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RESUMEN

Mediante este estudio descriptivo transversal se pretendi6 conocer la rela-
cién entre la intensidad percibida del dolor, el estado de 4nimo y la calidad
de vida en pacientes hospitalizados. La muestra estuvo compuesta por 271
pacientes (133 hombres y 138 mujeres; edad M = 56.79) de un hospital de
tercer nivel en Granada, Espafia. Se administr6 el Perfil de Salud de Not-
tingham (PSN), la Escala de Ansiedad y Depresién de Goldberg (EADG)
y la Escala Verbal Simple (EVS). Los resultados reflejan un empeoramiento
en cada una de las 4reas de la calidad de vida evaluada con el PSN, asi como
en la ansiedad y depresién medidas con la EADG, conforme la intensidad
del dolor aumenta. Finalmente, se discuten algunas recomendaciones ba-

sadas en los resultados.
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ABSTRACT

By means of this descriptive traverse study, it was sought to understand the
existing relationship between the intensity of the perceived pain, the mood
and the quality of life in hospitalized patients. The sample used in this study,
consisted of 271 patients (133 men and 138 women; mean age 56.79) of
a third level hospital in Granada, Spain. The Nottingham Health Profile
(NHP), Goldberg’s Anxiety and Depression Scale (GADS) and the Simple
Verbal Scale were administered. As the intensity of the pain increases, the
results reflected a worsening in each one of the areas of the quality of life
when evaluated with the NHP; as well as in the anxiety and depression
levels when measured using GADS. Finally, some recommendations are
discussed based on the results obtained.
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Introduccién

Atender la calidad de vida de las personas implica
considerar un sinntimero de factores que permitan
entender, de manera contextualizada, la situacién
particular que cada uno experimenta. En este tra-
bajo se consideran algunos de esos aspectos, de
manera conjunta, en pacientes hospitalizados: el
estado animico (niveles de ansiedad y depresion),
el dolor (intensidad percibida) y la calidad de vida.
En estudios como el de Alves-Apostolo, Figueire-
do, Cruz y Alves-Rodrigues (2011), se evidencia
una asociacién positiva y fuerte entre depresion,
ansiedad y estrés. Marsiglia (2010), por su parte,
plantea que “existe la conviccién de que los factores
psicoldgicos son importantes en la predisposicién o
el desencadenamiento, progresién o exacerbacién
de las enfermedades” (p. 6).

En esa misma linea, el estudio realizado por
Gonzilez, Landero y Garcia (2009) reflejé una re-
lacién directa entre depresion, ansiedad y sintomas
psicosomaticos en estudiantes universitarios del
Norte de México. Otros estudios como el de Mo-
rales-Chavez, Robles, Jiménez y Morales-Romero
(2007) evidencian la alta prevalencia de ansiedad
y depresién en mujeres mexicanas con cancer de
mama. No obstante, se observa cémo diferentes
estudios vinculan de una manera u otra el estado
emocional afectivo y las enfermedades o padeci-
mientos fisicos. De manera tal que resulta funda-
mental atender el estado de 4nimo de las personas,
bien sea a modo de prevencion de enfermedades
fisicas 0 a modo de apoyo y acompafiamiento para
aquellos pacientes que ya se encuentran hospita-
lizados.

Garcia y Rodriguez (2007) sefialan que existe
un vinculo estrecho y reciproco entre la calidad
de vida y la salud de las personas. Refiriéndose a
la calidad de vida y las enfermedades crénicas, las
autoras sostienen que:

La calidad de vida se ha convertido en un indicador
de la evolucion del estado de salud de estos pacientes,
como expresién de una estrategia no sélo de prolon-
gar la vida, sino también de aliviar los sintomas y

mantener el funcionamiento vital. (p. 4)

Esto hace pertinente la necesidad de realizar
investigaciones relacionadas con la calidad de vida
de las personas, particularmente de pacientes hos-
pitalizados. Diversos autores han trabajado el tema
del dolor en sus escritos e investigaciones (Gonzalez
& Moreno, 2007; Lopez, Sanchez, Rodriguez &
Vazquez, 2007; Robaina, 2005; Vallejo, 2008; Vi-
llar, 2006). Villar (2006) sostiene que “aunque el
dolor es algo muy subjetivo, entender las vias que
subyacen para la percepcién del dolor aporta mu-
chas pistas para su mejor control” (p. 250). Segiin
indica, el dolor no es experimentado por todas las
personas de la misma manera, por lo que sugiere
que se consideren los aspectos neurofisiolégicos,
hormonales, culturales, contextuales y psicoldgicos
involucrados. Villar destaca, ademas, que “el dolor
no puede [no debe] ser reducido a la neurofisiologia
o a la farmacogenética” (p. 253).

