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Factores psicológicos asociados a la percepción del dolor en pacientes adultos con hemofilia
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Resumen: Introducción. Los pacientes con hemofilia experimentan dolor agudo durante las hemorragias articulares espontáneas y pueden desarrollar dolor crónico debido a degeneración articular. La experiencia de dolor comprende aspectos cognitivos, motivacionales y afectivos que no han sido suficientemente abordados en estos pacientes. Objetivo. Desde un modelo multidimensional, evaluar los factores psicológicos que pueden estar presentes en la percepción del dolor experimental en pacientes adultos y compararlos con los de personas sanas. Método. Participaron 23 pacientes y 25 sujetos sanos. Se evaluaron tres dimensiones: sensorial-discriminativa (umbral de dolor, dolor corporal e intensidad del dolor actual), afectivo-motivacional (ansiedad, depresión) y la cognitivo-evaluativa (catastrofización del dolor), además de calidad de vida relacionada con la salud y rasgos de personalidad (neuroticismo e introversión-extraversión). Resultados. Los pacientes muestran una experiencia de dolor alterada, muestras de ello son los indicadores encontrados en las dimensiones sensorial-discriminativa con umbral de dolor por presión mecánica significativamente más bajos y mayor dolor corporal; y cognitivo evaluativa partiendo de una mayor catastrofización. El tipo de hemofilia, la severidad y la presencia o no de artropatías parecen no asociarse con la experiencia de dolor. Conclusiones. Los pacientes con hemofilia muestran una experiencia de dolor más alterada, principalmente en la dimensión sensorial-discriminativa y la cognitivo-evaluativa. No se observó alteración en la dimensión afectivo-emocional. Las variables clínicas de presentación de la hemofilia parecen no asociarse con la experiencia de dolor. Sin embargo, sí hay una influencia importante de las variables psicológicas como el neuroticismo y la catastrofización del dolor.
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INTRODUCCIÓN
El dolor puede definirse como una experiencia sensorial y emocional asociada con una situación de daño tisular real o potencial.1 Cada paciente experimenta el dolor de manera diferente debido a una variación en su sensibilidad física, factores emocionales y sociales, así como las estrategias utilizadas para enfrentarlo.
El dolor es un evento importante en los pacientes con hemofilia (PcH); y se ha estudiado poco comparado con otras enfermedades.2 Estas personas experimentan dolor agudo durante las hemorragias espontáneas y pueden desarrollar dolor crónico por degeneración de articulaciones producida por la hemartrosis repetida.3
El dolor humano, según el modelo más utilizado internacionalmente para su abordaje, consiste en tres dimensiones que interactúan entre sí; estas son: la sensorial-discriminativa, la afectivo-motivacional, la cognitivo-evaluativa, 4
La personalidad (Pd) es uno de los constructos psicológicos investigados por su influencia en la experiencia de dolor.4 Investigaciones anteriores han sugerido que los rasgos de Pd básicos contribuyen significativamente a la heterogeneidad del dolor.4 El neuroticismo se considera un constructo, con el que están asociados algunas características cognitivas y conductuales relacionadas al dolor5, incluyendo el catastrofismo al mismo.6 Predispone la evaluación del estímulo doloroso o su amenaza potencial.7,8 Estudios que abarquen tales variables no se han ampliado a PcH.  

