, intervenciones o estimulaciones, sin embargo, no podemos dejar de
atender en estos pacientes las quejas psicosociales que casi siempre acompaiian al dolor a

largo plazo.

En un articulo publicado por Torralba et al. (2014), se estimd que uno de cada cinco europeos
sufria dolor crénico (19%). En Espaiia esta prevalencia fue algo inferior (17%), sin embargo, a
pesar de ser una cifra bastante alta, no se adscribe a una especialidad médica concretay en la
mayoria de los casos se aborda en atencidon primaria siendo el motivo de consulta de muchos
pacientes, quienes son atendidos por diferentes especialidades y disciplinas que no estan
directamente relacionadas con el dolor crénico. A causa de lo anterior, el proceso para recibir
diagndstico y tratamiento es aun mas sinuoso para la persona que lo padece. El dolor crénico
limita en gran medida el ambito familiar, laboral y social del enfermo, asi como sus actividades
de ocio e incluso sus actividades basicas de |a vida diaria, con las consecuencias que esto tiene

para la calidad de vida, el estado de animo y la salud fisica de estas personas.

Segun un estudio realizado por la iniciativa Pain Proposal (avalada por la Federacion Europea
de la Asociacién Internacional del Estudio del Dolor, EFIC), el 50% de las personas con dolor
mostré una alta preocupacion por el efecto que este puede tener sobre sus relaciones vy,
ademas, un 36% consideraron que esta condicidn tenia un impacto negativo en su familia o
amigos, por otro lado, un 27% afirmaron sentir aislamiento social a causa del dolor. En este

mismo estudio, dos terceras partes de los encuestados (62%) afirmaron sentir falta
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concienciacién y conocimiento de esta enfermedad por parte de la gente de su entorno y un
47% considerd que la gente que no padece este trastorno duda de la existencia real del mismo

(Torralba et al., 2014).

El dolor crénico contribuye a la discapacidad, al bajo estado de animo con ansiedad y
depresion, a las alteraciones del suefio y la mala calidad de vida (Geneen et al., 2017). De esta
manera resulta bastante frecuente encontrar alteraciones del estado del animo en personas
con dolor crénico, donde estas obtienen un menor acceso a reforzadores naturales,
entendidos estos como esas actividades individuales, sociales, laborales o de ocio, que van

guedando relegadas a un segundo plano a causa del dolor.

Ademas de lo anterior, las personas con dolor crénico se quejan con frecuencia de mala
memoria y falta de concentracién. Tal y como indican Castel et al. (2008), parece que el dolor
crénico afecta a aspectos como el procesamiento de la informacidn, de la atencién y de la
memoria, donde ademas el distrés emocional parece jugar un papel fundamental en estas
alteraciones cognitivas y en la percepciéon de estas por parte de los pacientes con dolor

cronico.
1.1 Justificacion

A partir del presente estudio se pretende profundizar en cuanto a los problemas de memoria
y de atencidn mencionados. Normalmente las investigaciones se han centrado en estudiar a
los pacientes con dolor crénico que acuden a las unidades del dolor de los hospitales y son
menos los que han estudiado el dolor crénico en poblacién general incluyendo ademas una
muestra control que permita medir efectivamente si se encuentran estas diferencias en

memoria y atencion.

Parece conveniente investigar sobre las quejas de memoria que frecuentemente se dan en
personas con dolor crénico y ademads observar si estas quejas subjetivas de memoria o de falta
de concentracién se objetivan en pruebas neuropsicoldgicas que midan dichas funciones
cognitivas, ya que, de ser asi, seria conveniente introducir esta variable en los tratamientos de

dichos pacientes para prevenir su posible deterioro cognitivo.

Llegados a este punto, se ha visto en varias investigaciones que la memoria verbal a corto y
largo plazo, la atencién (focalizada, selectiva y sostenida), la velocidad de procesamiento de

la informacidn, asi como la memoria de trabajo también se encuentran alteradas en personas
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con problemas del estado de animo, baja calidad de vida y escasas estrategias de
afrontamiento del dolor (Castel, A., et al, 2008; Munguia-lzquierdo, D., et al, 2008; Arjona
Gonzalez, M. E., 2017; Martinez et al., 2001; Campayo & Rodeob, 2009). En estas alteraciones
no se han encontrado diferencias significativas relacionadas con el género (Arjona Gonzalez,

M. E., 2017).

Partiendo de lo expuesto en el apartado anterior, se pretende con esta investigacién estudiar
las diferencias que hay entre personas con dolor crénico y un grupo control de personas sanas
sin dolor crénico en pruebas de rendimiento neuropsicoldgico, asi como en pruebas
psicoldgicas, con el objetivo de analizar si los resultados en dichas pruebas son mds bajos en
el grupo de personas con dolor, asi como si tienen relacion con el estado de animo, la calidad

de vida o las estrategias de afrontamiento del dolor.

Ademas, se estudiaran las diferencias en funcion del género, de la edad y del nivel académico

de los participantes.
1.2 Objetivos del TFE

El objetivo general de este estudio serd investigar la relacidon entre el dolor crénico y las

alteraciones neuropsicoldgicas en memoria y atencion.
Como objetivos especificos se buscara:

- Observar las diferencias en quejas subjetivas de memoria en personas con dolor
crénico frente a personas sanas sin dolor, asi como estudiar su relacion en funcién de
la intensidad del dolor y del género de los participantes.

- Estudiar la relacién entre las quejas subjetivas de memoria, el estado de animo, la
calidad de vida de los participantes y las estrategias de afrontamiento del dolor.

- Analizar de forma objetiva mediante pruebas neuropsicolégicas las diferencias en
memoria y atencion en participantes con dolor crdnico frente a sujetos sanos, asi como
comparar si hay relacién entre las quejas subjetivas de memoria y los resultados en

estas pruebas.

10



Marcos Antonio Gémez Diaz
Alteraciones neuropsicoldgicas de los trastornos de dolor crénico

2. MARCO TEORICO

2.1. Neuropsicologia y los trastornos del dolor

2.1.1. La neuropsicologia

La neuropsicologia es una disciplina relativamente joven, con menos de un siglo de existencia
y su objeto de estudio es la relacidn entre el cerebro y la conducta con una relacién dindmica
e interactiva. Es dindmica porque sus relaciones se modifican e interactiva porque los cambios
en algunas variables tienen consecuencias en otras. De esta manera, los cambios a nivel de

comportamiento producen cambios cerebrales y viceversa (Junqué & Jurado, 2009).

La historia de lo que hoy Ilamamos neuropsicologia se remonta a los intentos por localizar las
denominadas funciones psicoldgicas, lo cual inicié la gran polémica entre dos hipétesis: una
que defendia que las funciones se encontraban localizadas en zonas concretas del cerebro

(localizacionismo) y otra que consideraba el cerebro como un todo (holismo).

A finales del siglo XIX y de manera simultanea al desarrollo de las ciencias naturales, el
positivismo y la teoria de la evolucién, surge la neuropsicologia como disciplina que pretende
el estudio del funcionamiento del cerebro y los intentos formalizar mediante calculos
matematicos los datos obtenidos, lo cual abre la puerta a los antecedentes de las pruebas
neuropsicoldgicas actuales, que se encargan de recoger datos funcionales y cuya

interpretacion esta normalizada.

Estudios como los de Paul Broca (1824-1880) identificaron por primera vez un area cortical
bien delimitada como sustrato de un proceso complejo como es la produccion del lenguaje o
los posteriores descubrimientos de Karl Wernicke (1848-1905) con los que descubrié una zona
cuya lesidn provocaba la incapacidad para comprender o producir el lenguaje, permitieron
demostrar la implicaciéon de areas concretas del cerebro en funciones cognitivas como el

lenguaje.

Posteriormente, a mitad del siglo XX, Karl Lashley describié que, cuando se lesionan areas de
la corteza cerebral, las funciones afectadas podian ser recuperadas por la corteza restante

(Lashley, 1929).

Mds tarde, Brenda Milner (1954) estudio al famoso paciente H. M. el cual habia sido sometido

a una ablacion de los dos I6bulos temporales, extirpacién de la amigdala y una gran parte del

11
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hipocampo. Esta intervencidn consiguid que las crisis epilépticas severas que padecia H. M.
desaparecieran. Sin embargo, a pesar de que conservaba su intelecto tras la intervencion,
observaron que no era capaz de formar nuevas memorias, ni acceder a recueros adquiridos
antes de la cirugia. Este resultado establecié el principio de que la memoria es una funcién

cerebral propia separada de otras habilidades cognitivas (Squire y Wixted, 2011).

En 1973, Alexander Luria define la neuropsicologia como “una nueva rama de la ciencia
psicolégica que se ha desarrollado en la frontera de la Psicologia y la Neurologia. Su propdsito
es el estudio de la organizacidon de los procesos mentales y especialmente de las formas
superiores de los procesos conductuales”. Partiendo de esa idea, Luria diseiid un sistema de
evaluacién neuropsicoldgica que buscaba signos de alteraciones en la ejecucidn asociables a
lesiones cerebrales localizables, basandose en las multiples evidencias de los correlatos

neuroanatdmicos que eran indicadores de alteraciones cognitivas y fisioldgicas.

En un riguroso andlisis de la obra de Luria realizado por Lezak se destacan los méritos que

permanecen vigentes hasta el dia de hoy (Lezak, Howieson y Loring, 2012):

- Latarea de la formacidn reticular ascendente es regular el tono y la vigilia;
- En la parte posterior de la cisura central de la corteza, que comprende los Iébulos
temporal, parietal y occipital, se encarga de recibir, analizar y almacenar informacion.

- El'lébulo frontal se encarga de programar y regular un plan de accidn.

Segun Luria, los procesos psicoldgicos como la atencién o la memoria requieren de una
participacién simultanea de varias areas de la corteza cerebral. En este sentido adoptd una

perspectiva intermedia entre localizacionismo y antilocalizacionismo.

Antes del surgimiento de las neuroimagenes y otros procedimientos de alta tecnologia, el
diagndstico neuropsicoldgico resultaba crucial. Hoy en dia, entre sus funciones se encuentra
contribuir a identificar patrones de dainos, la definicién del prondstico y guiar el plan de

neurorrehabilitacion.
2.1.2. Laneuropsicologiay el dolor
2.1.2.1. Tipos de dolor.

Entre los distintos tipos de dolor podemos encontrar los siguientes (Gomezese Ribero &

Gonzalez Olaya, 2001):

12
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Nociceptivo: El cual esta causado por la estimulacidn de fibras nerviosas que
responden a estimulos por encima de un cierto umbral de intensidad. Pueden
responder a sefiales mecanicas, térmicas o quimicas y lo podemos dividir en “somatico

superficial, “somatico profundo” y “visceral”.

Influencias
emocionales
cognitivas

| f Adrenalina
I Noradrenalina

Estimulo |
\
J
|
.
‘ / Funiculo > Mensajesnociceptivos
\ posterolateral que no utilizan las
\ Lt vias espinotalamicas
b ".k Cuemo dorsal y espinorreticulotalamicas
\ \
e
\ Motoneuronas

#  Activaciones simpéticas

Imagen 1. Circuito del dolor nociceptivo (Mouraux et al., 2018).

Neuropatico: Surge como resultado de lesiones o alteraciones crénicas en vias
nerviosas periféricas o centrales. El sintoma se presenta como una sensacién basal
dolorosa que provoca la sensacién de dolor y quemante, pinchazos o descargas
eléctricas, con hiperalgesia y alodinia.

Psicogénico o somatoforme: Muy influido por factores emocionales, conductuales o
situaciones de estrés prolongado. Es frecuente el dolor de cabeza, de estémago, de

espalda o de las articulaciones. Si bien el dafio se encuentra o ha estado presente, el

13
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problema central es la amplificacidon y distorsidn de esos impulsos periféricos por el
estado psicoldgico.

- Dolor visceral: Es el producido por la estimulacidon de los receptores del dolor que
inervan las estructuras viscerales de los intestinos, &rganos internos, etc.

Habitualmente el paciente hace referencia a este como un dolor inespecifico y difuso.
2.1.2.2. Teorias del dolor: teoria de la compuerta.

A mediados de los afios 60 existian tres teorias predominantes, cuyo propdsito era el de

explicar el cual era el mecanismo que mediaba la percepcion del dolor:

- La teoria de la especificidad: esta teoria debe sus inicios a Descartes (alrededor de
1662) expuesta en su “tratado del hombre”, en ella se plantea que el dolor es
conducido mediante una via especifica que inicia en los receptores periféricos del
dolor y que luego continua a través de las fibras y vias ascendentes hacia la corteza
somatosensorial. En su planteamiento, Descartes establece que los nervios (incluidos
los relacionados con el dolor) consistian en fibras Unicas conectadas directamente con
el cerebro a modo de cuerda y cuando esta es estimulada emitian una vibracién que
se desplazaba a lo largo de esta hasta llegar al otro extremo, haciendo sonar la
campana que representa la respuesta dolorosa (citado en Rocha et al., 2019).

- Lateoria de la intensidad: Basada en la idea de que, si un determinado estimulo era
capaz de superar un determinado umbral, este se convertiria en doloroso simplemente
por su intensidad, independientemente de cual fuera el receptor que lo estimulara. El
mayor aporte a esta teoria fue el de Naunyn y Goldsheider a finales de 1800. Por su
parte, Goldsheider propuso que los estimulos sensitivos que convergen y se suman al
nivel de la materia gris de la médula espinal serian los responsables de la percepcion
de la intensidad del dolor (citado en Rocha et al., 2019).

