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APORTACIONES ORIGINALES

RESUMEN
Objetivo: comparar ansiedad y depresión en-
tre pacientes con dolor neuropático y nocicep-
tivo de primera vez en una clínica del dolor.
Material y métodos: estudio no experimen-
tal, exploratorio y descriptivo, en el que se
evaluaron 78 pacientes de la consulta de
primera vez en una clínica del dolor, dividi-
dos en dos grupos: 44 con dolor neuropático
y 34 con dolor nociceptivo. Para evaluar
ansiedad y depresión se empleó la escala
Hospital Anxiety and Depression (HAD),
adaptada y validada en México.
Resultados: de 78 pacientes estudiados,
76.9 % fue de sexo femenino y 23.1 % del
masculino. La edad promedio fue 56.9 ± 16.8
años para los pacientes con dolor neuro-
pático y 63.1 ± 17.2 años para los de dolor
nociceptivo. La confiabilidad de la escala
HAD fue evaluada mediante el análisis alfa
de Chronbach, con r = 0.826. No hubo dife-
rencias estadísticamente significativas res-
pecto a la sintomatología de ansiedad y
depresión entre tipos de dolor; sin embar-
go, al analizar la totalidad de pacientes se
encontró que la ansiedad fue mayor que la
depresión (p < 0.0001).
Conclusiones: independientemente del diag-
nostico algológico, los pacientes de primera
vez presentan una sintomatología afectiva
similar.

SUMMARY
Objective: to describe and compare anxiety
and depression symptoms between two group
patients with neuropathic and nociceptive pain
those arrive for first time to a clinic of pain.
Methods: non-experimental, exploratory and
descriptive design. Seventy-eight patients
that arrive the first time to a clinic of pain were
evaluated; those patients were divided in two
groups: neuropathic pain with 44 patients and
nociceptive pain with 34 patients. To evalu-
ate anxiety and depression we use the Anxi-
ety and Depression Scale (HAD), this scale
is adapted and validated in Mexico.
Results: from the 78 patients in the study,
the 76.9% were female and 23.1% were
male. The age average was (56.9 ± 16.8
year-old for neuropathic pain and 63.1 ± 17.2
year-old for nociceptive pain). The reliability
of the scale HAD was evaluated by the
Chronbach’s alpha analysis with an r = 0.826.
There was no significance difference in
anxiety and depression between types of
pain, but after analyzing all of the patients
we found that anxiety was more frequent
than depression p < 0.0001.
Conclusions: independently of the algolo-
gical diagnosis, patients presented almost
the same affective symptoms.

Ansiedad y depresión por dolor
crónico neuropático y nociceptivo

Introducción

La International Association of the Study of Pain ha
definido el dolor como “una experiencia sensorial
y emocional desagradable, asociada a lesión tisu-
lar real o potencial descrita en términos de dicho
daño”.1 De acuerdo con Penzo,2 esta definición
tiene implicaciones significativas desde el punto
de vista psicológico: considerar el dolor como algo
subjetivo invalida el concepto de dolor como mo-
dalidad sensorial, presentándolo como una expe-

riencia compleja; otorga importancia al informe
verbal del sujeto en la definición del cuadro; con-
sidera que la experiencia de dolor implica asocia-
ciones entre elementos de la experiencia sensorial y
un estado afectivo averso; y que una parte intrínse-
ca de la experiencia de dolor es la atribución de
significado a los hechos sensoriales desagradables.

Por otra parte, un número considerable de
pacientes que asisten por primera vez a una clí-
nica del dolor padece dolor crónico, en el cual
interactúan dinámicamente factores biológicos,
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dico interviene en la relación médico-paciente.
Cuando existe una adecuada interacción del bi-
nomio, los pacientes comprenden mejor la in-
formación proporcionada, participando en las
opciones de tratamiento y modificando positi-
vamente su conducta. Lo anterior sugiere que
puede haber diferencias afectivas como síntomas
ansiosos o depresivos según los diversos tipos de
dolor. Aun cuando no existen informes sobre las
diferencias afectivas conforme los diversos tipos
de dolor, en el presente trabajo se propone la hi-
pótesis de que los pacientes con dolor neuropático
presentan mayor sintomatología de ansiedad y
depresión; se comparan ambos tipos de dolor
desde un punto de vista afectivo, lo cual podría
permitir diseñar técnicas de intervención adecua-
das para cada variedad de diagnóstico algológico.