De acuerdo con Gonzélez y Moreno (2007),
“existe un elevado porcentaje de pacientes con un
inadecuado manejo del dolor, lo que repercute en
una mayor limitacién en la realizacién de las acti-
vidades diarias” (p. 422). El dolor forma parte de la
vida cotidiana de muchos seres humanos alrededor
del mundo, muchos de los cuales se encuentran hos-
pitalizados por diversas razones. Sin duda alguna,
la calidad de vida de estos puede verse deteriorada
por la intensidad del dolor que perciben o experi-
mentan; asunto que debe ser atendido por el equipo
multidisciplinario de las instituciones hospitalarias.
La investigacién que se presenta a continuacién se
realizé, precisamente, con la intencién de aportar
a la construccién de conocimientos en esta drea y
a la calidad de vida de las personas hospitalizadas.

Debido a lo anterior, el objetivo de esta investi-
gacion fue conocer la relacién entre la intensidad
del dolor percibida, el estado de 4nimo (ansiedad
y depresién) y la calidad de vida en pacientes hos-
pitalizados.

Método

Se realiz6 un estudio descriptivo de tipo transversal
mediante metodologia de encuesta, en el Hospital
Universitario Virgen de las Nieves de Granada
(Espafia). La poblacién de estudio se conformé
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con todos los pacientes ingresados al momento de
la recoleccién de datos (pacientes pertenecientes a
812 camas) que cumplieran los siguientes criterios
de inclusion: estar hospitalizado en el momento de
la encuesta y presentar un estado de conciencia que
permitiera la realizacion de la misma. Se excluyeron
los pacientes ingresados en Unidad de Cuidados In-
tensivos (UCI), Reanimacién, Psiquiatria y Unidad
de Desintoxicacién, por considerar que escapaban
de los objetivos del trabajo. Asimismo, fueron ex-
cluidos aquellos diagnosticados con alguna enfer-
medad neurolégica (tipo demencia) o psiquidtrica
que hiciera dudar de la fiabilidad de sus respuestas.

Recoleccion de datos

Se llev6 a cabo mediante cuestionario individuali-
zado, dividido en tres partes; en la primera, se re-
copilaron los datos sociodemograficos (edad, sexo,
nivel cultural, estado civil y situacién familiar). En
la segunda, se administré el Perfil de Salud de Not-
tingham (PSN) (Alonso, Anté & Moreno, 1990)
conjuntamente con la Escala Verbal Simple (EVS)
para evaluar la intensidad del dolor experimentado
durante la realizacién de la entrevista (ausente, leve,
moderado, intenso e insoportable).

EIPSN es un instrumento que se adecua mejor a
la poblacién de pacientes con una cierta afectacién
de su estado de salud, que a la poblacién general.
Por tanto, resulta un instrumento conveniente para
el estudio. De hecho, en investigaciones recientes
ha sido utilizado para abordar la calidad de vida en
poblacién geridtrica (Ordu et al., 2011). Esta forma-
do por 38 items que responden a seis dimensiones:
energfa, dolor, reacciones emocionales, suefio, ais-
lamiento social y movilidad fisica.

Administracién

El cuestionario puede aplicarse en formato autoad-
ministrado, entrevista personal o telefénica y envia-
do por correo. En el estudio se realizé la entrevista
personal, dadas las caracteristicas de la poblacién
(elevada tasa de analfabetismo, edad avanzada). El
tiempo promedio de administracién de la prueba
fue de aproximadamente 10 minutos.

| UNIVERSITAS PsycHoLOGICA | V.12 | No. 1

Puntuacion en cada dimensién

Para completar el cuestionario, el entrevistado debe
contestar «si», en caso de que el item preguntado
refleje adecuadamente su estado actual o sentimien-
to, 0 «no», en cualquier otro caso. Las respuestas
se codifican otorgando un 1 a la contestacién de
«sf» y un 0 a la contestacién «no». Las respuestas
afirmativas de cada dimensién se multiplican por
el valor ponderal. Posteriormente, se suman y se
transforman en una puntuacién de O (mejor esta-
do) a 100 (peor estado). Se identificé la puntuacién
total del cuestionario de cada paciente (variable
denominada salud general). Pese a que este valor no
ha sido validado, podria resultar de interés al mo-
mento de valorar globalmente a cada paciente. Ha
sido utilizado para comparar el deterioro, ademas
de en cada dimensién, segtin las distintas variables.