- Lateoriadel patrén: En esta teoria se atribuia todo a los estimulos, teniendo en cuenta
no solo su intensidad sino también el patrén u orden de disparo de estos. De esta
manera, se decodificaban a los receptores para activar modalidades especificas de

respuesta (citado en Rocha et al., 2019).

Tal y como citan Rocha et al. (2019) en 1965 Melzack y Wall publican su versién mas completa
de la teoria de la compuerta, donde comienzan a sefialar las incongruencias de estas teorias

segln la evidencia psicoldgica y fisioldgica. Sefalaron que, en ausencia de una conexién

14
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nerviosa, se puede dar un estimulo doloroso y que estimulaciones de baja intensidad podian
desencadenar estimulos dolorosos e incluso en ausencia de cualquier estimulo se podia
obtener respuesta dolorosa. Ejemplo de ello es el dolor del miembro fantasma que

experimentan algunos pacientes.

Siguiendo a Acevedo Gonzalez (2012), este nos indica que la percepcién, conduccidn e
interpretacion no depende solamente del desplazamiento del potencial de accién a lo largo
en un circuito estatico. El dolor implica la participacion del sistema nervioso periférico y
central en la cual se modula el estimulo doloroso. De esta manera, el sistema no implica
solamente aspectos sensoriales, sino también afectivos y evolutivos, incorporando asi los

aspectos bioldgicos y psicoldgicos, siendo el dolor un proceso multidimensional.

Rocha et al. (2019) citan la teoria de la compuerta de Melzack y Wall indicando que hay dos
tipos de fibras, las fibras delgadas “sensitivas” y las fibras gruesas que son “motoras” y cuyo
punto de acciéon se encuentra en los musculos y articulaciones ofreciendo estimulos
propioceptivos. Estas fibras hacen relevo en la sustancia gelatinosa en la cual se hallan las
interneuronas inhibitorias, justo antes de llegar a las células de transmision que envian el
impulso al cerebro; a través de esta sustancia, solo puede pasar un estimulo cada vez,
sirviendo asi de compuerta. Las fibras delgadas realizan un efecto inhibidor en dicha
compuerta, de modo que las interneuronas inhibitorias no pueden realizar su funcién de
inhibir a las células de transmision y de esta manera el impulso doloroso no se detiene
llegando a generar la percepcidén de dolor a nivel de sistema nervioso central. Al mismo
tiempo, las fibras gruesas tratan de activar a las interneuronas inhibitorias en la sustancia
gelatinosa, de modo que la compuerta se activa dado que estas inhiben a las células de
transmisién impidiendo que el impulso doloroso llegue al cerebro. Podemos ver un esquema

gue ejemplifica la teoria de la compuerta en la imagen 2.
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Imagen 2. Esquema original de la “teoria de la compuerta”. (L) fibras gruesas, (S) fibras

delgadas, (SG) Sustancia gelatinosa, (T) células centrales de trasmision (Gonzdlez, 2013).
2.1.2.3. De la teoria de la compuerta a la teoria de la neuromatriz.

En la teoria de la neuromatriz (Melzack, 1999) se propone el dolor como una experiencia
multidimensional la cual es producida por unos patrones de “neuro-firma” que son generados
por una red neuronal ampliamente distribuida. Los sindromes de dolor crénico que se
caracterizan por un dolor intenso asociado a una lesién o patologia escasa o nula siguen siendo
un misterio. Con esta teoria se propone que los patrones de salida de la neuromatriz activan
programas perceptivos, homeostaticos y de comportamiento después de alguna lesidn o
patologia. De esta manera el dolor se produce por la activacién de una red neuronal
ampliamente distribuida en el cerebro y no exclusivamente por la informacién sensorial
provocada por la lesion, inflamacién u otra patologia. Asi, Melzack halla una relacién entre
areas del sistema nervioso central como son el aspecto sensorial discriminativo, el afectivo
emocional y los componentes talamocorticales, generando estos una respuesta
neuroespecifica dependiente de la arquitectura sinaptica de cada individuo la cual se
encuentra codificada genéticamente. En cuanto al sindrome doloroso regional complejo,
Melzack lo define como una afectacidén en la que el estrés es protagonista, por encima del

sistema adrenérgico, especialmente en las fases avanzadas.

A continuacién, se muestra una representacién de la teoria de la neuromatriz realizada por

Grande Alonso (2020) y basada en la propuesta por Melzack (1999):
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Imagen 3. Representacion de la teoria de la neuromatriz del dolor propuesta por Melzack

(1999) y representada por Grande Alonso (2020).

Siguiendo a Grande Alonso (2020), a partir de esta teoria los factores emocionales, cognitivos
y sensoriomotores comienzan a ser centrales en el abordaje de la experiencia del dolor, de
manera que estos pueden estar influyendo sobre la experiencia de los sujetos que lo padecen
y esta perspectiva permite realizar un abordaje mas integral, basado en los modelos
cognitivos-conductuales. Se ha podido observar que las experiencias previas del dolor, el
estado emocional, inputs cognitivos y el sistema inmunoldgico y de regulacién del estrés, asi
como el estimulo sensorial juegan un importante papel en la plasticidad neuronal durante la

experiencia dolorosa.
2.1.3. Alteraciones neuropsicolégicas en el procesamiento del dolor crénico.

A continuacidn, siguiendo a Ortiz Msc y Velasco (2017), se analizan las alteraciones en el

procesamiento psicoldgico y neuropsicoldgico en dolor crénico:
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Cognicion y atencion: Estos autores lo definen como el acto de conocer, incluye la
alerta, la percepcién, el razonamiento, la toma de decisiones y el juicio. Segun
Ecclestony Crombez (1999) la evidencia disponible sugiere que el dolor tiene un efecto
negativo en el desempefio cognitivo y en el procesamiento atencional, afectando a su
vez a regiones cerebrales que estan involucradas en la cognicién.

Alteracion en la percepcion: Para comprender con facilidad la interpretacién corporal
en el dolor crénico contamos con el ejemplo de la percepcién del miembro fantasma,
en el cual la terapia en espejo y la estimulacidn sensorial proveen inputs visuales que
van a corregir estas anormalidades perceptuales, generando un alivio importante del
dolor.

Interocepcion: La percepcion individual del propio cuerpo depende en gran medida
del estado emocional y de los niveles de estrés a los que se encuentra subyugado el
individuo. Se ha observado que la insula anterior tiene un papel fundamental en este
proceso evaluativo. De esta manera, la sensibilidad interoceptiva, ademads de
amplificar la sensibilidad al dolor agudo y disminuir la tolerancia al dolor, es uno de los
mecanismos que desarrollan el temor aprendido en los pacientes con dolor crdénico.
Las emociones afectan al grado de inflamacion e irritacion nerviosa en las zonas
lesionadas.

Refuerzo, aversidn y motivacion: Los estimulos aversivos y reforzantes tienen una
enorme capacidad para modificar la conducta. Tal y como indican Wanigasekera V, et
al. (2012), incluso en sujetos sanos, existe una gran variabilidad en los circuitos de
recompensa, lo cual predice directamente la respuesta analgésica a los opioides.
Aprendizaje y memoria: El dolor es un estresor emocional que puede facilitar la huella
mnésica y el aprendizaje. Flor H (2012) nos indica que los procesos, tanto implicitos
como explicitos del aprendizaje, se han visto vinculados al mantenimiento del dolor
crénico, de forma que estos procesos implicitos predominan debido a su naturaleza
inconsciente, volviéndose asi mas dificiles de extinguir. Entre estos procesos
encontramos el condicionamiento operante, el aprendizaje social y el

condicionamiento clasico.
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2.2. EL DOLOR CRONICO

Cuando pensamos en el dolor a nivel evolutivo comprendemos que este es fundamental para
la supervivencia de los seres humanos, gracias a él podemos advertir que algo no esta bien,
nos sefiala la presencia de una enfermedad o herida y contribuye al proceso de sanacién
promoviendo el reposo y la recuperacién. El dolor también nos ensefia a evitar situaciones

amenazantes, recordandonos eventos del pasado (Ortiz Msc & Velasco, 2017).

Sin embargo, Ortiz Mscy Velasco (2017) mencionan que el dolor crénico, a diferencia del dolor
agudo, no tiene el propdsito adaptativo antes mencionado, interviniendo en él importantes
factores psicoldgicos y sociales. Tradicionalmente el dolor crénico se ha definido por el tiempo

de duracion, involucrando componentes nociceptivos, inflamatorios y/o neuropaticos.

Segln la nueva clasificacidn internacional del dolor crénico de la CIE-11 (2018), el dolor
cronico se define como “dolor persistente o recurrente que dura mds de 3 meses” este, a su

vez, se divide en siete grupos:

Dolor crénico primario.

Dolor crénico oncoldgico.

Dolor crénico post quirdrgico y post traumatico.
Dolor crénico neuropatico.

Dolor crénico orofacial y cefalico.

Dolor crénico visceral.

N o v r w nNpoe

Dolor crénico musculo esquelético.

Las regiones cerebrales que se han encontrado consistentemente implicadas en el
procesamiento psicolégico del dolor son las cortezas somatosensoriales primaria y secundaria
(S1y S2), médula espinal, talamo, insula, corteza cingulada anterior, corteza prefrontal (Tracy
I, 2008), areas mesencefalicas como la sustancia gris periacueductal y cerebelo (Moulton et
al, 2010) y estructuras subcorticales que incluyen hipocampo, ganglios basales y amigdala
(Maleki N et al., 2011). A continuacién, podemos ver estas areas en laimagen 4, donde “AMS”
es el area motora suplementaria, “CCA” la corteza cingulada anterior, “GB” los Ganglios
basales, “SI” la Corteza somatosensorial primaria, “Sll” la corteza somatosensorial secundaria

y “VEA” la via espinal ascendente.
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Imagen 4. Areas neuroanatémicas relacionadas con el procesamiento del dolor (Deus, 2009).

Cuando el dolor se hace crdnico, a diferencia del dolor agudo, el estado fisico y mental se
alteran. El dolor fisico y emocional existen en paralelo compartiendo vias cerebrales (Ortiz

Msc & Velasco, 2017).

La evitacion de un estimulo doloroso es una reaccién normal frente a una amenaza aguda, sin
embargo, cuando esta evitacion se cronifica esta conducta se vuelve problematica. Por
ejemplo, la inmovilidad de una zona del cuerpo durante demasiado tiempo con el fin de evitar

el dolor que dicho movimiento produce puede llevar a un empeoramiento del cuadro.
2.3.1. Situacidn actual de dolor crénico en Espafia.

Tal y como citan Torralba et al. (2014) en su articulo “Situacion actual del dolor crénico en
Espafia: iniciativa «Pain Proposal»”, en 2010 se publicaron los resultados de la iniciativa Pain

Proposal en Espana con las siguientes prevalencias:

Tabla 1. Resultados del Pain Proposal en Espaina

Prevalencia del dolor crénico 17%

Porcentaje de pacientes aislados socialmente a causa del dolor 27%

Porcentaje de pacientes que tardaron mas de un afio en ser diagnosticados 39%
Tiempo medio de diagndstico 2,2 afios

Porcentaje de pacientes que consideran recibir un tratamiento no adecuado 29%
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Tiempo medio en recibir un tratamiento adecuado 1,6 afios
Porcentaje de pacientes descontentos con el tiempo de espera para recibir un 48%
tratamiento adecuado
Numero de consultas médicas realizadas al afio a causa del dolor 6,6
Media anual de dias de baja laboral a causa del dolor 14 dias
Porcentaje de pacientes incapaces de trabajar a causa del dolor 21%
Porcentaje de médicos que expresaron su deseo de recibir informacidn 85%

adicional sobre el manejo del dolor crénico

Adaptacién de Torralba et al. (2014).

Estos datos, tal y como indican Torralba et al. (2014), plantean la necesidad de asumir que el
tratamiento efectivo y preventivo del dolor crénico incluye aspectos fisioldgicos, psicolégicos
y socioculturales cuya finalidad es la de incrementar la percepcion de control del dolor por
parte de los pacientes y modificar, en determinados casos, las creencias en torno a su
condicién y enfermedad. De esta manera se incidira favorablemente en la calidad de vida del

paciente y su familia.
2.3.2. Factores que afectan a la percepcién del dolor

Entre los factores que afectan a la percepcién del dolor Ortiz Msc y Velasco (2017) mencionan

los siguientes:

- Trauma fisico o psicoldgico previo: Se ha encontrado una relacién existente entre el
abuso fisico y psicoldgico y el desarrollo posterior del dolor crénico. Ademas, tal y
como indican Paras ML et al. (2009) y Symes L et al. (2013) entre los diferentes tipos
de abuso, el abuso sexual parece ser el mayor predisponente para la cronificacion del
dolor, tanto en hombres como en mujeres.

- Disfuncidn social: Se ha observado que el bullying o la exclusién social, la pérdida de
redes de apoyo y el aislamiento, contribuyen a una sensibilizacién cruzada, afectando
a la percepcién del dolor fisico.

- Catastrofizacidon: Se trata de un estado cognitivo determinado por el pensamiento
negativo, la magnificacién y rumiacion acerca del dolor. Se trata de un factor cognitivo
de vulnerabilidad predisponente de sintomas depresivos.

- Estatus social: El nivel social bajo ha sido habitualmente asociado a un efecto negativo
en la epidemiologia del dolor crénico. Otros factores relacionados con el estatus social
son también la obesidad, el bajo nivel educacional, asi como la dificultad de acceso a

la atencion en salud.
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- Género: Se ha encontrado en diferentes estudios que las nifias post puberes tienen
mayor prevalencia de dolor crénico que los nifios. Entre los factores que pueden estar
implicados en estas diferencias de género encontramos los factores fisioldgicos, las
hormonas, asi como la menopausia que contribuyen a estas diferencias. Segun
Fillingim RB et al. (2000) y Martinez-Jauand M et al. (2013) también influye que las

mujeres son mas proclives a comunicar su dolor.