Material y métodos

El presente estudio se realizó con la aprobación
del Comité Institucional de Investigación Bio-
médica en Humanos del Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán”.
Se llevó a cabo a través de un diseño no experi-
mental, exploratorio y descriptivo, para com-
parar la sintomatología de ansiedad y depresión
en pacientes con dolor neuropático o nociceptivo
que llegaron por primera vez a la Clínica de
Dolor del Instituto.

La muestra se determinó por disponibilidad.
Se evaluaron 78 pacientes, divididos en dos gru-
pos: 44 con dolor neuropático y 34 con dolor
nociceptivo. El diagnóstico algológico fue realiza-
do por especialistas en dolor y conforme la base
de datos de la clínica. Previo consentimiento in-
formado, los pacientes respondieron la escala de
ansiedad y depresión. Fueron excluidos los pa-
cientes con retraso mental, demencia, factores
cognoscitivos o síntomas que les impedían resol-
ver el cuestionario (dolor intenso, náuseas, vómi-
to, fatiga), o quienes no desearan participar.

Con la finalidad de evaluar la sintomatolo-
gía de ansiedad y depresión se utilizó la escala
Hospital Anxiety and Depresión (HAD).19 Este
cuestionario autoaplicado fue diseñado para
detectar trastornos ansiosos y depresivos en ser-
vicios hospitalarios no psiquiátricos. Cumple con
dos condiciones básicas al evaluar síntomas afec-
tivos: no está contaminado por la sintomatolo-

psicológicos y sociales. Diversas investigaciones han
demostrado el papel de los factores psicológicos
en la experiencia y expresión del dolor crónico.3,4

Los pacientes con dolor crónico suelen te-
ner elevados niveles de ansiedad o depresión,5

cogniciones desadaptativas o pobres estrategias
de enfrentamiento.6 De acuerdo con Bazako,7

en la evaluación psicológica se debe obtener in-
formación de las dimensiones de la experiencia
dolorosa, considerando los aspectos implicados,
tales como ansiedad y depresión, las formas más
comunes de deterioro en los pacientes con sín-
dromes dolorosos crónicos y sus comorbilidades.

Existen diversas razones por las que resulta
importante identificar la ansiedad y la depresión:
la ansiedad disminuye el umbral y la tolerancia
al dolor;8 ambas se asocian con la magnificación
de los síntomas médicos;9 la depresión se acom-
paña de pobre respuesta al tratamiento.10 Así
mismo, el malestar emocional se ha asociado con
la manifestación de síntomas físicos a través de la
activación autonómica del estado de alerta11 o la
exacerbación de los síntomas existentes.12 En di-
versos estudios que valoran pacientes con dolor
crónico, en forma recurrente se ha encontrado
mayor prevalencia de ansiedad que en la pobla-
ción general; según la serie, va de 22 a 78 %.13

También se ha señalado mayor sintomatología
depresiva en estos pacientes que en la población
general; investigaciones donde se analiza el dolor
de espalda baja describen índices de trastorno de-
presivo mayor que van de 34 a 57 %, en compara-
ción con 5 a 26 % en la población general.14-16

El dolor crónico puede clasificarse según sus
mecanismos de origen en nociceptivo y neuropá-
tico: el nociceptivo alerta al cuerpo de la existen-
cia de daño tisular y ha sido considerado fisiológico;
el neuropático es causado por trastornos nerviosos
centrales o periféricos y es especialmente proble-
mático por su severidad, cronicidad y resistencia a
los analgésicos convencionales, por lo que ha sido
considerado patológico. Se ha indicado que el dolor
neuropático es influido por factores externos como
el ritmo circadiano, el cambio de estaciones del
año, la humedad, la dieta y factores de estrés.17

No existe el analgésico ideal para todos los ti-
pos de dolor neuropático. Los opioides han de-
mostrado gran efectividad en el tratamiento del
dolor nociceptivo a diferencia de la escasa efectivi-
dad en dolor neuropático.18 La percepción del
paciente respecto a la eficacia del tratamiento mé-
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gía de la patología física que presenta el pacien-
te y diferencia claramente los síntomas depresi-
vos de los de ansiedad. Está constituido por 14
ítems; ninguno hace referencia a síntomas somá-
ticos. El tiempo de aplicación aproximado es de
20 minutos.

