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Resumen

Introduccion: El cancer es la tercera causa de muerte en México. Estos enfermos refieren frecuentemente dolor y alteraciones
en la calidad del suefio. Objetivo: Evaluar la calidad del suefio en enfermos con dolor por cancer. Material y métodos: Estudio
comparativo de dos grupos: grupo A, enfermos con dolor oncoldgico (n = 30), y grupo B (control), personas sanas (n = 30).
Se registraron las siguientes variables: a) demograficas, b) calidad del suefio valorada mediante el indice de Pittsburgh
(PSQI), c) somnolencia diurna evaluada con el cuestionario de Epworth, d) intensidad del dolor mediante las escalas visual
analdgica (EVA) y verbal analdgica (EVERA), y e) sintomas de ansiedad y/o depresion mediante los cuestionarios de Beck.
Resultados: En los pacientes con cdncer, se observd una intensidad del dolor promedio de 4 + 1. Se identificé una mayor
intensidad del dolor en estadios mas avanzados. La evaluacion de la calidad del suefio presentd diferencias significativas
(grupo A, PSQI = 10 £ 5; grupo B (control), PSQI = 6 + 3; p = 0.002); lo mismo ocurrié en la somnolencia diurna (p = 0.01).
Conclusiones: Existe una asociacion entre: la calidad del suefio, la intensidad del dolor por cancer y el estadio.
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Quality of sleep assessment in patients with cancer pain

Abstract

Introduction: Cancer is ranked as the third cause of death in Mexico. Cancer patients have pain and disturbances in sleep
quality. Purpose: To evaluate sleep’s quality in patients with cancer pain. Materials and methods: The study compared two
groups. Group A, cancer pain patients (n = 30), and Group B, healthy subjects (control group) (n = 30). Demographics, sleep
quality (using the Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI), somnolence (Epworth Questionnaire), pain intensity (using the visual
analogue scale [VAS] and verbal rating scale [VRS]), depression and anxiety (using the Beck questionnaires) were consi-
dered as variables. Results: Pain cancer patients reported mean pain intensity (VAS) of 4 + 1. Patients with advanced can-
cer reported higher pain intensity. In Group A the PSQI reported a score of 10 + 5, in Group B the PSQI had a score of 6 + 3
(p = 0.002). Somnolence reported significant differences (p = 0.01). Conclusions: Our results suggest a relationship between
sleep disorders, cancer pain and cancer stage.
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Introduccion

Se ha considerado que el cancer constituye un pro-
blema mundial de salud publica’. En el 2002, la Orga-
nizacion Mundial de la Salud reporté que 24.6 millones
de personas lo padecian?®. En nuestro pais, durante el
2005 se estimo6 que los tumores malignos constituyen
la tercera causa de mortalidad nacional®.

El dolor en los enfermos oncoldgicos se presenta del
80 al 90% de los casos y es de origen multifactorial*®.
La causalidad de este sintoma se ha asociado con la
enfermedad oncoldgica, la terapéutica antineoplasica
y enfermedades concomitantes®. Se ha documentado
que el dolor en estos pacientes se asocia a la enfer-
medad tumoral en el 92.5% de los casos, tiene una
intensidad promedio de 3.6 a 4.3 mediante la escala
visual analdgica (EVA), presenta exacerbaciones con
una intensidad de 6.6 a 7.7 mediante la EVA, tiene una
duracion promedio de 5.9 meses, es de tipo irruptivo
en el 64.4% de los casos y se presenta dolor en mas
de un sitio en el 24.8% de los casos®.

Aunado a lo anterior, se ha documentado que el en-
fermo con cancer presenta una gran diversidad de
sintomas asociados®; entre ellos se encuentran los
desérdenes del suefio. Se estima que estas alteracio-
nes se presentan en el 29 al 95% de los casos. La
frecuencia de las alteraciones del dormir en estos pa-
cientes depende del tipo, estadio y tratamiento de la
neoplasia’.