A pesar de que se han publicado muchos articulos sobre las diferencias de género en cuanto
al dolor crénico, estos hallazgos no han sido concluyentes (Robinson ME et al, 2005; Racine M

et al, 2012).

3. Marco metodolégico

3.1. Objetivos e hipotesis

El objetivo principal que se plantea en el presente trabajo es estudiar la relacidén existente

entre el dolor crénico y alteraciones neuropsicolégicas asociadas en memoria y atencion.
Como objetivos especificos se plantean los siguientes:
Objetivo 1: Estudiar las diferencias de género entre ambos grupos.

Objetivo 2: Estudiar las diferencias en la intensidad de dolor entre ambos grupos, asi como
observar la relacion entre la intensidad del dolor y las quejas subjetivas de memoria, la calidad

de vida el estado de animo y las estrategias de afrontamiento del dolor.
Objetivo 3: Estudiar las diferencias en quejas subjetivas de memoria entre ambos grupos.
Objetivo 4: Estudiar la estudiar las diferencias en el estado de dnimo entre ambos grupos.

Objetivo 5: Estudiar las diferencias en la calidad de vida de los participantes entre ambos

grupos.

Objetivo 6: Estudiar las diferencias en el uso de estrategias de afrontamiento del dolor en

ambos grupos.

Objetivo 7: Estudiar las diferencias entre ambos grupos en las pruebas objetivas de memoria

y atencién en funcidn del grupo de pertenencia.
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Objetivo 8: Estudiar la relacidn entre las quejas subjetivas de memoria y el estado de animo

en los resultados de las pruebas de memoria y atencion.

Teniendo en cuenta los objetivos establecidos, se plantean las siguientes hipdtesis.

Hipétesis del objetivo principal:

1-

No se esperan encontrar diferencias estadisticamente significativas en las pruebas

objetivas de memoria y atencidn entre el grupo de dolor crénico y el grupo control.

Hipétesis de los objetivos secundarios:

1-

No se esperan encontrar diferencias de género, edad o nivel de estudios entre ambos
grupos.

Se espera encontrar que, a mayor intensidad del dolor, mas quejas subjetivas de
memoria, peor calidad de vida, peor estado de dnimo y un mayor uso de estrategias
de afrontamiento del dolor en el grupo de dolor crénico.

Se esperan encontrar diferencias estadisticamente significativas en la prevalencia de
guejas subjetivas de memoria, existiendo mayor indice de quejas en el grupo de dolor
cronico frente al grupo control.

Se espera encontrar una relacion directa entre la depresidn y el dolor crénico, donde
guienes pertenezcan al grupo de dolor crdnico tendran puntuaciones mas altas en
depresidn que el grupo control.

Se espera encontrar una relacion inversa entre la calidad de vida y el grupo de dolor
crénico, donde quienes pertenezcan al grupo de dolor crénico puntuaran mas bajo en
calidad de vida que los del grupo control.

Se esperan encontrar diferencias en las estrategias de afrontamiento del dolor entre
el grupo de dolor crénico y el grupo control.

No se esperan encontrar diferencias en memoria y atencion en funcién del grupo de
pertenencia.

Se espera encontrar que el peor desempeiio en memoria y atencion esté relacionado

con las quejas subjetivas de memoria y el estado de dnimo bajo.

3.2. Disefo del estudio

Para la presente investigacion se ha aplicado un disefio observacional, transversal y

comparativo no experimental. Se trata de una investigacion en la que no se interviene ni se
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producen cambios en las variables ni en sus efectos, tan sélo las observamos en las situaciones
ya existentes, tampoco se ha procedido a una seleccion y asignacién de la muestra de manera
aleatoria, sino que se basara en un muestreo de “bola de nieve” donde los primeros
participantes facilitaran a su vez el acceso a esta investigacion a sus conocidos. Este tipo de
muestreo facilita llegar a una poblacién de dificil acceso como es el dolor crénico. No se ha

realizado pre-test ni post-test.

Este tipo de disefio resulta util para estudiar las relaciones entre las variables del estudio, que
son la presencia o no el dolor crénico y su asociacién con las quejas subjetivas de memoria,
depresion, calidad de vida, estrategias de afrontamiento del dolor, asi como los resultados en
las pruebas que miden atencién y memoria. Se busca ofrecer una informacién explicativa

entre el vinculo hallado entre dichas variables.
3.3. Participantes

Teniendo en cuenta la situaciéon de pandemia que vivimos en el presente afio y dadas las
dificultades para poder acceder a algun centro en el que hallar a pacientes con diagnéstico de
dolor crénico, se tomd la decision de realizar una encuesta online a través de la cual
seleccionar la muestra de participantes. Para ello, se compartié un enlace al cuestionario
online con personas allegadas, quienes a su vez compartieron dicho cuestionario con personas
de las que conocian estar padeciendo el dolor crénico. El requisito para participar fue ser
mayor de 18 afos, tener finalizados al menos los estudios primarios, carecer de trastornos
psiquicos severos como psicosis, retraso mental y/o demencia que impidieran la comprensién
de las instrucciones y, por ultimo, aceptar el consentimiento informado. En esta encuesta
participaron un total de 102 personas de las cuales el 62,7% fueron mujeres y el 37,3%

hombres.

En el dltimo apartado del cuestionario online se preguntd a los participantes si deseaban
participar en una segunda fase de la investigacion en la que se realizarian la evaluacion
neuropsicoldgica con pruebas objetivas de memoria y atencién. Los requisitos para participar
en esta prueba fueron haber participado en la primera fase, asi como carecer de déficits
visuales y/o auditivos que afectaran a la lecto-escritura. Todos los participantes de esta

segunda fase fueron personas residentes en la provincia de Santa Cruz de Tenerife. En esta
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fase participaron un total de 52 personas de las cuales el 33,3% eran mujeres y el 17,6%

hombres.

Los criterios para la diferenciacion de los grupos en la primera fase fueron los siguientes (ver

tabla 2):

- De los 102 participantes, 53 formaron parte del grupo de dolor crénico con los

siguientes criterios:

O

o

Presentar en el momento de la entrevista algin de los siguientes tipos de dolor:
Dolor de espalda, osteomioarticular (Ej: dolor en musculos, huesos,
articulaciones), reumatolégico (Ej: artritis, artrosis, osteoporosis...),
oncolégico, dolor neuropdtico (Ej: quemazén, hormigueo, hipersensibilidad al
roce o al frio...), ginecoldgico, abdominal, cefaleas o migraiias.

Haber presentado dolor moderado/intenso y continuado durante los Gltimos
seis meses. Se ha decidido esta franja de tiempo, ya que tal y como indica
Robaina (2005), el dolor crénico generalmente dura mas de seis meses y
aunque en la clinica diferencian entre dolor agudo y crénico cuando su
duracion es de tres meses o mads, en la investigacién se considera dolor crénico
a aquel que se mantiene durante mas de seis meses.

Ademas, para medir la intensidad del dolor se utilizé la Escala Analégico Visual
(EVA) que permite medir la intensidad de 0 a 10 segun la intensidad del dolor

(0 sin dolor, 1 a 3 dolor leve, 4 a 6 dolor moderado, 7 a 10 dolor intenso).

- Del total de la muestra de 102 personas, 49 formaron parte del grupo control el

siguiente criterio:

o

No haber presentado sintomas de dolor de forma continuada durante los

ultimos seis meses.

Tabla 2. Datos de participacion en la primera fase por grupo y sexo.

Sexo
Hombre Mujer Total
Grupo Dolor crénico 18 35 53
Grupo control 20 29 49
Total 38 64 102
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En la tabla 3 podemos observar aquellos participantes que tras realizar la primera fase
desearon participar en la segunda fase del estudio (mismos criterios de asignacién de grupo

que en la primera fase):

- Grupo de dolor crénico: 29 participantes

- Grupo control: 23 participantes

Tabla 3. Participantes de la segunda fase por grupo y sexo

Sexo
Hombre Mujer Total
EE Dolor crénico 9 20 29
Grupo control 9 14 23
Total 18 34 52

3.4. Variables de estudio e instrumentos

3.4.1 Variables del estudio

Para poder poner a prueba las hipdtesis planteadas las variables que se han tenido en cuenta

para este estudio son:

- Variables independientes: Participantes con dolor crénico y grupo control, la
intensidad del dolor y el género.

- Variables dependientes: Las quejas subjetivas de memoria, el estado de animo, la
calidad de vida, estrategias de afrontamiento del dolor y los resultados en las pruebas
neuropsicoldgicas aplicadas (memoria verbal auditiva a corto y a largo plazo, memoria
de trabajo, atencién (focalizada, selectiva y sostenida) y velocidad de procesamiento

de la informacion.
3.4.2 Instrumentos aplicados

Los instrumentos que se han utilizado para evaluar las variables dependientes y comprobar lo

resultados en las variables independientes han sido los siguientes.

En la primera fase:

1) Cuestionario de Fallos de Memoria de la Vida Cotidiana (Memory Failures of
Everyday-MFE) de Sunderland, Harris y Gleave (1984), con 28 items sobre situaciones
y actividades de la vida diaria. Adaptado para la poblacion espafnola por Garcia-

Martinez y Sanchez-Canovas (1993). Este cuestionario recoge los fallos y olvidos de
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memoria mas frecuentes y cotidianos. Cada item se puntta de 0 a 2 puntos (“nunca o
rara vez”, “algunas veces”, “muchas veces”). Los criterios de correccién para
interpretar la prueba son los siguientes:

o Funcionamiento 6ptimo: por debajo de 8 puntos.

o Funcionamiento normal: entre 8 y 35 puntos.

o Deterioro con alguna repercusion en la vida diaria: entre 36 y 50 puntos.

o Deterioro moderado o severo con mayor impacto en el funcionamiento

cotidiano: mas de 50 puntos.

Como el objetivo de este estudio es la investigacién valoraremos las puntuaciones

directas de los participantes donde el minimo son 0 puntos y el maximo 56.

Cuestionario de depresion abreviado de Yesavage (Sheikh JL, Yesavage JA., 1986). Se
trata de una escala autoadministrable de 15 preguntas con respuestas dicotémicas
(si/no), solo requiere entre 5 y 7 minutos para su administracién y fue creada
especificamente para poblacidn mayor. Adaptada y validada al castellano Martinez, J.
el al (2002), quienes recomiendan un punto de corte de 5 o mas para considerar

posible existencia de depresion.

Para esta investigacion se tendran en cuenta las puntuaciones directas de los

participantes donde el minimo son 0 puntos y el maximo 15 puntos.

Cuestionario de calidad de vida WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality
of Life Questionnaire; WHOQOL Group, 1993): Se trata de un cuestionario desarrollado
de manera transcultural y que consta de 26 preguntas con 5 opciones de respuesta
ordinales tipo Likert y referidas a cuatro dominios de la salud: fisica, psicolégica, social
y ambiental. El tiempo de referencia que contempla este cuestionario es el relacionado
con las dos ultimas semanas. Tal y como indican Urzua y Caqueo-Urizar (2013), se

considera que a mayor puntuaciéon mejor calidad de vida.

Para esta investigacion el calculo se hara en base a las puntuaciones directas de los
participantes, donde la puntuacidon maxima total es de 130 puntos y en los diferentes
subdominios de esta prueba las puntuaciones maximas seran: en salud fisica 35
puntos, en salud psicoldgica 30 puntos, en relaciones interpersonales 15 puntos y en

entorno 40 puntos. Para facilitar la interpretacion de los resultados de este
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cuestionario las puntuaciones han sido transformadas en valores del 0 a 100, indicando

asi el porcentaje total de calidad de vida y de cada subdominio de forma individual

Cuestionario de afrontamiento del dolor (CAD) de Soriano y Monsalve (2002): Surge
de la necesidad de medir y evaluar las estrategias de afrontamiento del dolor de los
pacientes. Se trata de un cuestionario compuesto por 31 items que incluyen 6 factores:
autoafirmacién (darse animos a si mismo para no desfallecer), busqueda de
informacién (consultas que realiza el individuo para saber mds sobre su problema y
ponerle remedio), religion (utilizacién de técnicas cognitivas o conductuales para
afrontar situaciones estresantes provenientes de la religién o la espiritualidad),
distraccion (conjunto de acciones para no concentrarse en el dolor), catarsis
(verbalizaciones sobre el dolor por el alivio que produce el hecho de comentar con
otros el problema y buscar su comprensién) y autocontrol mental (esfuerzos cognitivos
para disminuir el dolor).

Para la valoracidn de este cuestionario se ha calculado la puntuacion directa obtenida
por los participantes en cada factor, para ello se asigné un valor a cada respuesta
donde: 1-totalmente de acuerdo, 2-ligeramente de acuerdo, 3-ni si ni no, 4-
ligeramente en desacuerdo y 5-totalmente en desacuerdo. De esta manera, si en un
factor concreto, por ejemplo catarsis, el participante contesté a todo como
“totalmente de acuerdo” tendria una puntuacidn total de 5 ya que este factor de
catarsis cuenta con cinco preguntas en el cuestionario, sin embargo, si hubiera
contestado a todo como “totalmente en desacuerdo” su puntuacion en catarsis seria
de 25.