Los ítems se agrupan en dos subescalas: de
ansiedad, centrada en las manifestaciones psí-
quicas (tensión, nerviosismo, aprensión, preocu-
pación, inquietud); y de depresión, centrada en
la anhedonia (torpeza, desinterés por el aspecto
personal, incapacidad para el disfrute, la risa, la
alegría, la ilusión). El paciente debe contestar
cada rubro utilizando una escala tipo Likert, que
unas veces hace referencia a la intensidad del
síntoma y otras a la frecuencia de presentación.

La escala considera cuatro posibilidades de
respuesta en cada ítem con valores de 0, 1, 2 o 3;
a mayor puntuación, mayor sintomatología. Los
resultados se dividen en dos partes, una para de-
presión y otra para ansiedad. Si la sumatoria de
los ítems de depresión supera 7 se considera que el
paciente presenta sintomatología importante de
depresión; si la sumatoria de los ítems de ansiedad
supera 8, se considera que el paciente presenta sin-
tomatología importante de ansiedad.

En estudios previos se determinó la exactitud
y reproducibilidad del cuestionario con 75 suje-
tos, se calculó sensibilidad, especificidad y valores
predictivos positivo y negativo, respecto a una en-
trevista basada en el DSM-IV y el valor de kappa
no ponderada para concordancia entre los dos pro-
cedimientos.20 El punto de corte con mejor equi-
librio entre sensibilidad y especificidad de la
calificación del cuestionario fue de 8 para ansie-
dad (kappa = 0.68) y para depresión de 7 (kappa
= 0.73). El coeficiente alfa de Chronbach fue de
0.84 y 0.86, respectivamente, con un coeficiente
de correlación intraclase de 0.946. El instrumento
fue adaptado y validado al español, con razonable
reproducibilidad y exactitud diagnóstica.20

Se obtuvieron medidas de tendencia central
para los datos demográficos. Se aplicó t de Student
para comparar la puntuación de la subescala de
ansiedad, de la subescala de depresión y de cada
uno de los 14 reactivos de la escala entre ambos
grupos; así como correlación de Pearson con la
finalidad de ver si existía relación entre ambas
variables (ansiedad y depresión). Mediante alfa
de Chronbach se obtuvo la confiabilidad de la
escala HAD dentro de la población estudiada.

Resultados

Los datos sociodemográficos de los pacientes se
pueden observar en el cuadro I. Mediante análisis
de alfa de Chronbach se encontró r = 0.826, que
indica que la prueba utilizada es altamente confia-
ble. Se realizó análisis descriptivo para saber cómo
se comportaron las medias de la puntuación en
cuanto a los puntos de corte de la escala: 7 y 6.3
(ansiedad), y 5.8 y 5.7 (depresión), para el grupo
con dolor neuropático y para el grupo con dolor
nociceptivo, respectivamente; no fueron supera-
dos  los puntos de corte para cada una. Sin embar-
go, se encontró que un alto porcentaje de pacientes
rebasó el punto de corte de ansiedad (38.6 % de
pacientes con dolor neuropático y 32.3 % con
nociceptivo) o depresión (40.9 % de pacientes
con dolor neuropático y 35.3 % con nociceptivo).
Respecto a la sintomatología de ansiedad, no se
encontraron diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre pacientes con dolor neuropático y
con dolor nociceptivo. Ambos grupos se com-
portaron de manera similar en cuanto a la pre-
sentación de dicha sintomatología (cuadro II).

 Al aplicar t de Student no se encontraron
diferencias significativas respecto a la sintoma-
tología de depresión entre ambos grupos. El re-
sultado muestra que los datos de ambos grupos
tendieron a ser homogéneos (cuadro III).