En este sentido, se han identificado diversas altera-
ciones del dormir en el enfermo con dolor por cancer;
entre las que destacan: dificultad en el inicio del suefio
y la capacidad de mantenerse dormido, un despertar
temprano, incremento del ndmero de horas en vigilia,
una pobre eficiencia del suefio e incremento de la
somnolencia diurna®®. Asi mismo, se ha documentado
que estos pacientes presentan una mala calidad de
suefio'®'" y que esta serie de alteraciones inciden en
las condiciones de vida de estos enfermos.

Por otro lado, se ha observado que el sentimiento de
desesperanza, la farmacoterapia opioide y la interfe-
rencia del dolor con el estado de &nimo son elementos
que pueden influir en la calidad del suefo'. Por ello,
es de vital importancia documentar la calidad de este
en los enfermos con cancer, con la finalidad de mejorar
sus condiciones de vida y proporcionarles un abordaje
terapéutico integral en forma éptima y racional. Con
base en esta serie de consideraciones, el objetivo del
presente trabajo es evaluar la calidad del suefio en
enfermos con dolor de origen oncoldgico.

Materiales y método

Seleccion de los pacientes de estudio

Siguiendo la normativa mexicana para la investiga-
cién en salud y los parametros éticos para las investi-
gaciones en seres humanos''®, y una vez obtenida la
aprobacion del protocolo por el Comité de Etica e In-
vestigacion de la institucion, se realizd un estudio de
cohorte comparativo y transversal, en pacientes que
acudieron a una clinica del dolor.

En coincidencia con el teorema central del limite, se
compararon dos grupos: el grupo A, formado por en-
fermos oncoldgicos con dolor por cancer (n = 30), y el
grupo B, formado por individuos sanos (n = 30). Se
incluyd a sujetos: a) mayores de 18 afios de edad, b)
con ausencia de trastornos psiquiatricos, ¢) con deseos
de participar en el estudio, d) capaces de contestar o
completar los instrumentos de evaluacion, y e) con
presencia de dolor de origen oncoldgico (Fig. 1).

Los enfermos con: a) dolor localizado en region facial,
b) dolor originado por enfermedades autoinmunitarias,
c) fibromialgia, d) sensacién y/o dolor de miembro fan-
tasma, y/o e) cefalea migrafiosa fueron eliminados del
estudio. Se movilizé a aquellos con instrumentos de
evaluacion incompletos.

Caracteristicas del instrumento de
evaluacion

El instrumento de evaluacion utilizado en este estu-
dio se aplicé a ambos grupos en una sola ocasién
mediante entrevista directa, y contenia los siguientes
elementos:

— Variables demograficas. Se recolectd informacion
acerca del sexo, edad, estado civil y escolaridad de
los sujetos de estudio.

— Escala funcional de Karnofsky (KFS). Esta escala
califica la funcionalidad de los individuos oncoldgicos
en forma ascendente con multiplos de 10. La califica-
cién de cero corresponde a la muerte fisica; mientras
que una calificacién de 100 corresponde a una fun-
cionalidad normal sin evidencia de enfermedad’®"’.

— Caracteristicas de la neoplasia. Se documenté el tipo
(tumores sélidos y tumores hematopoyéticos), esta-
dio (I al IV) y tratamiento (quimioterapia y radiotera-
pia) de la enfermedad oncoldgica.

— Escalas de evaluacion del dolor. De acuerdo con los
parametros de practica para el tratamiento del dolor
por cancer'; se utilizaron las siguientes escalas para
evaluar la intensidad del dolor: la EVA de 100 mm
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Pacientes que ingresaron en la clinica del
dolor por primera vez con dolor por cancer
(n=39)
Exclusion (n = 9) Consumo d?nb:rllz)odlaceplnas
Dolor no oncolégico
(n=3)
Alteraciones cognitivas (n = 2)
Controles (n = 30) Seleccionados (n = 30)
Movilizados (n = 0) Movilizados (n = 0)
Analizados (n = 30) Analizados (n = 30)

Figura 1. Diagrama de flujo de la seleccion de los sujetos de estudio. Se formaron dos grupos: un grupo control (n = 30)

y un grupo de personas con dolor por cancer (n = 30).