Escala Analdgico-Visual (EVA): Tal y como indica Serrano-Atero (2002), se trata de una
escala que en 1976 comenzd a ser utilizada por Scott Huskisson para evaluar la
intensidad del dolor. Entre sus ventajas se encuentra la facilidad para ser rellenada, asi
como evitar describir el dolor con palabras especificas. Consiste en una linea de 10 cm
gue representa el continuo de la experiencia del dolor y donde los sujetos punttan del

0 al 10, donde cero es sin dolor y diez el maximo dolor.
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En la segunda fase:

Para la valoracién de las puntuaciones en las pruebas SDMT y TMT se han convertido las

puntuaciones directas de los participantes en puntuaciones escalares teniendo en cuenta los

baremos espafioles publicados por el “proyecto NEURONORMA” tanto para los participantes

de 18 a 49 afios (Pefa-Casanova et al, 2009), como para participantes de 50 a 90 afios (Tamayo

et al, 2012), lo interesante de estos baremos es que corrigen las pruebas teniendo en cuenta

la edad vy el nivel académico, evitando asi que esas variables contaminen los resultados del

estudio:

6)

7)

Test de simbolos y digitos (Symbol Digit Modalities Test — SDMT; Aaron Smith, 2002):
Es un test breve y sencillo que permite medir funciones cognitivas como la percepcion
visual, el reconocimiento de estimulos, la atencidn (focalizada, selectiva y sostenida),
supervisién de tareas, control de la interferencia (Ramos-Galarza et al., 2018), también
permite medir memoria de trabajo, velocidad de procesamiento y praxias
constructivas (Cancela et al., 2012). Consiste en emparejar dibujos geométricos sin
significado con un numero del 1 al 9, segin un modelo previo, a su vez, los
participantes tienen 90 segundos para rellenar todas las casillas que puedan
correctamente, donde los errores restan (1 mala resta 1 buena). La prueba se corrige
teniendo en cuenta la edad y el nivel académico de los sujetos, donde la puntuacién
mas baja es 0y la mds alta 110. En este estudio al convertir las puntuaciones directas
en puntuaciones escalares la puntuacidon mas baja es 2 y la mas alta es 18

Trail Making Test (TMT), (Reitan, 1958): se utiliza para evaluar la atencién sostenida,
la flexibilidad de pensamiento, asi como habilidades motoras y viso-espaciales de
busqueda visual. En su modalidad A (TMT-A) consiste en una hoja en la que se
encuentran los nimeros del 1 al 25 distribuidos al azar y que el participante debe unir
con una linea en orden consecutivo ascendente lo mas rapido posible; En su modalidad
B (TMT-B) hay nimeros del “1 al 13” y letras de la “A a la L” distribuidos al azar, donde
el sujeto debe alternar nimeros y letras en orden ascendente y alfabético. Implica
flexibilidad cognitiva y atencién dividida (Ardila y Ostrosky, 2012), por otro lado, para

analizar el funcionamiento ejecutivo se calculd la diferencia TMT B-A.
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En este estudio al convertir las puntuaciones directas de los participantes en
puntuaciones escalares la puntuacidn mas baja es 2 y la mas alta 18. En el caso del TMT
B-A se mantuvo la puntuacion directa ya que para ello no existen baremos publicados.
Subtest de memoria verbal del Test Neuropsi Atencion y memoria (Ostrosky—Solis et
al, 2007): Esta prueba evalia un amplio espectro de funciones cognitivas. En concreto
la subprueba de memoria verbal evalta la codificacion por un lado y la evocacidn por
el otro. Para evaluar la codificacién se realiza una primera prueba denominada “curva
de memoria”, en la que se presenta una lista de doce palabras (frutas, animales y
partes del cuerpo) y se le pide al sujeto que repita todas las palabras que recuerde de
la lista justo después de terminar de leérselas. Por otro lado, tras treinta minutos, se
evalla la memoria a largo plazo mediante la prueba de evocacién espontdnea en la
que el participante debe decir todas las palabras que recuerde de la lista que se le leyd
anteriormente, registrando el nimero de aciertos, perseveraciones e intrusiones con
una puntuacién maxima de 12. A continuacidn se evalua la evocacion por claves (el
sujeto debe decir todas las palabras de la lista que eran animales, frutas o partes del
cuerpo) y, por ultimo, evocacion por reconocimiento, donde se le lee al participante
una lista de palabras y se le preguntan si dichas palabras estaban en la lista presentada
al principio.

Esta prueba cuenta con normas de baremacion (desarrolladas por los autores del test)
obtenidas de poblacién mexicana, considerando la edad y la escolaridad, de esta
manera, las puntuaciones directas de los participantes se han convertido a la
puntuacion escalar correspondiente done la puntuacion minima es 1y la maxima 19.
WMS-III, Escala de Memoria de Wechsler-Ill (2004): Textos | y Il. La WMS-IIl es una
bateria que se aplica de forma individual y que permite evaluar tres tipos de memoria:
inmediata, demorada y memoria de trabajo. En concreto, esta subprueba de la escala
Wechsler permite medir la memoria declarativa episddica verbal. Para su aplicacién,
en primer lugar, se lee el test Textos | y tras treinta minutos se lee el test Textos Il.
Cada elemento del test debe ser leido tal y como se presenta en el cuadernillo de
anotacidn. En la ejecucidén a corto plazo, se valorara el recuerdo del primer intento, el
total de unidades memorizadas (entre Oy 25), asi como el total de temas memorizados
(entre 0y 7; capacidad del sujeto para almacenar informacién tematica), la historia del

Textos | se lee dos veces, tras esa segunda lectura se realiza una pendiente de
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aprendizaje que permite analizar la diferencia entre el primer recuerdo y el segundo
recuerdo de la misma historia. En la ejecucidn a largo plazo, se valorara el recuerdo de
unidades (entre 0y 25) y de temas (entre 0 y 7) de cada una de las historias y se creara
un porcentaje de retencion, el cual indica la capacidad de recuerdo demorado del
sujeto en relacidn con sus resultados obtenidos de en el recuerdo inmediato.

Para este estudio las puntuaciones directas de los participantes se han transformado
en puntuaciones escalares siguiendo el manual oficial, donde se encuentran los
baremos para poblacién espafola, de esta manera, la puntuacion escalar minima es 1

y la mdxima 19.
3.5. Procedimiento

Para llevar a cabo esta investigacion y teniendo en cuenta los criterios expuestos en el
apartado de “participantes” se decidio dividir el estudio en dos fases. La primera fase se realizé
a mediante una encuesta online en la cual se cargaron todos los cuestionarios de dicha fase.
En la primera pagina del formulario se incluyé el consentimiento informado, en el cual se
informd a los participantes de la finalidad de esta investigacidn, asi como de los riesgos y
beneficios, garantia de confidencialidad, indicacién de que por participar en el estudio no
existia ningln coste o compensacién y aclarando que la participacién era totalmente
voluntaria con derecho a retirarse del estudio en cualquier momento. Al aceptar el
consentimiento informado el participante reconocia haber leido el mismo, asi como declaré

ser mayor de 18 afios.

La segunda pagina de la encuesta online estuvo formada por datos de caracter
sociodemografico entre los que se incluian el sexo (hombre y mujer), la edad en seis grupos
(de18230,31a40,41a50,51a60,61a70y71a80), el nivel de estudios en seis grupos (sin
estudios finalizados, educacidon primaria, Educacion Secundaria Obligatoria, Bachillerato,
Formacidén Profesional y estudios universitarios). A continuacién, se realizaron una serie de
preguntas que servirian para dividir a los participantes en dos grupos (grupo dolor crénico y
grupo control), los criterios adoptados para ello estdn indicados en el apartado de

“participantes” de este trabajo.

En la tercera pagina se incluyd el cuestionario de Fallos de Memoria de la Vida Cotidiana (MFE),

en la cuarta pagina el cuestionario de depresion abreviado de Yesavage, en la quinta pagina
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el cuestionario de calidad de vida (WHOQOL-BREF) y en la sexta pagina el Cuestionario de

Afrontamiento del Dolor (CAD).

Por ultimo, en la séptima pagina se le daba las gracias al participante por su colaboracién en
el estudio y se le preguntaba si deseaba participar en una segunda fase de este, la cual debia
ser presencial en la provincia de Santa Cruz de Tenerife y debiendo indicar para ello su correo
electronico de forma que se pudiera establecer contacto con la persona y acordar un diay una

hora para proceder a la evaluacidn neuropsicolégica.

El orden de administracidon de las pruebas de la segunda fase fue, en primer lugar, el test
Textos | del WMS-III, a continuacion, se aplicd el test “curva de memoria” del test Neuropsi.
Tras realizar estas dos pruebas se aplicé el SDMT y luego el TMT-Ay el TMT-B. Una vez pasado
el tiempo requerido tras la primera prueba del test Textos | se aplico el test Textos Il y, a
continuacion, la segunda parte del test Neuropsi con las pruebas de evocacidén espontdnea,

evocacion por claves y evocacién por reconocimiento.

Para poder corregir adecuadamente las pruebas de la segunda fase se le pregunté la edad
exacta a cada participante para poder transformar adecuadamente sus puntuaciones directas

a puntuaciones escalares.
3.6. Andlisis de datos

Para realizar el andlisis de datos se ha utilizado el programa estadistico IBM SPSS para
Windows versién 25. Partiendo de las hipétesis de trabajo y con la finalidad de alcanzar el

objetivo del estudio se ha realizado un analisis descriptivo y otro inferencial.

Para calcular las diferencias entre grupos en funcion de la edad, el género y el nivel de estudios

se utilizé la prueba Chi-cuadrado para variables cualitativas en las dos fases de este estudio.

Para la primera fase del estudio y dado que la muestra fue de 102 personas de las cuales 53
formaron parte del grupo de dolor crénico y 49 del grupo control se asumié normalidad (n>30
en ambos grupos) y se aplicé la prueba de Levene para calcular la igualdad de varianzas y la
prueba T de Student para la igualdad de medias. Por otro lado, para calcular las correlaciones
se utilizé el coeficiente de correlacidon de Pearson para variables cuantitativas y el coeficiente

de correlacion de Spearman para variables cualitativas y cuantitativas.
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En cuanto a la segunda fase y teniendo en cuenta que la muestra fue de 52 personas de las
cuales 29 formaron el grupo de dolor crénico y 23 el grupo control (n<30 en ambos grupos) se
utilizd la prueba no paramétrica de U Mann-Whitney para variables cuantitativas y la

correlacién de Spearman para variables cualitativas y cuantitativas.

4. Resultados

4.2. Analisis descriptivos

A continuacion, se van a mostrar una serie de tablas y graficos para facilitar este analisis
descriptivo, donde se indicaran las franjas de edad, el género y el nivel de estudios del total
de la muestra. Cabe destacar que en cada barra mostrada en los graficos se muestran los

porcentajes y el nimero de sujetos que lo componen.
Primera fase del estudio:

En la tabla 4 podemos observar las franjas de edad del total de la muestra en esta primera
fase. Con las edades comprendidas entre 41 y 50 tenemos el 38,2% de la muestra, seguido de
la franja de 31 a 40 afos quienes forman un 31,4% del total. Las siguientes franjas de edad
mas representadas son las de 51 a 60 con un 17,6%, la de 61 a 70 con un 5,9%, la franja de 18

a 30 con un 4,9% y por ultimo la franja de 71 a 80 quienes comprenden el 2% del total.

Tabla 4. Frecuencia de cada franja de edad del total de la muestra.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

18 a 30 5 4,9 4,9 4,9
31a40 32 31,4 31,4 36,3
41 a50 39 38,2 38,2 74,5
Edad 51a60 18 17,6 17,6 92,2
61a70 6 5,9 5,9 98,0
71a80 2 2,0 2,0 100,0
Total 102 100,0 100,0

En cuanto a la diferencia de edad en funcién del grupo, en el grafico 1 podemos ver como la
franja de edad mas representada tanto en el grupo de dolor crénico como en el grupo control
es la que corresponde a la franja de 41 a 50 afios, quienes conformaron un 17,65% del grupo
de dolor crénico y un 20,59% del grupo control. A su vez, el grupo de edad de 31 a 40 conforma

un 12,75% de la muestra de dolor crénico y un 18,63% del grupo control. La franja de edad de
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menor frecuencia en la muestra es la de 71 a 80, formando parte del 0.98% tanto en el grupo

de dolor crénico como en el grupo control.

. Edad

18 a 30
W31 a40
W41 as0
W51 360
[e1a70
W71 a80

Dolor crénico Grupo control

Grdfico 1. Franjas de edad en funcion del grupo de pertenencia en la primera fase.

En cuanto al género, podemos observar en la tabla 5, que el total de la muestra esta formado
por 38 hombres (37,3%) quienes representan un 17,6% de la muestra de dolor crénico y un
19,6% de la muestra control. Asi mismo, 64 participantes de la muestra fueron mujeres
(62,7%), de las cuales el 34,3% forman parte del grupo de dolor crénico y 28,4% forman parte

del grupo control.

Tabla 5. Frecuencias y porcentajes en funcion del género y del grupo de pertenencia en la
primera fase.

Sexo
Hombre Mujer Total
Dolor Recuento 18 35 53
Grupo crénico % del total 17,6% 34,3% 52,0%
Grupo Recuento 20 29 49
control % del total 19,6% 28,4% 48,0%
Total Recuento 38 64 102
% del total 37,3% 62,7% 100,0%
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Por otro lado, en cuanto al nivel de estudios de la muestra en esta primera fase: 9 participantes
indicaron poseer estudios primarios (8,8%), 10 la ESO (9,8%), 18 Bachillerato (17,6%), 38
Formacion Profesional (37,3%) y 27 Estudios universitarios (26,5%). En el grafico 2 podemos
observar cémo se distribuye el nivel de estudios de los participantes en funciéon de su
pertenencia al grupo de dolor crénico o al grupo control. A primera vista resalta que los
estudios en Educacién Primaria y en ESO tienen menor representacién en el grupo control, asi
mismo en este grupo hay una mayor representacion en Bachillerato, Formacién Profesional y

en estudios universitarios.