En PcH, los estudios sobre el dolor se han dirigido principalmente a comprender los mecanismos patofisiológicos buscando una caracterización, utilizando umbral de dolor (UDD) por diferentes técnicas y localizaciones anatómicas, reportando su disminución al compararlos con sujetos sanos. Estos estudios han revelado una disminución de los UDD por presión en al menos una región (es decir, rodillas, tobillos o codos) y también la posible discordancia entre la intensidad del dolor y su supuesta causa periférica,9,10 lo que apunta a la hiperalgesia, propio del fenómeno de sensibilización central. Esto contrasta con la hiperalgesia más localizada, que sería considerada sensibilización periférica.11 Los posibles contribuyentes psicológicos han sido pobremente estudiados en PcH.
Este trabajo se propuso estudiar, partiendo del modelo multidimensional,4 los factores psicológicos que pueden estar presentes en la percepción del dolor experimental en PcH adultos y compararlos con los de personas sanas.
método
La muestra estuvo compuesta por 23 PcH adultos (entre 18 y 65 años) que asistieron a la consulta de Atención Integral del Instituto de Hematología e Inmunología (IHI), y 25 sujetos sanos trabajadores del centro de salud (médicos, enfermeros, personal de servicio, etc.). La recogida de datos se realizó entre junio y agosto de 2022. El grupo control estuvo compuesto sólo por sujetos masculinos. Para ambos grupos (pacientes y sanos) los criterios de exclusión fueron: presentar desórdenes neurológicos, enfermedades psiquiátricas graves. Fueron excluidos también aquellos que mostraran dificultades cognitivas que impidieran la recogida de información. En los PcH se registró: tipo de hemofilia (A o B, según la deficiencia del factor), la gravedad (según la disminución de la actividad funcional del factor en; leve, moderado o grave) y presencia de artropatías (en forma dicotómica). 

Procedimientos éticos

Para realizar esta investigación se contó con la autorización de la dirección del IHI, con la aprobación del Consejo Científico y del Comité de Ética de las Investigaciones de la institución. 

Se respetó lo establecido en los principios básicos de la Declaración de Helsinki que contiene las recomendaciones a seguir en la investigación en seres humanos.

Evaluación clínica y psicológica

Se evaluó la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) con el cuestionario SF-12 (versión breve del SF-36).12 Este es una escala genérica que proporciona un perfil del estado de salud y es aplicable a pacientes y a la población general, donde se valoran los estados positivos y negativos de la salud. Se obtienen las subescalas: Función física, Rol físico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Función social, Rol emocional y Salud mental.12
En todos los sujetos se evaluaron los aspectos relacionados con el dolor según los tres dominios del modelo de Melzack y Casey: 4
Dimensión sensorial-discriminativa

Responsable de la detección de las características espaciales y temporales del dolor, así como de su intensidad y ciertos aspectos relacionados con su cualidad (ubicación, tiempo y características físicas del estímulo doloroso)4
Esta dimensión se evaluó a través del umbral sensorial de dolor por presión. Se utilizó un algómetro de presión inalámbrico Tracker Freedom (JTECH Medical, Lawndale) que permite regular la presión ejercida y la tasa de incremento. Consiste en un pistón mecánico que presiona las uñas de los dedos de la mano. Se obtuvo el UDD por la media de tres mediciones en el dedo del medio de la mano izquierda. Se evaluó además la presencia e intensidad de dolor actual en el momento del estudio, mediante una escala del 0 al 10 y se utilizó el autorreporte del sujeto en la subescala dolor corporal del cuestionario de CVRS SF-12.12
Dimensión afectivo-motivacional
Relacionada con la emoción y al comportamiento defensivo (por ejemplo, escape y recuperación). Implica la cualidad subjetiva de la experiencia de dolor, algunas de las reacciones  más directamente relacionadas con el dolor son la ansiedad y depresión. 4
Se evaluó la ansiedad con el test GAD-7,13 escala unidimensional de autorreporte diseñada para evaluar síntomas asociados al trastorno de ansiedad generalizada.  Para la depresión se utilizó el PHQ-9, que consta de 9 ítems que evalúan la presencia de síntomas depresivos. Para ambos instrumentos, se utilizó una puntuación ≥10 como criterio para considerar la depresión o la ansiedad de moderada a grave.14-15
Se evaluó el Neuroticismo y la introversión-extraversión como rasgos de la Pd que pudiesen influir en la experiencia de dolor, a través del Inventario de Pd de Eysenck.16
Dimensión cognitivo-evaluativa