Validey

Los estudios comparativos llevados a cabo, tan-
to para poblacién general como para pacientes,
evidencian buenos resultados de validez tanto de
constructo como de contenido (Alonso et al., 1990;
McKenna, Hunt, McEwen & Pope, 1984; Tabali,
Jeschke, Dassen, Ostermann & Heinze, 2011).

Fiabilidad

La consistencia interna del instrumento se cataloga
como alta, aun cuando es menor de 0.9 para todas
las dimensiones (Alonso, Prieto & Ant6, 1994; Ba-
dia, Alonso, Brosa & Lock, 1994). En términos de
test-retest también es alta para todas las dimensio-
nes (Bowling, 1994). Por otra parte, la sensibilidad
al cambio ha sido evaluada en diversos estudios
observacionales, mostrando resultados adecuados
(Alonso et al., 1990; McKenna et al., 1984).

Por dltimo, en la tercera parte, se administro
la Escala de Ansiedad y Depresién de Goldberg
(EADG) (Goldberg, Bridges, Duncan-Jones &
Grayson, 1988), para detectar posibles signos y sin-
tomas de estas psicopatologias. La EADG es tanto
una prueba de deteccién, con usos asistenciales y
epidemiolégicos, como una guia del interrogatorio

ENERO-MARZO | 2013 | 57



JUAN MAXIMO MOLINA, JANICE FIGUEROA RODRIGUEZ, ANA FERNANDA URIBE

clinico. Es un test heteroadministrado que no solo
orienta hacia el diagnéstico de ansiedad o depresién
(0 ambas en casos mixtos), con una sensibilidad del
83.1 %y especificidad del 81.8 %, sino que discrimi-
na entre ellos y dimensiona sus respectivas intensi-
dades (Montén et al., 1993). Tanto la subescala de
ansiedad como la de depresién constan de nueve
preguntas. Sin embargo, las cinco Gltimas preguntas
de cada subescala solo se formulan si hay respuestas
afirmativas a las cuatro primeras preguntas, que son
obligatorias. En las subescalas, se pide a la persona
que reporte si durante las dos dltimas semanas ha
presentado alguno de los sintomas que se citan. En
caso de que se obtengan dos o0 mas puntos en la sub-
escala de ansiedad, se culmina el interrogatorio con
las nueve preguntas, mientras que en la subescala de
depresién se continda preguntando hasta el noveno
item, ante tan solo una respuesta afirmativa. Los
puntos de corte (cut-off) se sitlian en cuatro o mas
para el estudio de ansiedad y en dos 0 més en el de
depresion, con puntuaciones mds altas mientras
més severo sea el problema (Pérez-Echevarria &
Zaragoza Working Group for the Study of Psychia-
tric and Psychosomatic Morbidity [GZEMPP],
1993). Aun cuando las preguntas son muy claras,
las respuestas solo admiten la dicotom{a, de manera
que en ocasiones el paciente duda cuando se trata
de coincidencias de leve intensidad. En tal caso, es
el juicio del profesional el que valora la significa-
cién clinica de la respuesta. La utilizacion de este
instrumento constituye una herramienta eficaz y
sencilla para la labor que realizan los profesionales
sanitarios (Magnavita, 2007).

Cadlculo del tamaio muestral

Se calcul6 el nimero de pacientes necesarios para
obtener una muestra significativa de la poblacién
hospitalizada. Se consideraron las siguientes pre-
misas: una prevalencia de dolor en el 50 % de los
pacientes; una diferencia méxima de 10 % entre
la prevalencia del dolor en la muestra y en la po-
blacién, y un nivel de significacién estadistica del
95 %. Se incluyé una muestra representativa de los
pacientes hospitalizados en todas las unidades del
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Si-

guiendo la lista de camas disponibles en cada servi-
cio, se seleccionaron los participantes mediante un
muestreo aleatorio simple. Aquellos pacientes que
por algin motivo de exclusién no entraron a formar
parte del estudio fueron reemplazados por otros.