25 Nivel de estudios

E Educacion primaria

[ Educacién Secundaria
Obligatoria (ESO)

Wl Bachillerato

.Formacién Profesional (FPIly
FPIl
[C] Estudios universitarios

20

14,71%
15

11,76%
12

Dolor Cronico Grupo control

Grdfico 2. Nivel de estudios en funcion del grupo de pertenencia en la primera fase.
Segunda fase del estudio:

Siguiendo el método empleado para el analisis descriptivo de la primera fase en esta segunda

fase del estudio analizaremos las franjas de edad, el género y el nivel de estudios mediante

tablas y gréficos para facilitar su lectura.

En cuanto al total de la muestra en esta fase, podemos ver en la tabla 6 que los grupos de
edad mas prevalentes fueron los comprendidos entre 41 a 50 afos (38,5%), seguidos del grupo
de 31 a 40 afios (30,8%), siendo la franja de 71 a 80 (1,9%) la menos representada seguida por
la franja de 18 a 30 afios (3,8%).
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Tabla 6. Frecuencias y porcentajes en los grupos de edad de los participantes de la segunda
fase.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

18 a 30 2 3,8 3,8 3,8
31a40 16 30,8 30,8 34,6
41 a 50 20 38,5 38,5 73,1
Edades 51 a 60 9 17,3 17,3 90,4
61a70 4 7,7 7,7 98,1
71a80 1 1,9 1,9 100,0
Total 52 100,0 100,0

A continuacidn, en el grafico 3, podemos observar la distribucién de la muestra en funcién del
grupo de pertenencia y su franja de edad. Tal y como podemos ver el grupo de edad mas
prevalente en el grupo de dolor crénico fue el de 51 a 60 (17,31%) seguido por la franja de
edad de 41 a 50 (15,38%) y por el grupo de 31 a 40 (13,46). En cambio, la franja de edad mas
prevalente en el grupo control fue la de 41 a 50 (23,08%) seguida por la franja de 31 a 40 afios

(17,31), por otro lado, este grupo no obtuvo representacion por parte de sujetos 51 a 60 afios.

Edad

Ei8a30
W31 340
W41 as0
W51 a60
Oe1a70
W71 as0

1

Dolor cronico Grupo control

Grdfico 3. Franjas de edad en funcidn del grupo de pertenencia en la segunda fase.

En cuanto al género, en la tabla 7 podemos observar que el total de la muestra esta formada

por 18 hombres (34,6%) representando un 17,3% del grupo de dolor crénico y un 17,3% del
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grupo control. Asi mismo, 34 participantes de la muestra fueron mujeres (65,4%) formando

parte del grupo de dolor crénico el 38,5% y un 26,9% del grupo control.

Tabla 7. Frecuencias y porcentajes en funcion del género y del grupo de pertenencia en la
segunda fase.

Sexo
Hombre Mujer Total

Dolor Recuento 9 20 29

Grupo crénico % del total 17,3% 38,5% 55,8%
Grupo Recuento 9 14 23

control % del total 17,3% 26,9% 44,2%
Total Recuento 18 34 52

% del total 34,6% 65,4% 100,0%

En cuanto al nivel de estudios un 44,2% de la muestra de esta segunda fase indicé tener
Formacion profesional, un 25% estudios universitarios, 13,5% Bachillerato, 9,6% educacién
primaria y un 7,7% el graduado en ESO. En el grafico 4 podemos ver como se distribuyen los
participantes de esta segunda fase en funcién de su nivel de estudios y del grupo de

pertenencia.

Nivel de estudios

[ Educacién primaria
Educacién Secundaria
Cibligatoria (ESQ)

W Bachillerato

m Formacion Profesional (FPI y
FPIl)

[C]Estudios universitarios

13,46%
7

11.54%
6

Dolor crénico Grupo control

Grdfico 4. Nivel de estudios en funcion del grupo de pertenencia en la segunda fase.

Tal y como podemos observar en el grupo de dolor crénico hay mayor prevalencia de

participantes con Educacién Primaria, ESO, Formacién Profesional y estudios universitarios,
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en cambio, en el grupo control hay mayor prevalencia de sujetos con formaciéon en

Bachillerato.
4.2. Andlisis inferencial

Primera fase del estudio:

En primer lugar, siguiendo el objetivo 1 de esta investigaciéon, comprobaremos si hay
diferencias en edad, género y nivel de estudios entre ambos grupos, para ello tendremos en
cuenta que estas variables se presentan de forma cualitativa en este estudio, donde la edad
se representa en 6 franjas (del 1 al 6), el género en masculino y femenino (valores 1y 2) y el
nivel de estudios en 5 grupos (valores del 1 al 5). A continuaciéon, analizamos las medias y
desviaciones tipicas de estas variables en la tabla 8.

Tabla 8. Calculo de medias y desviaciones tipicas en género, edad y nivel de estudios en la
primera fase.

Grupo Género Edad vael'de
estudios
Media 1,66 3,16 4,54
Dolor crénico N 53 53 53
Desviacion tipica ,478 1,069 1,526
Media 1,59 2,69 4,53
Grupo control N 49 49 49
Desviacion tipica ,49659 ,983 1,34
Media 1,62 2,94 4.53
Total N 102 102 102
Desviacion tipica ,485 1,051 1,43

N: participantes que componen la muestra;

Teniendo en cuenta que estas variables son cualitativas el estadistico mas indicado para
comprobar si hay diferencias entre estas y el grupo de pertenencia es la prueba Chi-cuadrado

cuyos resultados se muestran en la tabla 9.

Tabla 9. Prueba Chi-cuadrado para estudiar las diferencias en edad, género y nivel de
estudios en funcion del grupo en la primera fase.

Significacidn asintdtica

Valor df (bilateral)
Sexo * grupo ,512 1 474
Chi-cuadrado d
cuadrado e Edad * grupo 10,081 5 ,073
Pearson . .
Nivel de estudios * grupo 2,886 4 ,577
N de casos validos 102

N: participantes que componen la muestra; df: grados de libertad;
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A partir de los resultados expuestos en la tabla 9, podemos afirmar que no hay diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos en funcién de la edad, el género y el nivel

de estudios.

A continuacidn, en la tabla 10, se muestran los resultados obtenidos en cada prueba aplicada
durante esta primera fase del estudio en funcidn del grupo de pertenencia, en dicha tabla se
muestran las medias, las desviaciones tipicas y el N correspondiente a los participantes que
componen cada grupo.

Tabla 10. Medias y desviaciones tipicas del grupo de dolor crénico y del grupo control en la
primera fase.

Grupo dolor crénico Grupo control

Medi Desviacion Desviacion
a estandar N Media estandar N
Intensidad del dolor? 5,96 1,961 53 2,65 2,394 49
Quejas subjetivas de memoria? 14,53 10,739 53 9,73 7,887 49
Depresién3 3,89 4,140 53 2,39 2,605 49
% Calidad de vida* 74,45 14,89 53 80,43 9,18 49
% Salud fisica* 70,88 16,78 53 | 83,67 11,32 49
% Salud psicoldgica® 71,25 18,43 53 79,45 10,91 49
% Relaciones interpersonales* 79,37 18,03 53 79,31 13,14 49
% Percepcion del entorno?* 76,32 13,76 53 79,28 9,58 49
Religién® 19,92 6,066 53 19,02 5,939 49
Catarsis® 17,00 5,114 53 17,37 5,138 49
Distraccion? 18,45 5,689 53 18,53 5,497 49
Autocontrol mental® 17,17 4,750 53 17,55 4,491 49
Autoafirmacién® 12,11 5,056 53 12,24 4,390 49
Busqueda de informacién® 12,83 5,064 53 13,37 4,545 49

Escala EVA; 2Cuestionario MFE; 3Cuestionario de Yesavage; *Cuestionario WHOQOL-BREF;
>Cuestionario CAD;

En primer lugar, para evitar posibles sesgos en la interpretacién de los resultados,
comprobaremos en qué medida existe relacidon entre la edad, el sexo y el nivel de estudios
con respecto al desempefio en cada una de las pruebas realizadas durante esta primera fase
del estudio. Para ello se ha aplicado el coeficiente de correlacién de Spearman, aquellos

resultados que fueron significativos se muestran en la tabla 11.
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Tabla 11. Correlacién de Spearman para las pruebas de la primera fase. Andlisis de relacion
entre edad, sexo y nivel de estudios con respecto a las pruebas aplicadas.

Edad
n o} Sig. (bilateral)
Intensidad del dolor?! 102 ,269 ,006*
Percepcion del entorno? 102 ,212 ,033*
Religion® 102 -,213 ,032*
Autoafirmacion? 102 -.230 ,020*
Sexo
n P Sig. (bilateral)
Salud fisica? 102 -.210 0.34*
Salud psicoldgica? 102 -.236 0.17*

n: tamafio de poblacidn; p: Coeficiente de correlacidon de Spearman; !Escala EVA;
2Cuestionario WHOQOL-BREF; 3Cuestionario CAD; *Significacion p<0.05.

Siguiendo los resultados de la tabla 11 podemos decir que:

1- Se haencontrado relacién entre la edad y los resultados en las siguientes pruebas:

a. Escala EVA: existe una relacidon entre la edad y la intensidad del dolor, aquellos
participantes con mayor edad puntuaron mds alto en esta escala, indicando
mayor intensidad del dolor que los sujetos mas joévenes.

b. En el cuestionario WHOQOL-BREF, los participantes con mas edad puntuaron
mas alto en percepcion del entorno.

c. En cuanto al cuestionario CAD, los participantes con mas edad puntuaron mas
bajo en el uso de estrategias de afrontamiento de tipo religioso y de
autoafirmacion (tal y como se explicd en el apartado de instrumentos, hay que
recordar que las puntuaciones bajas en el cuestionario CAD indican que los
participantes estdn mds de acuerdo con el uso de esas estrategias de
afrontamiento).

d. No existen relacion estadisticamente significativa en el resto de las pruebas
realizadas en funcién de la edad.

2- Se han encontrado una relacién entre el género y la subprueba “salud psicoldgica” del
“WHOQOL-BREF” donde las mujeres puntuaron mds bajo que los hombres. No se
hallaron otras relaciones significativas entre el género de los participantes y el resto
de las pruebas.

3- Enrelacion con el nivel de estudios, no se hallaron relaciones entre el nivel de estudios

y los resultados en las distintas pruebas.
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A continuacidn, analizaremos de forma individual cada una de las pruebas administradas
durante esta primera fase con el objetivo de comprobar si los resultados obtenidos en estas
son diferentes en funcién de grupo de pertenencia. Para llevar a cabo este analisis utilizaremos

la prueba de Levene y la t de Student (Tabla 12).

Tabla 12. Prueba de Levene y t de Student para comprobar diferencias entre grupos en
funcidn de cada una de las pruebas realizadas en la primera fase.

Prueba de Levene de Prueba t para igualdad de
igualdad de varianzas medias
. Sig.
F Sig: t gl (bilateral)

Intensidad del dolor? 2,133 ,147 7,661 100 ,000*
Quejas subjetivas de memoria? 2,485 ,118 2,552 100 ,012*
Depresién? 6,020 ,016° 2,206 88,484 ,030*
Calidad de vida* 10,704 ,001°@ -2,458 87,523 ,016*
Salud fisica* 3,879 ,052 -4,473 100 ,000*
Salud psicoldgica® 9,706 ,0022 -2,757 85,582 ,007%*
Relaciones interpersonales* 4,495 ,0362 ,017 94,950 ,987
Percepcién del entorno* 5,829 ,018°2 -1,270 93,106 ,207
Religién® ,012 ,913 ,760 100 ,449

Catarsis® ,001 ,979 -,362 100 -718
Distraccion® ,461 ,499 -,070 100 ,944
Autocontrol mental® ,649 ,423 -,416 100 ,679
Autoafirmacion? 2,187 ,142 -,140 100 ,889
Busqueda de informacién® ,664 ,417 -,562 100 ,575

'Escala EVA; 2Cuestionario MFE; 3Cuestionario de Yesavage; *Cuestionario WHOQOL-BREF;
>Cuestionario CAD; F: resultado de la prueba de Levene; Sig.: nivel de significacidn; t: resultado
prueba t de Student; gl: grados de libertad; @ No se asumen varianzas iguales; *Significacion
p<0.05.

Escala Analégico-Visual (EVA)

Como parte del objetivo 2 de este estudio, si observamos la tabla 10 podemos apreciar
diferencias en las medias obtenidas en esta escala en funcién del grupo de pertenencia. Tras
realizar la prueba T de Student (tabla 12) hemos obtenido diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de dolor crénico y el grupo control con un nivel de confianza
superior al 99,9%, esto indica que quienes pertenecieron al grupo de dolor crénico puntuaron

significativamente mas alto en esta escala que los del grupo control.

Como ya hemos visto en la tabla 11, la edad tuvo una fuerte relacién con la intensidad del

dolor con un nivel de confianza superior al 99%, sin embargo, en la tabla 9 pudimos comprobar
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que no existen diferencias significativas entre el grupo de dolor crénico y el grupo control en
cuanto a la edad. Esto nos permite afirmar que el grupo de dolor crénico presenta
puntuaciones mas altas en la escala EVA y que esas altas puntuaciones no estdn relacionadas

de forma significativa con la edad.