Hace referencia a las creencias, valores culturales y variables cognitivas, tales como autoeficacia, percepción de control y las consecuencias de la experiencia de dolor, entre otras.4
Para esta dimensión se evaluó la catastrofización del dolor, la cual se caracteriza por la tendencia a magnificar el valor amenazante de los estímulos de dolor, sentirse indefenso en el contexto del dolor, y una relativa incapacidad para inhibir los pensamientos relacionados con el mismo antes, durante o después de un encuentro doloroso.17 Se utilizó la escala de catastrofización del dolor (PCS, siglas en inglés).  Esta es una escala autoadministrada de 13 ítems y una de las más utilizadas para valorar este constructo. Comprende 3 dimensiones: a) rumiación; b) magnificación, y c) desesperanza18.

Métodos estadísticos

Estadística descriptiva para variables sociodemográficas y prueba t-Student para diferencias entre grupos. Para las asociaciones entre variables se realizaron correlaciones de Pearson. Se tomaron como valores significativos aquellos análisis con una p< 0.05. Se analizó consistencia interna de los cuestionarios a través del índice alfa de Cronbach. Se realizaron análisis de regresión lineal múltiple para hallar variables predictoras del UD.
Resultados

Variables sociodemográficas, clínicas y psicológicas

Solo se observaron diferencias significativas en la escolaridad (Tabla1). Del total, la mayor parte presentó hemofilia A de tipo grave. Según la enfermedad los pacientes quedaron distribuidos: Hemofilia A: 17(73.91%), Hemofilia B: 6 (26.09%), Hemofilia leve: 5 (21.74%), Hemofilia moderada: 6 (26.09%), Hemofilia severa:12 (52.17%), Artropatías: 15 (65.21%).
Tabla 1. Comparación de medias de las variables sociodemográficas y clínicas entre PcH y adultos sanos.
	Variables
	Pacientes (n=23)
	Controles (n=25)
	p

	
	Media ± DE
	Media ± DE
	

	Edad
	33.48 ± 12.15
	37.52 ± 12.87
	0.270

	Escolaridad
	13.10 ± 3.06
	15.61 ± 2.04
	0.004

	Dimensión sensorial-discriminativa

	UD
	4.94 ± 2.18
	6.48 ± 2.97
	0.045

	Dolor actual
	1.87 ± 3.08
	0.68 ± 1.38
	0.090

	Dolor corporal
	68.57 ± 31.35
	88.00 ± 17.32
	0.011

	Dimensión afectivo-motivacional

	GAD
	4.39 ± 4.01
	5.16 ± 3.92
	0.506

	PHQ
	5.04 ± 4.32
	5.64  ± 4.47
	0.641

	Neuroticismo
	8.57 ± 4.72
	8.12 ± 4.74
	0.749

	Introversión-extraversión
	12.14 ± 3.85
	11.80 ± 3.23
	0.744

	Dimensión cognitivo-evaluativa

	Rumiación
	7.83 ± 4.15
	2.92 ± 3.43
	<0.001

	Desesperanza
	8.57 ± 5.68
	5.32 ± 4.65
	0.035

	Magnificación
	3.26 ± 2.96
	3.28 ± 2.73
	0.982

	Catastrofización
	19.65 ± 10.99
	11.52 ± 8.05
	0.005

	Calidad de vida relacionada con la salud

	Función física
	77.62 ± 27.07
	91.20 ± 18.93
	0.036

	Rol físico
	75.00 ± 22.36
	91.00 ± 18.93
	0.013

	Salud General
	60.00 ± 20.74
	74.40 ± 17.81
	0.017

	Vitalidad
	70.57 ± 25.65
	75.48 ± 20.10
	0.471

	Función social
	84.86 ± 23.04
	91.64 ± 13.50
	0.244

	Rol emocional
	86.90 ± 18.74
	92.00 ± 17.26
	0.343

	Salud mental
	74.14 ± 19.01
	81.32 ± 13.02
	0.137


Fiabilidad de los instrumentos psicológicos

Los cuestionarios utilizados presentaron una fiabilidad aceptable para la muestra total y por grupos, con un α>0.70 excepto para la dimensión introversión/extraversión (Tabla 2).  