Andlisis estadistico

La descripcion de las variables se realiz6 mediante
media, desviacién estdndar (DE) y valores minimo
y maximo, para variables cuantitativas; para varia-
bles categdricas, se utilizaron frecuencias absolutas
y relativas. La posible relacion entre la variable
independiente (intensidad del dolor durante la
realizacién de la entrevista) y las variables depen-
dientes (escalas PSN y EADG) se analizé mediante
la prueba estadistica ANOVA y el coeficiente 1. Se
propone un nivel de significacién estadistica para
p < 0.05. Por tltimo, para el anilisis estadistico se
utiliz6 el programa SPSS versién 17.0 para Windows
(SPSS Inc.).

Resultados

Se seleccion6 una muestra compuesta por un total
de 271 pacientes ingresados, con una edad media
de 56.79 afios (desviaciéon estandar [DE], 18.22;
recorrido de 16 a 89 afios), y con una distribucién
por sexo similar de 133 hombres (49.1 %) y 138
mujeres (50.9 %). Con relacién al estado civil, un
67.2 % eran personas casadas; un 12.5 %, solteras;
un 14.4 %, viudas; un 5.5 %, divorciadas o sepa-
radas y un 0.4 % vivian en pareja. En cuanto al
nivel cultural, un 14 % de los participantes eran
analfabetos; un 35.1 %, analfabetos funcionales;
un 30.6 %, tenfan estudios primarios; tan solo un
11.8 %, estudios secundarios y el 8.5 %, estudios
superiores.

En la Tabla 1 se puede apreciar que existen
diferencias significativas entre la intensidad del
dolor medido con Ia EVS y el dolor evaluado con el
PSN (p < 0.001), igualmente ocurre con el estado
emocional (p < 0.001), las alteraciones en el suefio
(p < 0.001), el aislamiento social (p < 0.001) y entre
la intensidad del dolor y el estado de salud general
(p < 0.001). Asimismo, se aprecian diferencias
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TaBLA 3

Estadistico )’ entre la intensidad del dolor con los factores
del PSN y EADG

hZ
Energfa * Intensidad dolor en la actualidad 0.022
Dolor * Intensidad dolor en la actualidad 0.266
Movilidad * Intensidad dolor en la actualidad 0.033

Emocional * Intensidad dolor en la actualidad 0.086

Suefio * Intensidad dolor en la actualidad 0.086
Social * Intensidad dolor en la actualidad 0.076
Salud General * Intensidad dolor en la

) 0.152
actualidad

Puntuacién ansiedad * Intensidad dolor en la
‘ 0.078
actualidad

Puntuacién depresién * Intensidad dolor en
. 0.068
la actualidad

Fuente: elaboracién propia.

significativas entre la intensidad del dolor y los dos
factores de la Escala de Goldberg; asi, en ansiedad la
significacion es de < 0.001 y en depresion, de 0.001.

En la Tabla 2 se aprecia que, por lo general, exis-
te un empeoramiento en cada una de las 4reas de
la calidad de vida evaluada con el PSN, asf como
en la ansiedad y depresién medidas con la escala
EADG, conforme la intensidad del dolor aumenta.

Por otra parte, en la Tabla 3 se muestra, median-
te el coeficiente 1?, el grado de asociacién entre la
intensidad del dolor y los distintos factores incluidos
en el constructo de calidad de vida del PSN vy la
ansiedad y depresion de la escala EADG. Se apre-
cia que la intensidad del dolor influye mayormente
en los factores dolor y salud general, medidos con
el PSN.

Discusion

Se puede apreciar a través de este estudio cémo las
distintas 4reas evaluadas en las personas hospita-
lizadas, en lo que a ansiedad, depresién y calidad
de vida se refiere, en general, fueron empeorando
a medida que la intensidad del dolor percibido au-
mentaba. Lopez et al. (2007) realizaron un estudio
con pacientes consultantes de atencién primaria.
En el estudio se evidencia que “las personas que
consultan por procesos dolorosos tienen su calidad
de vida mas deteriorada que las que consultan por

otro tipo de procesos” (p. 18). Del mismo modo, se
plantea que “el dolor crénico menoscaba la calidad
de vida de una manera mas amplia que el agudo”
(p- 18). De manera tal que, en la biasqueda y pro-
mocién de la salud y el bienestar, se hace impres-
cindible trabajar con el dolor.