Por otro lado, y también como parte del objetivo 2, se ha realizado la correlacién de Pearson
para comprobar la relacién entre las puntuaciones altas en intensidad del dolor y los

resultados en el resto de las pruebas, obteniendo los datos de la tabla 13:

Tabla 13. Correlacion de Pearson entre escala EVA y el resto de las pruebas de la primera
fase.

Escala EVA

n r Sig. (bilateral)
Quejas de memoriat 102 ,312 ,001*
Depresién de Yesavage? 102 ,360 ,000%*
Calidad de vida3 102 -,399 ,000%**
Salud fisica3 102 -,532 ,000%**
Salud psicoldgica3 102 -,374 ,000%**
Percepcion del entorno? 102 -,298 ,002*

!Cuestionario MFE; 2Cuestionario de Yesavage; 3Cuestionario WHOQOL-BREF; r: correlacion
de Pearson; *Significacion p<0.01; **Significacién p<0.001

Podemos observar de esta manera que, en funcion de la mayor intensidad del dolor, en
nuestra muestra, hay una fuerte relacidn con puntuaciones mds altas en quejas subjetivas de
memoria y en depresidn, asi como puntuaciones mas bajas en calidad de vida, salud fisica,
salud psicoldgica y percepcion del entorno. No se ha encontrado relacidn entre la intensidad

del dolor y el uso de las distintas estrategias de afrontamiento del cuestionario CAD.
Quejas subjetivas de memoria obtenidas en el cuestionario MFE

Como parte del objetivo 3 y observando la tabla 10, encontramos que la media es mas alta en
el grupo de dolor crénico. Una vez realizada la prueba t de Student (tabla 12) encontramos
diferencias estadisticamente significativas superiores al 95%, de esta manera podemos
concluir que los participantes del grupo de dolor crénico puntuaron mas alto en quejas

subjetivas de memoria.
Cuestionario de depresidn abreviado de Yesavage

En cuanto a los resultados en este cuestionario, y como parte del objetivo 4, podemos ver en

la tabla 10 que el grupo de dolor crénico presenta una media superior al grupo control. Al
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comparar si las diferencias encontradas son estadisticamente significativas (tabla 12)
obtenemos que hay diferencias con un nivel de confianza superior al 95%. Esto nos indica que
el grupo de dolor crénico puntud significativamente mas alto en depresion que el grupo

control.
Cuestionario de calidad de vida WHOQOL-BREF

En este cuestionario obtenemos resultados sobre la puntuacion total en calidad de vida (a
mayor puntuacion mayor calidad de vida) y a su vez, obtenemos puntuaciones referidas a
otros ambitos que también mide este cuestionario, estos son la salud fisica, salud psicoldgica,
las relaciones interpersonales y la percepcién del entorno. Como parte del objetivo 5, en la
tabla 10 podemos observar que hay diferencias perceptibles entre las medias y desviaciones

tipicas de ambos grupos. Consultando la tabla 12 se obtuvieron los siguientes resultados:

- Salud fisica: Se encuentran diferencias estadisticamente significativas con un nivel de
confianza superior al 99,9%.

- Salud psicoldgica: Se encuentran diferencias estadisticamente significativas con un
nivel de confianza superior al 99%.

- Relaciones interpersonales: No se encuentran diferencias estadisticamente
significativas.

- Percepcidn del entorno: No se encuentran diferencias estadisticamente significativas.

- Calidad de vida total: Si se encuentran diferencias estadisticamente significativas con

un nivel de confianza superior al 95%.

De esta manera concluimos que, segun estos resultados, el grupo de dolor crénico presenta
peores puntuaciones en salud fisica, salud psicolégica y en calidad de vida, no encontrandose
diferencias entre grupos en cuanto a las relaciones interpersonales y la percepcidon del

entorno.
Cuestionario de afrontamiento del dolor (CAD)

En cuanto al objetivo 6, en la tabla 10 podemos observar a simple vista que no hay grandes
diferencias entre las medias y las desviaciones tipicas en ambos grupos. Teniendo en cuenta

los resultados de la tabla 12, podemos afirmar lo siguiente:
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Religiéon: No hay diferencias estadisticamente significativas. En ambos grupos la
respuesta mas prevalente fue “ligeramente en desacuerdo” con respecto a utilizar
estrategias de afrontamiento del dolor religiosas.

Catarsis: No hay diferencias estadisticamente significativas. En ambos grupos las
puntuaciones oscilan las respuestas “ni si ni no” y “ligeramente en desacuerdo”.
Distraccion: No hay diferencias estadisticamente significativas. Las puntuaciones de
ambos grupos son centrales indicando “ni si ni no” en el uso de esta estrategia de
afrontamiento.

Autocontrol mental: No hay diferencias estadisticamente significativas. En ambos
grupos las puntuaciones oscilan las respuestas “ni si ni no” y “ligeramente en
desacuerdo”.

Autoafirmacidn: No hay diferencias estadisticamente significativas. En ambos grupos
los participantes punttan entre “ligeramente de acuerdo” y “ni si ni no”.

Busqueda de informacidon: No hay diferencias estadisticamente significativas. En

ambos grupos los participantes punttan entre “ligeramente de acuerdo” y “ni si ni no”.

En los dos grupos las estrategias que puntuaron mas alto fueron “autoafirmacién” vy

“busqueda de informacion”, no habiendo ninguna diferencia estadisticamente significativa en

el conjunto de estrategias de afrontamiento utilizadas por ambos grupos.

Segunda fase del estudio

Siguiendo el procedimiento empleado para el andlisis inferencial de la primera fase del

estudio, comenzaremos comprobando las medias y desviaciones tipicas de las variables edad,

género y nivel de estudios en ambos grupos (tabla 14).

Tabla 14. Calculo de medias y desviaciones tipicas en género, edad y nivel de estudios en la

segunda fase.

Grupo Género Edad Nivel de estudios

Media 1,68 3,31 4,17

Dolor crénico N 29 29 29
Desviacion tipica ,470 1,16 1,649
Media 1,60 2,60 4,39

Grupo control N 23 23 23
Desviacion tipica ,499 ,782 1,43
Media 1,65 3,00 4,26

Total N 52 52 52
Desviacion tipica ,480 1,06 1,54
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Como parte del objetivo 1, al igual que en el analisis de la primera fase, tendremos en cuenta
que estas variables son cualitativas y utilizaremos el estadistico Chi Cuadrado para comprobar
si hay diferencias entre estas variables y el grupo de pertenencia (tabla 15).

Tabla 15. Prueba Chi-cuadrado para estudiar las diferencias en edad, género y nivel de
estudios en funcion del grupo en la segunda fase.
Valor  df Significacién asintética (bilateral)

chi drad Sexo * grupo ,371 1 ,542
cuadrado Edad * grupo 11,511 5 ,042%
de Pearson - .
Nivel de estudios * grupo 2,318 4 ,678
N de casos validos 52

N: participantes que componen la muestra; df: grados de libertad; *Significacién p<0.05.

Tal y como podemos observar en la tabla 15, existen diferencias significativas en cuanto al
grupoy la edad de los participantes, hallandose en el grupo de dolor crénico participantes mas
mayores que en el grupo control con un nivel de confianza del 95%. En cuanto al género vy al

nivel de estudios no se han encontrado diferencias significativas entre grupos.

A continuacién, se presentan los resultados obtenidos en las pruebas de la segunda fase (tabla
16), para ello se mostraran las medias, desviaciones tipicas y el N correspondiente a los

participantes que conformaron la muestra en funcién de su grupo de pertenencia.

Tabla 16. Medias y desviaciones tipicas del grupo de dolor crénico y del grupo control en la
segunda fase.

Grupo dolor crénico Grupo control

Desviacion Desviacion
Media tipica N [ Media tipica N
Puntuacion primer recuerdo? 9,17 3,013 29 9,52 3,396 23
Puntuacidon Temas I* 8,07 3,229 29 8,30 2,305 23
Puntuacion total primer recuerdo! 9,93 2,951 29| 10,30 3,211 23
Pendiente de aprendizaje? 13,07 2,738 29| 11,78 3,044 23
Puntuacién total segundo recuerdo? 10,10 2,554 29| 10,13 3,094 23
Puntuacion Temas |12 9,21 2,541 29 9,09 3,232 23
Porcentaje de retencidn? 10,38 2,321 29| 11,43 3,328 23
Reconocimiento? 23,41 3,333 29 24,3 2,658 23
Curva de memoria3 13,83 4,473 29| 13,78 4,776 23
Memoria verbal espontdnea3 10,21 2,637 29| 10,83 2,588 23
Memoria verbal claves? 12,52 2,886 29| 12,17 3,010 23
Memoria verbal reconocimiento® 10,38 2,597 29| 12,17 3,010 23
SDMT 8,96 3,19 29| 9,34 2,12 23
TMTA 7,13 3,09 29| 7,00 3,17 23
TMT B 10,82 2,30 29| 11,13 3,27 23
TMT B-A 25,14 30,127 29| 21,61 28,816 23

Textos | (WMS-III); 2Textos Il (WMS-1II); 3Test Neuropsi Atencién y memoria.
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4

Recordemos que, tal y como se informd en el apartado de “instrumentos aplicados”, los
resultados directos de los participantes fueron transformados a su correspondiente
puntuacion escalar, salvo en el caso concreto del TMT B-A, dado que para ese tipo de prueba
no hay un baremo concreto. De esta manera, las puntuaciones minimas y maximas del WMS-
lll'y del Test Neuropsi oscilan entre el 1y 19 vy, las puntuaciones del SDMT y del TMT oscilan

del 2 al 18, donde cuanto mas alta mejores resultados.

Para comprobar la relacién entre el género, edad y nivel de estudios y los resultados obtenidos
en las pruebas de esta segunda fase se utilizé el coeficiente de correlacién de Spearman para
pruebas no paramétricas, en la tabla 17 se muestran las correlaciones que resultaron
estadisticamente significativas:

Tabla 17. Correlacién de Spearman para las pruebas de la segunda fase. Analisis de relacién

entre edad, sexo y nivel de estudios con respecto a las pruebas aplicadas.

Edad

n P Sig. (bilateral)
Reconocimiento? 52 -,277 ,047*
TMT-B 52 -,283 ,042*
TMT B-A 52 ,311 ,025*

Nivel de estudios

n P Sig. (bilateral)
Reconocimiento? 52 ,431 ,001*
TMT B-A 52 -,329 ,017%*

2Textos Il (WMS-IIl); n: tamafio de poblacidn; p: Coeficiente de correlacién de Spearman;
*Significacion p<0.05.

Siguiendo los resultados de la tabla 17 podemos decir que:

- No se encontré relacion entre el género de los participantes y su ejecucién en las
diferentes pruebas, lo cual indica que el desempeno en las mismas fue similar entre
hombres y mujeres.

- En cuanto a la edad se encontrd una relacién inversa, donde a mayor edad peores
resultados en las pruebas de reconocimiento del Textos Il y el TMT-B, por otro lado,
encontramos una relacién directa en la prueba TMT B-A, donde a mayor edad peor
ejecucidn. No se encontraron otras relaciones significativas entre la edad y el resto de
las pruebas.

- Se ha encontrado una relacién entre el nivel de estudios y la mejor puntuacion en la

prueba de reconocimiento del Textos Il, asi como mejor funcionamiento ejecutivo en
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la prueba TMT B-A. No se encontré esta relacion entre el nivel de estudios y el resto

de las pruebas.

A continuacién, en la tabla 18, se analiza la existencia de diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos (dolor crénico y control) en funciéon de los resultados
obtenidos en las diferentes pruebas, para ello se ha utilizado la prueba no paramétrica U de
Mann Whitney para dos muestras independientes.

Tabla 18. Prueba U de Mann Whitney para comprobar diferencias entre grupos en funcién
de cada una de las pruebas realizadas en la segunda fase.

Sie. Asintéti
U de Mann Whitney 7 Ig. Asintotica

(bilateral)
Puntuacién primer recuerdo? 325,000 -, 158 ,874
Puntuacion Temas I? 316,000 ,325 , 745
Puntuacidn total primer recuerdo?! 332,500 -,019 ,985
Pendiente de aprendizaje? 255,000 -1,457 ,145
Puntuacidn total segundo recuerdo? 331,500 -,037 ,970
Puntuacion Temas II? 330,500 -,056 ,956
Porcentaje de retencion? 243,000 -1,685 ,092
Reconocimiento? 291,000 -,788 ,431
Curva de memoria3 333,500 ,000 1,000
Memoria verbal espontdnea3 282,000 -,964 ,335
Memoria verbal claves? 314,500 -,355 ,722
Memoria verbal reconocimiento? 289,000 -,848 ,397
SDMT 300,000 -,624 ,533
TMT A 324,000 -,176 ,860
TMT B 303,500 -,557 ,578
TMT B-A 294,500 -,719 ,472

Textos | (WMS-III); 2Textos Il (WMS-1I1); 3Test Neuropsi Atencién y memoria;

Teniendo en cuenta los resultados de la tabla 18 y como parte del objetivo 7 de esta
investigacion, a continuacion, se analizan las diferencias encontradas entre ambos grupos en

la ejecucién de las diferentes pruebas de esta segunda fase:
Escala de memoria de Wechsler-Ill (WMS-III).

En la tabla 16 podemos observar, comparando las medias, que los participantes obtuvieron
puntuaciones similares tanto en las subpruebas del test Textos | como en las subpruebas del
test Textos Il en ambos grupos. Tras realizar el analisis estadistico (tabla 18) obtenemos los

siguientes resultados:

- Test Textos I: No se encuentran diferencias estadisticamente significativas.