Tabla 2. Consistencia interna por el índice alfa de Crombach para cada cuestionario
	Instrumento
	Pacientes (n=23)
	Controles (n=25)
	Todos (n=48)

	PCS
	0.89
	0.90
	0.90

	GAD
	0.85
	0.80
	0.82

	PHQ
	0.80
	0.80
	0.80

	SF-12
	0.79
	0.78
	0.80

	Neuroticismo
	0.82
	0.66
	0.72

	Introversión/extraversión
	0.67
	0.38
	0.44


UDD y variables de estudio

Las correlaciones entre el UDD y los aspectos clínicos como la gravedad de la hemofilia y la presencia de artropatías no resultaron estadísticamente significativas; tampoco con las variables sociodemográficas (Tabla 3). 

Tabla 3. Correlaciones entre el UDD por presión y variables demográficas y clínicas en los PcH.

	Variable
	r
	p

	Edad
	0.13
	0.564

	Escolaridad
	-0.21
	0.395

	Tipo de hemofilia
	0.03
	0.891

	Severidad
	-0.28
	0.193

	Presencia de artropatías
	-0.25
	0.260

	Dolor actual
	-0.13
	0.551


Las dimensiones de dolor

En la dimensión sensorial-discriminativa, el UDD resultó significativamente más bajo en los PcH que en las personas sanas. La presencia de dolor en el momento del estudio fue baja en ambos grupos y aunque menor en sujetos sanos, la diferencia no resultó estadísticamente significativa (p=0.09) (tabla 1). 

En los parámetros de la dimensión afectiva-motivacional no se observaron diferencias significativas. Mientras que, en la dimensión cognitivo-evaluativa, sí se encontraron en todos los parámetros, excepto para la variable magnificación. El valor total de la escala PCS se mostró más elevado en los pacientes (p= 0.005) (tabla 4). 

Tabla 4.  Comparación de medias de los ítems de la escala PCS entre PcH y el grupo control.
	Ítem
	Pacientes (n= 23)
	Controles (n= 25)
	p

	
	Media ± DE
	Media ± DE
	

	1
	1.61 ± 1.34
	1.56 ± 1.32
	0.900

	2
	1.22 ±  1.31
	0.60 ± 0.87
	0.640

	3
	0.83 ±  1.11
	0.44 ±  0.77
	0.170

	4
	1.78 ±  1.24
	0.76 ± 0.93
	0.002

	5
	1.48 ± 1.38
	0.80 ± 1.08
	0.660

	6
	1.22 ± 1.35
	1.28 ± 1.17
	0.865

	7
	1.13±  1.25
	0.76 ± 0.83
	0.239

	8
	2.87 ± 1.33
	2.64 ± 1.44
	0.568

	9
	1.17 ± 1.44
	0.48 ± 0.71
	0.037

	10
	1.30 ± 1.42
	0.96 ± 1.24
	0.379

	11
	2.48 ± 1.41
	2.04 ± 1.57
	0.315

	12
	1.65 ± 1.15
	1.08 ± 1.19
	0.097

	13
	0.91 ± 1.13
	1.24 ± 1.20
	0.336


La CVRS evaluada por el autorreporte sf-12 fue significativamente menor en el grupo de pacientes. Las subescalas referidas a aspectos psicosociales no resultaron diferentes entre los dos grupos (tabla 1). 

Diferencias en catastrofización del dolor

Al  analizar la escala PSC, se halló diferencias significativas entre los grupos en las medias de las notaciones de las preguntas 4 (p=0.002) y 9 (p=0.037). (Tabla 4).

Por análisis multivariado se obtuvieron índices de regresiones significativas para el UDD a partir de los valores alcanzados en diferentes preguntas de este cuestionario; (pacientes R=0.626 p=0.007; controles R=0.743, p=0.001) (Tabla 5).