(0 mm corresponde a la ausencia de dolor y 100 mm
al peor dolor posible) y la Escala Verbal Analdgica
(EVERA) de 4 puntos (ausencia de dolor, dolor leve,
dolor moderado y dolor severo).

indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh (PSQI). Se
utilizé la versién colombiana de este instrumento’®2°.
El PSQI, evalla siete areas o campos asociados al
suefo, cada uno de estos campos se valora del 1 al
7 (C1-C7) y evaluan: la calidad subjetiva del suefio
(C1), la latencia del suefio (C2), la duracion del suefio
(C3), la eficiencia habitual del suefio (C4), los desor-
denes del suefio (C5), el empleo de medicamentos
para dormir (C6) y la disfuncion diurna (C7). A cada
componente se le otorga un valor de 0 a 3 puntos; la
sumatoria de estos corresponde a la calificacion glo-
bal PSQI. Una calificacion mayor de 5 puntos es in-
dicativa de una mala calidad del suefio.

Escala de Somnolencia Diurna de Epworth. Este ins-
trumento evalla en forma general la somnolencia diur-
na presente en los enfermos; consta de 8 reactivos los
cuales se califican en una escala del 0 al 3 (0, no
somnolencia; 1, somnolencia leve; 2, moderada; y 3,
severa). La sumatoria de estos reactivos proporciona
una calificacion global; la cual, de 0 a 6 puntos corres-
ponde a suficiente suefo, de 7 a 8 puntos corresponde

a una calificacién de somnolencia promedio a la po-
blacional, y de 9 0 mas puntos corresponde a somno-
lencia diurna que requiere atencion médica?'.

— Estado psicoafectivo. Esta evaluacion tomdé en
consideracion las validaciones mexicanas de los inven-
tarios de Beck para depresién®’ y ansiedad”. El inven-
tario de depresién de Beck (BDI) se utiliza para medir la
severidad de los sintomas de depresion, el de ansiedad
(BAI) mide la severidad de los sintomas de ansiedad.
Ambos instrumentos tiene 21 reactivos y dependiendo
del puntaje obtenido, estos sintomas son clasificados
como minimos, leves, moderados o severos.

Analisis estadistico

Se identificaron las medidas de tendencia central y
de dispersién de las variables de estudio. Se compa-
raron los resultados obtenidos de ambos grupos. A las
variables paramétricas se les aplicé una prueba t de
Student y andlisis de regresion; a las no paramétricas
se les aplicd una prueba de x> y ANOVA. Se conside-
raron significativos los valores de p < 0.05. Para el
analisis estadistico se utilizd un software compatible
con plataforma de Windows™ (SPSS v.11®; SPSS, Inc.;
Chicago, Ill, EE.UU.).
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Figura 2. Se muestra el estado civil de ambos grupos (n = 30 + 30 = 60). Grupo A (personas con dolor por cancer) y
grupo B (control). No se identifican diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 1. Variables demogréficas de los sujetos de estudio (n = 60).

]
Mujeres 18 60 20 66 0.42
Media + DS Media + DS Diferencia media Valor de p'
Edad (en afos) 58 + 13.3 57 +13.7 0.96 0.65
Escolaridad (en afios) 1049 9+49 1.2 0.35

El grupo A esté constituido por individuos con dolor de origen oncoldgico; el grupo B por sujetos sanos (grupo control).

p*, valor de p obtenido mediante 12 (Pearson).
pt, valor de p obtenido mediante una prueba pareada de t de Student.
DS: desviacion estandar; n: nimero de sujetos.

Resultados

Variables demograficas generales

Los resultados demogréficos de ambos grupos se
representa en la tabla 1y la figura 2; no se identificaron
diferencias estadisticamente significativas entre ellos.
Se encontrd una mayor proporcion de mujeres en am-
bos grupos. El promedio de edad, en ambos grupos,
se situd en la sexta década de la vida. De igual forma,

la escolaridad promedio en ambos grupos fue de 9 a
10 afos de estudios.