- Test Textos IlI: No se encuentran diferencias estadisticamente significativas.
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De esta manera podemos comprobar que con esta prueba no encontramos diferencias en
memoria verbal auditiva inmediata ni demorada, siendo los resultados de ambos grupos

similares en estas pruebas.
Subtest de memoria verbal del Test Neuropsi: Atencion y memoria.

De la misma forma que con la prueba de memoria verbal del WMS-III, no parece que las

medias sean diferentes entre ambos grupos al aplicar el Test Neuropsi (tabla 16).

Tras realizar la prueba del estadistico U Mann-Whitney comprobamos que no existen
diferencias estadisticamente significativas (tabla 18) en los resultados obtenidos por los
participantes de ambos grupos. Por tanto, esta prueba tampoco hallé diferencias entre grupos
en las pruebas de ejecucidon de memoria de codificacidén, ni tampoco en las de evocacion del

recuerdo almacenado a largo plazo.
Test de simbolos y digitos (SDMT).

En esta prueba también se han obtenido puntuaciones similares entre ambos grupos (tabla
16). A la hora de comprobar si hay diferencias entre grupos (tabla 18) podemos ver que

tampoco se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre grupos.
Resultados en el Trail Making Test (TMT)

Analizando la tabla 16 podemos ver que las medias y desviaciones tipicas son similares en
ambos grupos. Una vez realizada la prueba U de Mann Whitney (tabla 18) podemos afirmar

gue estas diferencias no son significativas.

Para finalizar este apartado de resultados y, como parte del objetivo 8 de este estudio, se
analiza la relacion entre las quejas subjetivas de memoria y el estado de animo de los
participantes en las pruebas de memoria y atencidn. Para ello, en primer lugar, analizamos la
existencia de diferencias entre grupos en depresidn y en quejas subjetivas de memoria en esta
segunda fase del estudio (tabla 19).

Tabla 19. Prueba U de Mann Whitney para comprobar diferencias entre grupos en quejas

subjetivas de memoria y depresion en la segunda fase del estudio.

Sig. Asintodtica

M Whi Z
U de Mann itney (bilateral)
Quejas subjetivas de memoria? 209,500 -2,288 ,022*
Depresién de Yesavage? 243,000 -1,715 ,086

ICuestionario MFE; 2Cuestionario de Yesavage; *Significacion p<0.05.
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Tal y como podemos ver en la tabla 19 el grupo de dolor crénico presenta, de forma
significativa, mas quejas subjetivas de memoria, sin embargo, no hay diferencias entre grupos
en depresién. Esto indica que en esta segunda fase del estudio los participantes de ambos

grupos estuvieron equiparados en esta variable de estado de animo.

A continuacidn, siguiendo con el objetivo 8, analizamos las relaciones entre las quejas
subjetivas de memoria y el estado de dnimo en cada una de las pruebas de la segunda fase.
En la tabla 20 se muestran aquellas relaciones que resultaron estadisticamente significativas.

Tabla 20. Correlacién de Spearman para calcular la relacion entre los resultados en los

cuestionarios MFE y Yesavage con las pruebas de la segunda fase.

Cuestionario MFE

n o Sig. (bilateral)
Puntuacion Temas II? 52 -,273 ,050*
Cuestionario de Yesavage
n P Sig. (bilateral)
Pendiente de aprendizaje? 52 ,278 ,046*
TMT-B 52 -,393 ,004*
TMT B-A 52 ,367 ,008*

Textos | (WMS-II1); 2Textos Il (WMS-II1); n: tamafio de poblacidn; p: Coeficiente de correlacidn
de Spearman; *Significacién p<0.05.

Siguiendo los resultados de la tabla 20, podemos concluir que:

- Se encontré una relacion inversa entre las quejas subjetivas de memoria y la
subprueba Temas Il del Textos Il, donde quienes puntuaron mas alto en quejas de
memoria tuvieron resultados mas bajos en esta prueba del WMS-III. No se hallé ningln
otro tipo de relacidn significativa entre el cuestionario MFE y las pruebas de atencion
y memoria aplicadas en este estudio.

- Existe unarelacién inversa entre las puntuaciones altas en el cuestionario de Yesavage
y el peor funcionamiento ejecutivo en las pruebas del TMT, donde a mayor puntuacién
en depresién menor puntuacién en el TMT-B. Por otro lado, se encontré una relacién
directa, donde a mayor edad mayor diferencia en la ejecucién del TMT-A respecto del
TMT-B (TMT-BA). Asi mismo, se encontrd una relacion directa entre la pendiente de
aprendizaje del Textos | y el cuestionario de Yesavage, donde los participantes con
mayor puntuacion en depresidn se beneficiaron mas del segundo recuerdo del texto B
en la prueba del Textos I. No se encontraron otras relaciones significativas entre el
cuestionario de Yesavage vy el resto de las pruebas aplicadas en esta segunda fase del

estudio.
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- Por otro lado, se comprobd si estos peores resultados se debian a una relacién entre
la depresién y la edad y el nivel de estudios, ya que en la tabla 17 observamos que
estas dos variables también correlacionaron con los resultados en el TMT. Tras realizar
la correlacién de Spearman no se encontré relacién significativa entre la depresién de

Yesavage y la edad, género o nivel de estudios.

5. Discusion

El principal propdsito de este estudio fue comprobar la relacion existente entre el dolor
cronico y alteraciones neuropsicoldgicas asociadas en memoria y atencidn, para ello se realizé
un estudio dividido en dos fases. En la primera fase del estudio se evalué a una muestra de
102 personas mayores de edad divididos en dos grupos (dolor crénico y grupo control), en la
segunda fase del estudio se evalud a 52 personas que ya habian participado en la primera fase
de este estudio. Para alcanzar el propdsito de esta investigacion se designaron una serie de

objetivos especificos.

El primer objetivo fue estudiar las diferencias de género entre ambos grupos, la hipdtesis
establecida era que no se encontrarian diferencias significativas. Varias investigaciones
epidemioldgicas han indicado que si existen diferencias entre hombres y mujeres donde las
mujeres presentan una prevalencia mayor que los hombres de padecer dolor crénico (Casals
y Samper, 2004; Gallach Solano et al., 2020; Encuesta Nacional de salud ENSE, 2017), estas
diferencias habitualmente se atribuyen a una combinacién bioldgica, psicoldgica y a factores
socioculturalesy, en este sentido, teniendo en cuenta el total de participantes de este estudio,
encontramos diferencias entre hombres y mujeres en cuanto a las subpruebas de salud fisica
y salud psicoldgica del cuestionario de calidad de vida, donde las mujeres puntuaron mas bajo
gue los hombres en ambas variables. Sin embargo, no hemos encontrado diferencias de
género entre el grupo de dolor crénico y el grupo control en ninguna de las dos fases del
estudio. Estos resultados son coherentes con investigaciones como la de Robinson et al. (2005)
o la de Racine et al. (2012) quienes indican que las diferencias halladas entre hombres y
mujeres, de cara a padecer dolor crénico, no son concluyentes. La falta de diferencias
significativas en cuanto al género en este estudio podria deberse a que la muestra cuenta con
una menor representaciéon del género masculino (37.3% y 34,6% en la primera y segunda fase

respectivamente), no obstante, salvo en las subpruebas de salud fisica y salud psicolégica,
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tanto los hombres como las mujeres tuvieron unos resultados similares en el resto de las

pruebas de esta investigacion.

El segundo objetivo estuvo relacionado con estudiar las diferencias en cuanto a la intensidad
del dolor percibido entre ambos grupos, asi como medir la relacién entre la intensidad del
dolor y el desempefio en las pruebas de quejas subjetivas de memoria, calidad de vida, estado
de animo y las estrategias de afrontamiento del dolor en funcién de la intensidad del mismo.

De esta manera, pudimos comprobar la existencia de diferencias entre grupos, donde:

- Los participantes con dolor crénico presentaron mayores puntuaciones en intensidad
del dolor.

- Quienes puntuaron alto en cuanto a intensidad del dolor también puntuaron alto en
quejas de memoria y en depresidn y, a su vez, tuvieron peores resultados en calidad
de vida, salud fisica, salud psicolégica y percepcion del entorno.

- No se encontrd relacién entre la intensidad del dolor y el uso de estrategias de

afrontamiento entre grupos.

Estos resultados estan en la misma linea que lo reportado por Paz-Domingo et al (2017),
quienes indican que a mayor intensidad del dolor las personas declaran mas dificultades
cognitivas y emocionales con el entorno que las rodea. De esta manera, la interferencia que
genera el dolor se relaciona con problemas motivacionales, de atencidén y de control ejecutivo
y esto a su vez se relaciona con la mayor cantidad de quejas subjetivas de memoria. Por otro
lado, la variable del estado de danimo podria estar jugando un factor fundamental. Seguln
estudios como el de Campayo y Rodero (2009), las variables cognitivas y emocionales estan
fuertemente relacionadas con la percepcién del dolor de forma que tanto la intensidad como
las caracteristicas del dolor se ven influenciadas por estas. En este sentido tal y como indica el
citado estudio, el catastrofismo puede estar relacionado con mayor intensidad del dolor, mas

sensibilidad e incapacidad, asi como mas depresién.

Siguiendo con el apartado anterior, los objetivos 3, 4 y 5 fueron analizar las diferencias entre
grupos en cuanto a quejas subjetivas de memoria, estado de dnimo y calidad de vida. La
hipotesis de partida para estos objetivos fue que el grupo de dolor crénico presentaria
mayores quejas subjetivas de memoria, puntuaciones mas altas en depresidon y peor calidad
devida. En este sentido, hemos encontrado que, en la primera fase, los participantes del grupo

de dolor crénico puntuaron mas alto que los del grupo control en los tres cuestionarios
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(Yesavage, en el MFE y en el WHOQOL-BREF), lo cual confirma nuestra hipétesis y es afin a lo
encontrado en otros estudios (Garcia-Nieto et al., 2008; Casals y Samper, 2004). Sin embargo,
en la segunda fase del estudio, aunque sigue habiendo mas quejas subjetivas de memoria en
el grupo de dolor crénico, no hemos encontrado diferencias significativas entre grupos en las
variables de estado de dnimo y calidad de vida, lo cual resulta interesante. En este sentido,
estudios como el de Villavicencio et al (2012) encontraron que las altas puntuaciones en
depresidn se asociaban a peor calidad de vida, de esta manera, es posible que si la muestra
presenta mejor estado de animo también presente mejor calidad de vida. A continuacién, en
la discusién del séptimo y octavo objetivo, veremos como la variable de estado de danimo
resulté determinante en el desempefio de los participantes en las pruebas de atencién y

memoria.

En cuanto al sexto objetivo, la hipdtesis era encontrar diferencias entre grupos en el uso de
estrategias de afrontamiento, sin embargo, no se encontraron dichas diferencias entre grupos
en el uso de las diferentes estrategias de afrontamiento del dolor. Las estrategias mejor
valoradas en ambos grupos fueron la “autoafirmacion” y la “busqueda de informacién”. En
este sentido Soriano y Monsalve (2004) indican que este instrumento es fiable y valido para
poblacién con dolor crénico, sin embargo, en este estudio los resultados obtenidos por los
participantes no han sido significativos, ademas la mayoria de las respuestas de los

"

participantes oscilaban entre “ni si ni no” y “ligeramente en desacuerdo”, no siendo

determinantes estos resultados para esta investigacion.

El séptimo objetivo fue analizar las diferencias en la ejecucion de los participantes en las
pruebas de memoria y atencién en funcién de si presentaban o no dolor crénico. Tal y como
pudimos ver, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos, siendo la ejecucion de los participantes con dolor crénico similar a la de los
participantes del grupo control. Siguiendo la linea de estudios como el de Garcia-Nieto et al
(2008), encontramos que son aquellos pacientes con dolor crénico y depresion quienes rinden
peor en las pruebas objetivas de memoria y, en esta direccion, pudimos ver en la segunda fase
de este estudio que el grupo de dolor crénico no presentd diferencias significativas en
depresidn con respecto al grupo de dolor crénico. Quizas, si tal y como ocurrié en la primera
parte del estudio, el grupo de dolor crénico hubiera presentado mayor nivel de depresion en

la segunda fase, hubieran rendido peor en las diferentes pruebas de atencidn y memoria.
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Por dltimo, en cuanto al octavo objetivo, la hipdtesis era que encontrariamos una relacién
entre las quejas subjetivas de memoria y el estado de animo con respecto a las pruebas de la
segunda fase. De esta manera, hemos podido observar que si existe una relaciéon entre los
altos resultados en el MFE y la peor ejecucién en la prueba Temas Il del Textos I (WMS-I11),
aungue conviene tener en cuenta que la significacidon hallada se encontraba en el limite. Asi
mismo las altas puntuaciones en depresion estuvieron asociadas a mejores resultados en la
pendiente de aprendizaje del Textos |, esto indica que la primera vez que se leyé la historia los
participantes con depresidn estos no atendieron adecuadamente, sin embargo, en la segunda
lectura de dicha historia tuvieron una retencion significativamente mejor, lo cual indica que al
prestar mas atencion a la tarea tuvieron un mejor desempeno. Por otro lado, los participantes
con mas depresién tuvieron peores resultados en el TMT-B y en la diferencia del TMT B-A.
Estos resultados van en la misma linea que el estudio de Garcia-Nieto et al (2008) donde los
participantes con mayor puntuacion en depresidon rindieron peor en tareas en las que la

atencidn juega un papel importante en las pruebas de memoria.