Respecto a los 14 reactivos de la escala HAD
referentes a la evaluación de tensión, nerviosismo,
aprehensión, preocupación, inquietud, disfrute,
risa, alegría, torpeza, interés por el aspecto perso-
nal e ilusión, no se encontraron diferencias esta-

Cuadro I
Datos sociodemográficos de pacientes con dolor neuropático y nociceptivo

Neuropático (n = 44) Nociceptivo (n = 34)
(%) (%)

Sexo Femenino 72.7 82.4
Masculino 27.3 17.6

Estado civil Soltero 18.2 17.6
Casado 43.2 38.2
Viudo 15.8 26.6
Divorciado 11.4 2.9
Unión Libre 0.0 5.9
Separado 11.4 8.8

Edad (años) 56.88 ± 16.82 (17-85) 63.08 ± 17.17 (31-87)

Escolaridad (años) 8.88 ± 5.12 (0-21) 9.82 ± 5.48 (0-17)
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dísticamente significativas entre grupos respecto a
cada reactivo; llama la atención el reactivo que
evalúa torpeza se comportó prácticamente igual
en ambos grupos (p = 0.942); la mayor diferencia
entre los grupos se encontró en el reactivo que eva-
lúa la risa (p = 0.177), sin llegar a ser significativa.

Respecto a si existen diferencias estadística-
mente significativas entre la sintomatología de
ansiedad y depresión en todos los pacientes estu-
diados independientemente de su diagnóstico
algológico, se encontró que la puntuación de
ansiedad (7 ± 4.27) fue significativamente ma-
yor que la de depresión (5.89 ± 4.14), p < 0.0001.

Discusión

La psicología ha extendido su ámbito al estudio del
dolor debido a la influencia emocional que se
involucra en el proceso;21 esto invita a los profesio-
nales de la salud mental a conocer más los factores
afectivos que pudieran intervenir en el diagnóstico
y tratamiento de los pacientes con dolor crónico.

Si bien existen investigaciones que comparan
ambos tipos de dolor desde el punto de vista fi-
siológico o del tratamiento médico,22-24 no se han
llevado a cabo estudios comparativos para deter-
minar los aspectos afectivos en uno y otro. Inclu-
so respecto al dolor neuropático aún no se despejan
las dudas respecto a su epidemiología, patogéne-
sis, tratamiento, prevención, pruebas de gabinete
y de laboratorio.25,26 Los factores afectivos pudie-
ran ayudar a comprender algunos de los aspectos
mencionados. Nuestros resultados no apoyan la
idea generalizada de que con dolor crónico se pre-
senta más depresión que ansiedad, ni que el dolor
neuropático genera más ansiedad que depresión.27

Es pertinente señalar que los pacientes fueron
estudiados al llegar por primera vez a la clínica del

dolor, y por lo tanto no tenían una historia larga
de dolor crónico o crónico agudizado ni estableci-
dos los mecanismos fisiopatológicos que impac-
tan el área afectiva. Este hecho invita a comparar
a pacientes con una larga permanencia en la clíni-
ca del dolor con los recién llegados, para conocer
la evolución de la depresión y la ansiedad.

En los resultados de este estudio, la sintoma-
tología de ansiedad y depresión en la población
no superó los puntos de corte, por lo que se rei-
tera la necesidad de intervenciones profilácticas
cognitivo-conductuales (entrenamiento en rela-
jación, habilidades sociales, habilidades de afron-
tamiento y reestructuración cognitiva) en los
pacientes que llegan por primera vez a una clíni-
ca de dolor para evitar que desarrollen o exacer-
ben sintomatología de depresión o ansiedad.

El porcentaje de pacientes que presentaron
una sintomatología que supera los rangos de la
escala en cuanto a ansiedad y depresión es coin-
cidente con lo reportado en la literatura (22 a 78 %).
Una de las razones de esta amplitud de rango es
la diversidad de instrumentos para evaluar estas
variables. Basados en lo anterior, en el presente
estudio se utilizó el HAD, diseñado como un
instrumento de detección de trastornos ansiosos
y depresivos que pudiera ser utilizado en el mar-
co de servicios hospitalarios no psiquiátricos. Este
cuestionario se ha empleado en diversas poblacio-
nes de pacientes mexicanos como farmacodepen-
dientes,28 ancianos,29 pacientes con insuficiencia
renal crónica30 y mujeres con embarazo de alto
riesgo,31 debido a que no está contaminado por la
sintomatología de la patología física del enfermo
y a que ninguno de los reactivos hace referencia a
síntomas somáticos. Los resultados de depresión y
ansiedad en este trabajo fueron bajos, aunque den-
tro del rango esperado, lo cual se puede relacionar
con la escala utilizada.