Caracteristicas del dolor en los pacientes
con cancer

En este grupo de pacientes se identifico que: el 77%
presentaron un tumor sélido y el 23% un tumor hema-
topoyético; el 10% tenia una neoplasia estadio |, el 17%
estadio Il, el 40% estadio Il y el 33% un estadio 1V; el
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Tabla 2. Tipo y estadio de la neoplasia (Grupo A, n = 30)

Tipo de neoplasia

Estadio de la neoplasia |

Il 3 13
1 " 48
1% 1 30
Total 23 71

] [ v | e [ s
2 9 1 14 3 10

Hematopoyético Valores acumulados

2 29 5 17
1 14 12 40
3 43 10 33
7 23 30 100

La tabla corresponde al Grupo A. Namero (n) y proporcion (%) de los estadios tumorales por tipo de neoplasia.

Tabla 3. Intensidad del dolor (EVA y EVERA) con respecto al tipo de dolor (Grupo A, n = 30)

Intensidad del Dolor

Tipo de dolor Media DS

Somatico 4 + 2 0

Visceral 4 + 1 1 3
Neuropatico 4 + 1 0

Mixto 0 - 0

La tabla corresponde a los sujetos del Grupo A.

N % N % N % N %

3 10 8 27 1 3
8 21 6 20 0
2 7 1 3 0
0 - 0 - 0

EVA: escala visual analoga; EVERA: escala verbal analoga; DS: desviacion estandar; N: Namero de sujetos.

20% se encontraba en tratamiento con quimioterapia,
el 16.7% con radioterapia, el 3.3% presentaba am-
bos esquemas y el 66.7% ninguno de ellos; y la KFS
presentd un promedio de 80 (desviacion estandar
[DS]: 13) (Tabla 2).

Respecto a las caracteristicas del dolor, se observd
en el 40% de los pacientes dolor de tipo somatico, en
el 50% visceral y en el 10% neuropatico. Asi mismo,
se identificd que la intensidad del dolor promedio me-
diante la EVA fue de 4 (DS: 1). Mediante la EVERA, el
3.3% no presentaron dolor, el 43.3% mostraron dolor
leve, el 50% moderado y el 3.3% severo (Tabla 3). En
los pacientes con una tumoracion sélida la intensidad
del dolor mediante la EVA fue en promedio de 4.09
(DS: 1.2) y en los que presentaron un tumor de tipo
hematopoyético de 4.29 (DS: 1.9); no se identificaron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos
tipos de neoplasia.

Por otro lado, los pacientes con un estadio | pre-
sentaron una intensidad promedio de 4 (DS: 0), los
que tenian un estadio Il mostraron una intensidad
promedio de 3.4 (DS: 1.5), en estadio Ill una intensi-
dad promedio de 4.1 (DS: 1.5), y en estadio IV una
intensidad promedio de 4.5 (DS: 1.6). No se observa-
ron diferencias significativas respecto al estadio de la
neoplasia y la intensidad del dolor evaluado mediante
la EVA. Respecto a la EVERA, en los pacientes que
reportaron la ausencia de dolor solo se present6 un
caso (estadio Ill), con dolor leve se identificaron
13 casos (1 estadio |, 2 estadio Il, 6 estadio Ill y 4 es-
tadio V), con dolor moderado se documentaron 15
casos (2 estadio |, 3 estadio Il, 5 estadio lll y 5 estadio
IV), y con dolor severo un caso (estadio IV). No se
observaron diferencias significativas respecto al esta-
dio de la neoplasia y la intensidad del dolor mediante
la EVERA.

135



136

Gaceta Mexicana de Oncologia. 2019;18
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Se muestra la linea de interpolacion entre ambas variables

Figura 3. La figura correlaciona la intensidad del dolor medida con la escala visual analdgica (EVA) con la escala
funcional de Karnofsky. Podemos identificar que existe una correlacion positiva entre ambas variables. A mayor
intensidad de dolor corresponde una menor calificacion de Karnosfsky (R lineal: 0.5; p = 0.002).