Los resultados hallados en este estudio nos permiten afirmar que los participantes con dolor
crénico no tuvieron peores resultados en las pruebas objetivas de memoria y atencién. Estos
hallazgos son coherentes con investigaciones como la de Montenegro et al (2014), quienes
tampoco encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las quejas subjetivas
de memoria y los resultados en el rendimiento objetivo inmediato o demorado. En esa
investigacidon, como en esta, también se hallé una relacion significativa entre la depresién y

las altas puntuaciones en quejas subjetivas de memoria.

Como ya vimos durante el marco tedrico de esta investigacion, el dolor crénico limita en gran
medida el ambito familiar, laboral, social, las actividades de ocio e incluso las actividades
basicas de la vida diaria, con las consecuencias que esto tiene para la percepcion de calidad
de vida, el estado de animo vy la salud fisica de estas personas (Torralba et al. 2014). No
sorprende que la depresidn esté tan asociada al dolor crénico, ya que todos los reforzadores
naturales a los que previamente se tenia acceso ahora se ven limitados o restringidos por las

caracteristicas de esta patologia.

Tal y como indica Garcia-Nieto et al (2008), los pacientes deprimidos presentan un
enlentecimiento de los procesos psiquicos, de esta manera cabe esperar que el rendimiento

en las pruebas de memoria y atencién sea mas deficitario en quienes presentan depresion.
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5.1. Conclusiones

Podemos afirmar que, en esta investigacién, el grupo de dolor crénico tuvo un rendimiento
similar al grupo control en las pruebas neuropsicolédgicas de atencidn y memoria. En cambio,
si que se han encontrado diferencias significativas donde el grupo de dolor crénico, frente al
grupo control, presenté mayor cantidad de quejas subjetivas de memoria, mayor puntuacion
en depresidn y peor calidad de vida, salvo en la segunda fase de este estudio, donde no hubo

diferencias ni depresion ni en calidad de vida.

No se encontraron diferencias entre hombres y mujeres, edad o nivel de estudios que
resultaran significativas entre grupos. La edad si fue significativa en la segunda fase del
estudio, donde el grupo de dolor crénico contaba con participantes de mayor edad, pero no
afectd a los resultados de las pruebas objetivas ya que lo esperable es que hubieran puntuado

peor y los resultados fueron similares entre ambos grupos.

Las altas puntuaciones en quejas de memoria, asi como las puntuaciones bajas en calidad de
vida o el peor rendimiento en pruebas de atencién y funcionamiento ejecutivo como el TMT
parecen explicarse mejor por el estado de animo depresivo que por el dolor créonico. No en
vano, en la segunda fase del estudio no hubo diferencias en la variable depresion entre ambos
grupos y pudimos ver como la ejecucién en las pruebas objetivas por parte del grupo de dolor

crénico fue similar a la obtenida por el grupo control.
Por todo lo anterior se concluye que:

1- No se hallaron alteraciones neuropsicolégicas en atencidn y memoria en los
participantes con dolor crénico. Ademas, no hubo diferencias entre el grupo de dolor
crénico y el grupo control.

2- Se encontraron variables cognitivas que afectan a la vida diaria de quienes padecen
dolor crénico, como son las quejas de memoria, la depresiéon y la calidad de vida.

3- Las quejas subjetivas de memoria y la peor calidad de vida parecen explicarse mejor
por el estado de animo depresivo.

4- Tanto la mayor edad como el bajo estado de dnimo tuvieron una relacidn significativa

con el peor desempefio en las pruebas de atencion y memoria.
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5.2. Limitaciones

En esta investigacion se presentan una serie de limitaciones que conviene tener en cuenta.
Por un lado, el planteamiento inicial era haber obtenido la muestra del grupo de dolor crénico
directamente de alguna clinica del dolor, de forma que los participantes hubieran contado con
un diagndstico de dolor crénico. Las dificultades que ha planteado la pandemia mundial de la
COVID-19 han hecho imposible acceder a dicha muestra y la solucién ha sido obtenerla a
través de la pregunta “ha padecido dolor moderado intenso y continuado durante los ultimos
seis meses”, este criterio es apto para la investigacién, pero no es igual de robusto que obtener
una muestra de pacientes que presentan dolor créonico y acuden a una unidad del dolor para

paliar sus sintomas.

Otra limitacién es el propio método de reclutamiento basado en el muestreo por bola de
nieve, en la que los individuos inicialmente reclutados facilitaron el acceso a esta investigacion
a otras personas conocidas. Las ventajas de esta técnica de muestreo es que no requiere
muchos recursos y permite acceder a una poblacidn de dificil acceso, sin embargo, la principal
limitacion de este método de reclutamiento es que no garantiza la representatividad de la

muestra.

Por otro lado, el test “Neropsi: atencion y memoria” no cuenta con baremos para poblacién
espafiola, en este estudio se han utilizado los baremos oficiales procedentes de una muestra
de Méjico. Haber contado con una transformacién de puntuaciones directas a puntuaciones
escalares corregidas por edad y nivel de estudios con baremos espafioles hubiera sido mas

adecuado.

A pesar de estas limitaciones, este estudio ha aportado datos interesantes, por un lado, la
gran mayoria de investigaciones que estudian el dolor crénico cuentan con pacientes con
patologia y no comparan los resultados obtenidos con un grupo control. Por otro lado, hemos
visto como el género, al que habitualmente se atribuye a la mujer una mayor prevalencia a

presentar dolor crdnico, no presenta diferencias en este estudio.
5.3. Prospectiva

Como futuras lineas de investigacidn, resultaria interesante realizar un estudio como este con
una muestra procedente de una clinica del dolor y otra muestra de poblacién sin patologia,

donde ademas se realizara la investigacion de forma longitudinal para comprobar si a mayor
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duracion de la presencia del dolor en el tiempo mayor deterioro cognitivo. Ya hemos visto
como la variable del estado de animo juega un papel fundamental en los resultados de las
pruebas, por ello, seria conveniente equiparar esta variable en ambos grupos para garantizar

que los resultados se deben al dolor crénico y no la depresién.

Asi mismo, dada la frecuencia con la que se presenta el estado de animo bajo en estos
pacientes, seria conveniente desarrollar un programa de intervencién que incluya técnicas de
rehabilitacién neuropsicolégica, asi como psicoterapia psicoldgica, de esta manera se podria
prevenir un futuro deterioro cognitivo. A pesar de que hoy en dia las unidades del dolor
cuentan con un amplio abanico de especialistas (médicos, enfermeros, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionales...), es bien sabido que la figura del psicélogo estainfrarrepresentada

en nuestro Sistema Nacional de Salud.
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Anexo A. Valoracion favorable del comité de investigacion.

[ ]
uniRr oo -

INFORME DE VALORACION DE TRABAJD FIM DE MASTER

La Comisidn de investigacion de TFM de la Universidad Internacional de la
Rioja, y los miembros que lo conforman exponen que:

El proyecto de TFM titulado  Alteraciones neuropsicologicas de los
trastornos de delor cronico presentado por O/Dna. Marcos Antonio Gomez
Diaz en el que consta como autor/a, ha sido valorado en Madrid a fecha del dia
20 de abril de 2021.

Entendiendo que este estudio se ajusta a las normas éticas esenciales y
criterios deontologicos que rigen en esta institucion, el proyecto presentado es
valorado como FAVORABLE

Firmado. Comisian TFM.
Facultad Ciencias de la Salud.

Madnd, a 20 de abril de 2021.
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Anexo B. Consentimiento informado. Anverso.

-
u‘n'l LA UNIVERSIDAD
EM INTERNET

CONSENTIMIENTO INFORMADO GENERAL DEL
PARTICIPANTE ADULTO

Titulo del Programa:
“Alteraciones neuropsicoldgicas derivadas de los trastornos de dolor crdnico ™

Estudiante TFM: Marcos Antonio Gomez Diaz
Lugar de realizacion: Santa Cruz de Tenenfe
Introduccidn:

Antes de dar consenfimiento para participar en este estudio, es importante leer y entender la siguients
explicacion. Describe el objetivo, procedimientos, beneficios v riesgos del estudio, las albermativas
disponibles, y el derecho a retirarse del estudio en cualguier momento.

Sa va a llevar a cabo una investigacion relacionada con el dolor crdnico. Entre los principales problemas
gue padecen |as personas con dolor estd la sensacion de que el dolor no disminuye con el tratamiento
farmacoligico pautado. Ademas de lo anterior, es relativamente frecuente que se guejen de falia de
memornia y de dificultades para concentrarse mientras realizan tareas cotidianas

Se ha enconirado en distinias invesfigaciones gue los pacientes con dolor cronico 8 menudo padecen
depresion, ansiedad y trastornos diel suefio, lo cual puede afeciar a las funciones ejecutivas, memaoris,
atencion y otras funciones cognitivas.

Mediante la presente investigacion se pretende evaluar gué alieraciones neuropsicoldgicas e ven mas
agfectadas en estos pacientes de forma gue nos permita tener una base de conocimiento sobre la que
trabajar para prevenir el detenono cognitivo asociado.

Esta hoja de consentimiento informado puede contener informacidon que usted no comprenda en
su totalidad, por lo que no dude en solicitar cualquier duda que se le plantee al respecto.

Proposito del estudio:
Investigar la ralacidn entre al dolor crdnico y alteraciones neuropsicoldgicas en memoria y Blencion.

Procedimiegntosiexplicacion del estudio:

Con los objetivos que 8 confineacion =& relacionan, solicitamos la colaboracion de adulios con dolor
cranico y un segundo grupo de adultos (control) sanos sin dolor.

El principal objetivo serd Invesfigar la relacion entre &l dolor cronico y altsraciones newnopsicoldgicas
asociadas en memoria y atencian.

Como objetivos secundarios, se buscara:

1-Obtener una prevalencia de las quejas subjetivas de memoria en personas con dolor cronico frente 8
personas sanas sin dolor, 8sl como estudiar esta relacidn en funcion de la intensidad del dolor v del
género de los participantes.

2- Estudiar la relacion entre las quejas subjetivas de mamorna, el estado de dnimo, la calidad de vida de
los participantes y las estrategias de afrontamiento del dolor.

3 Anglizer de forma objetiva mediante pruebas neurcpsicologicas si hay diferencias en memoria y
atencion en parficipantes con dolor cronico frente sujetos sanos, asl como comparar si hay relacidn entre
las guejas subjetivas de memoria y los resuliados en estas pruebas.

Todas las prusbas se aplicaran 8 todos los participantes por igual. Para agilizar el regisiro se realizara

una encuesta onfine formada por los cuestionarios autoinformados comespondientes a la primera fasa.
Aquellos participantes gue tengan dificultades de acceso a un ordenador, Tablet o teléfono realizaran este

registro con lapiz y papel.

En la segunda fase se realizard la evaluacion neuropsicoldgica presencial con cada participante. La
duracidn estimada con cada persona es de 35 minutos.

Por dlitimo, s& procedera al analisis de datos y resultados.
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Anexo C. Consentimiento informado. Reverso.

Riesgos/beneficios:

Los participantes no =& beneficiarén directamente de este estudio, salvo |la oportunidad de poder
contribuir &l avance cientifico que pusde bensficiar en & futuro & personas con estos trastomos. Mo exists
riessgo alguno dervado de la paricipacidn en este estudio salvo la molestia ocasionada por el cansancio
derivado de la administracion de las entrevistas clinicas y la evaluacion psicolbgica

Confidencialidad

Este estudio requiere la recogida de cierios dalos personales. Algunos de estos datos son de cardcter
general (comao, por ejemplo, edad, sexo...) y otros estén relacionados con la salud (p.gj. su estado fisico y
mental). La recogida ) tratamienio de dichos datos se llevaran a cabo de acuerdo con la legislacidn
aplicable en matena de privecidad. Se adoptaran las medidas oportunas para garantizer la debida
proteccian de los datos en todo momento, sin violacidn alguna de la confidencialidad.

Estos datos s& procesardn electronicamente de manera andnima.

Seguin o establecido por &l Reglamenio General de Proteccion de Datos vigenie desde mayo de 2018,
todos los datos que se recogen son esfrictamente confidenciales.

Usted tiene derecho a pedir gue le sean deswelados aguellos daios personales mantenidos de forma
identificable, asi como a solicitar la rectificacion de cualguier dato incorrects o incompleta. La informacidn
recogida no incluird su nombre ni su direccion, ni ningln otro dato que permita su identificacion. Todos los
registros s& mantendran en la mas estricta confidencialidad. Sdlo =& recogeran datos andnimos y S8
procesaran electronicamante.

Coste/compensacion:

Mo exdste ningln coste por paricipar en este estudio. Todas las entrevistas y pruebas que se realicen no
supondran coste alguno. Tampoco recibirén compensacion econdmica por participar en el estudio.

Alternativas a la participacion:
Sy participacidn es completamente voluntaria.

Participacion voluntaria / Derecho a retirarse del estudio

Usted, de acuerdo con el RGPD mayo 2018 y el Real Decreto 17202007, tiene derecho de oposicion y
cancalaciin, asi como de solicitar la limitacidn, portabilidad, reclamacion y de retirada del consentimiento
sobre el uso de sus dafos en el momento que asi lo decida.

Hombre del participante:

Hombre del estudiante: Marcos Antonio Gdmez Diaz

Firma deal participante

He leido y comprendido este consentimiento informado.
La informacidn de este consentimiento informado me ha sido explicada.

Firma del estudiants Facha

MOTA: Se hardn dos copias dal consentimiento informado: una sera para el estudiante TFM y la ditima
para &l participante o sus familiares.
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