La variable a la que se le puede dar más peso
respecto a la influencia que tuvo en los resulta-
dos de la presente investigación, es el tiempo de
evolución de la enfermedad. Se sabe que el do-
lor neuropático es especialmente complejo por
su severidad, cronicidad y resistencia a los anal-
gésicos convencionales, dichas características pue-
den causar un impacto considerable sobre la
economía a medida que el tiempo transcurre,
por lo que probablemente se encontrarían dife-
rencias significativas si se estudiaran pacientes
subsecuentes de la clínica del dolor, pues de ese

Cuadro II
Comparación de pacientes con dolor neuropático y nociceptivo evaluados
mediante la escala HAD

Media DE

Depresión en pacientes con dolor
Nociceptivo 6.32 3.75 p = 0.47
Neuropático 7.00 4.45

Ansiedad en pacientes con dolor
Nociceptivo 5.71 4.39 p = 0.91
Neuropático 5.82 4.22
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modo se podría valorar la variable tiempo de
evolución y su posible impacto en la exacerba-
ción de sintomatología de ansiedad o depresión.

La funcionalidad es una variable que ha sido
estudiada con anterioridad en el tema del do-
lor,32,33 y se ha encontrado que se correlaciona
de forma significativa con ansiedad, catastrofiza-
ción y depresión; si a medida que el tiempo pasa
la funcionalidad de los pacientes neuropáticos es
distinta a la de los pacientes con dolor nocicepti-
vo, es probable que se encuentren algunas dife-
rencias afectivas en consultas subsecuentes.

Aunque no se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas entre los grupos en
cuanto a las variables mencionadas, es impor-
tante tomar en cuenta que la puntuación entre
pacientes fue bastante heterogénea, ya que se
encontraron pacientes que tuvieron 0 en las sub-
escalas y pacientes que alcanzaron 19. Por lo tan-
to, no se debe olvidar que la intervención debe
ser individualizada y adecuada a las característi-
cas físicas y psicológicas de cada paciente.

Al observar la gran diferencia entre cada pa-
ciente independientemente del tipo de diagnósti-
co algológico, se puede sugerir que existen variables
que influyen directamente en la presencia de sin-
tomatología de ansiedad y depresión. La litera-
tura reporta la influencia de la percepción de
control,34 los pensamientos catastróficos,35 las es-
trategias de afrontamiento,36 la incapacidad físi-
ca37 y la autoeficacia,38 por lo que se sugiere en
posteriores investigaciones evaluar dichas variables.

A partir de la presente investigación se con-
cluye que resulta necesario efectuar nuevos estu-
dios para contar con resultados categóricos, sin
embargo, apoyados en estos resultados se pue-
de identificar que los pacientes que llegan por
primera vez a una clínica del dolor tienen carac-
terísticas afectivas similares independientemente
de su diagnóstico algológico y tipo de dolor, lo cual
contrasta con diversos reportes que afirman que
el dolor crónico está más ligado a la sintomato-
logía de depresión que a la de ansiedad.39-42 Los
78 pacientes que llegaron por primera vez a la
clínica del dolor presentaron una sintomatolo-
gía significativamente mayor de ansiedad, dicho
resultado apoya que existe una necesidad impe-
rante de intervención psicológica temprana en-
focada a la ansiedad más que a la depresión, lo
cual sin duda permitiría una mejor adaptación
del paciente con dolor crónico.

Finalmente, comparar distintos grupos de
pacientes con dolor crónico bajo la perspectiva
de los profesionales de la salud mental permite,
además de encontrar los factores relacionados
al dolor que más influyen en los cambios
afectivos, diseñar técnicas de intervención psi-
cológica adecuadas y tempranas, orientadas a
cada tipo de síndrome doloroso, lo cual sin duda
facilitará el manejo médico evitándole  sufrimien-
to innecesario a este sensible grupo de pacientes.
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