Tabla 5. Preguntas del cuestionario PCS intervinientes en la variabilidad del UD según el análisis multivariado.

	Grupos
	Preguntas predictoras (No)
	Coeficiente tipificado β
	p=

	Pacientes
	7. Me vienen a la memoria experiencias dolorosos anteriores
	0.563
	0.005

	
	8. Deseo con muchas ganas que el dolor desaparezca
	-0.433
	0.25

	Controles
	1. Me preocupo sobre si el dolor se acabara. 
	-0.794
	0.001

	
	2 Siento que ya no puedo continuar debido al dolor
	-0.467
	0.007

	
	3. El dolor es muy fuerte y creo que nunca va a mejorar.
	0.503
	0.029


DISCUSIÓN
Los índices aceptables de fiabilidad de los cuestionarios permiten su uso adecuado para los análisis del presente estudio. 

Los resultados mostraron la CVRS significativamente disminuida en los PcH sólo en aquellos aspectos referidos a la salud física siendo congruente con estudios anteriores.19,20 Los aspectos de índole psicosocial-emocional no resultaron diferentes a los reportados por los controles, lo que es coherente con los bajos valores en los síntomas de ansiedad y depresión observados en estos PcH. 

En los pacientes no se halló relación entre el UDD y la intensidad de dolor en el momento del estudio, el tipo de hemofilia, la gravedad y tampoco con la presencia o no de artropatías, todo anterior sugiere que existen otras variables mediando la experiencia de dolor, y no aquellas relacionadas directamente con las características de la hemofilia.  Teyssler y cols. (2014) 11 reportó resultados similares, donde los UDD no se asociaron a los niveles de salud articular ni a las medidas de autoreporte de percepción del dolor.
Tampoco se halló relación entre el UDD y la edad. Los reportes previos son contradictorios. 21, 22  
En la dimensión sensorial-discriminativa los resultados muestran un UDD más bajo en los PcH, esto resulta relevante dado que el UDD se obtuvo en una localización ajena a las fuentes nociceptivas dolorosas frecuentes en esta enfermedad, lo que puede sugerir una mayor sensibilización al dolor en estos pacientes. Este resultado es similar a lo reportado por Teysser y cols. 11 Kruger y cols. (2018) 23 encontró que la disminución del UDD por presión en la zona articular en PcH, estaba mayormente asociada a cambios degenerativos. También refirió mayor sensibilidad al dolor en los PcH que en sanos en lugares no relevantes para el dolor en la hemofilia.
En cuanto a la dimensión cognitivo-evaluativa en los PcH se encontró una mayor presencia de catastrofización, rumiación y desesperanza ante el dolor.24 Se ha referido que pacientes con estrategias como catastrofismo se centran en la emoción y muestran déficits en la regulación del afecto positivo.25 Esto podría explicar la relación entre catastrofismo y mayores niveles de angustia psicológica (ansiedad y depresión), percepción negativa de la propia enfermedad, y miedo relacionado con el dolor.26 Aunque el PCS ha sido utilizado ampliamente, hay reportes que lo consideran limitado en la interpretación clínica de sus dimensiones.27
Resulta de interés el valor predictivo de algunos aspectos psicológicos en la sensibilidad al dolor en este estudio expresados en las preguntas del PCS en el que se pone en evidencia el peso que tiene para los PcH la experiencia vital con el dolor influyendo en un estilo de mayor inadaptación. 
Se concluye que los PcH muestran una experiencia de dolor más alterada, principalmente en la dimensión sensorial-discriminativa y la cognitivo-evaluativa. No se observó alteración en la  dimensión afectiva-emocional. Hay influencia significativa de variables psicológicas en la percepción el dolor. No se observó relación de este con las variables clínicas estudiadas. Son necesarios futuros estudios que profundicen en tales relaciones y su interpretación.
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