Vallejo (2008) sefiala la pertinencia de las téc-
nicas de biofeedback, neurofeedback e hipnosis, en
lo que al reconocimiento del dolor se refiere. De
acuerdo con este autor, trabajar con los aspectos
relacionados con el dolor de los pacientes, si bien no
evitara el impacto del mismo en sus vidas, al menos
podra conseguir mejorar su situacion. Segin Valle-
jo, “recuperar el control de la propia vida traera, por
si solo, una mejora en la autoestima personal y en la
posibilidad de afrontar los problemas relacionados
con la limitacién impuesta con el dolor” (p. 426).

Considerando el impacto de las variables psi-
cosociales en lo que respecta a la calidad de vida
de personas que padecen enfermedades crénicas,
Vinaccia y Orozco (2005) destacan que resulta
fundamental atender las enfermedades crénicas
desde un enfoque biopsicosocial, ambiental y cul-
tural. En esa misma linea, Cano et al. (2006) se-
fialan el vinculo existente entre las enfermedades
crénicas, la situacién socioecondmica y cultural
de los pacientes y su impacto en la calidad de vida.
Cardona y Agudelo (2005), por su parte, destacan
la importancia de atender el concepto calidad de
vida desde el plano individual y colectivo. Segin
plantean, lo individual involucra aspectos subjeti-
vos importantes como la percepcién. Sin embargo,
sefialan que atender la parte colectiva también re-
sulta fundamental en tanto permite contextualizar
la situacién de las personas. Tener en cuenta el
contexto permitird una visién mas clara y completa
acerca de la realidad del paciente que, al mismo
tiempo, facilitard el conocimiento de los recursos,
herramientas, necesidades, fortalezas y limitacio-
nes, para apoyarle de manera eficaz.

En este estudio se ve reflejada la asociacion entre
dos dimensiones del ser humano (fisica y emocio-
nal). Una alteracién en cualquiera de estas areas
puede impactar la otra, afectando asf la calidad de
vida de las personas, en este caso, pacientes hospita-
lizados. Por tanto, como lo plantea Robaina (2005),
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las unidades de dolor deben ser multidisciplinarias.
Un equipo de profesionales preparados para aten-
der al ser humano en todas sus dimensiones podra
impactar mejor la calidad de vida de los pacientes
hospitalizadas; lo cual a su vez influye en su proceso
de recuperacion, ofreciéndoles un acompafiamien-
to que les permita asumir de manera saludable la
situacion que experimentan y construir estilos de
vida que los apoyen en el proceso.

Conclusiones

Como parte de las gestiones que podrian reali-
zarse para mejorar la calidad de vida de pacientes
hospitalizados se deben incorporar terapias antial-
gicas en los hospitales, de modo que al reducirse el
malestar provocado por el dolor, la persona se en-
cuentre en una posicion que le permita enfrentarse
a su situacién en mejores condiciones y que, a su
vez, facilite su proceso de recuperacion.

En caso de que el dolor, por la naturaleza de la
condicién médica, no pueda ser eliminado es pre-
ciso realizar acompafiamiento social y psicolégico,
de modo que estas dos tGltimas 4reas se conviertan
en una herramienta para manejar la situacion.

El acompafiamiento de familiares y seres queri-
dos resulta fundamental en los procesos de recupe-
racion tanto en el nivel fisico como en el emocional.
Por ende, los programas de psicoeducacion a fa-
miliares y encargados son una alternativa que se
debe considerar, si se pretende promover una mejor
calidad de vida para las personas hospitalizadas.

Del mismo modo, en las instituciones hospi-
talarias se deben propiciar espacios de encuentro
entre los pacientes, grupos de apoyo, orientaciones,
actividades recreativas, asi como visitas de fami-
liares, grupos o asociaciones que les brinden apoyo
social, emocional y espiritual. Todo esto tomando
en cuenta la capacidad del paciente de involucrarse
en tales actividades y las necesidades particulares
de cada uno.

Las instituciones hospitalarias y los centros
de salud deben contar con un equipo profesional
multidisciplinario preparado para atender al ser
humano en todas sus dimensiones, abordando
tanto aspectos fisicos como afectivo-emocionales,
V.12 |
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socioecondmicos, culturales, etc., y considerando
las diferencias individuales.
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