Los pacientes que recibieron quimioterapia presenta-
ron una intensidad del dolor mediante la EVA en pro-
medio de 4.6 (DS: 2.3), los que recibieron radioterapia
de 3.5 (DS: 0.5), los que recibieron ambos abordajes
de 3 (DS: 0.5) y los que no fueron tratados de 4.1 (DS:
1.3). No se observaron diferencias significativas respec-
to a la intensidad del dolor (EVA) y el abordaje antineo-
plasico (quimioterapia y radioterapia) (Tabla 4). Con
respecto a la intensidad del dolor segun la EVA y la
FKS, se identific que a una menor puntuacion en la
KFS, mayor era la intensidad del dolor (R lineal: 0.5;
p = 0.002) (Fig. 3).

Caracteristicas de la calidad del suefo en
los pacientes con cancer

En los pacientes con dolor por cancer: a) la califica-
cion del PSQI fue en promedio de 9.8 (DS: 4.6), b) se
presentaron diferencias estadisticamente significati-
va entre los «buenos» y los «malos dormidores»
(p = 0.007), y c) la somnolencia diurna presenté una
calificacion de 4.3 (DS: 3.0). Se observo que al incre-
mentarse la intensidad del dolor segun la EVA aumento
la puntuacion obtenida en el PSQI (R lineal: 0.51;
p = 0.004) y la calificacién obtenida en el Epworth

Tabla 4. Intensidad del dolor respecto a las
caracteristicas de la neoplasia

Tipo de neoplasia
Selido 4 1

Hematopoyético 4 2
Estadio de la neoplasia

| 4 0
1] 3 2
I 4 1
I\ 5 2
Quimioterapia

Si 4 2
No 4 1
Radioterapia

Si 4 1
No 4 2

Se muestran los datos del Grupo A.
EVA: escala visual analoga; DS: desviacion estandar.

(R lineal: 0.4; p = 0.025) (Fig. 4). Asi mismo, se identi-
fico que al disminuir la puntuacion de la KFS, se incre-
menta la calificacion obtenida en el PSQI (R lineal:
0.67; p = 0.000) (Fig. 5)
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Figura 4. La figura muestra la intensidad del dolor valorada mediante la escala visual analdgica (EVA) y su
correspondencia con el indice de calidad de suefio de Pittsburgh (PSQl) o la escala de somnolencia de Epworth. Se
observé que al incrementarse la intensidad del dolor seg(in la EVA aumentd la puntuacién obtenida en el PSQI (R lineal:
0.51; p = 0.004) y la calificacion obtenida en el Epworth (R lineal: 0.4; p = 0.025) en forma significativa.
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Se muestra la linea de interpolacion escalonada entre ambas variables

Figura 5. La figura muestra la calificacion obtenida en la escala funcional de Karnosfsky (KFS) y |a calificacion obtenida
en el indice de calidad de suefio de Pittsburgh (PSQl). Se identifico que al disminuir la puntuacion de la KFS se
incrementa la calificacion obtenida en el PSQI (R lineal: 0.67; p = 0.000).

Del mismo modo, en los pacientes con tumores he-
matopoyéticos se observo una mayor puntuacion en la
calificacion del PSQI (media: 13 + 5.4) que en los pa-
cientes con tumores solidos (media: 8.8 + 4); estas
diferencias fueron significativas (p = 0.03). La

clasificacion del PSQI en «buenos» y «malos dormido-
res» no presentd diferencias respecto al tipo de neo-
plasia. La calificacién obtenida en el estadio 1V presen-
t6 diferencias sobre las observadas en los estadios Il
y Il (IV vs. Il, p = 0.02; IV vs. lll, p = 0.005); estas no
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Tabla 5. Evaluacion de la calidad del suefio y somnolencia diurna.

Diferencia media (A-B) Valor de p*
Psal 105 6+3 0.002
Epworth 4+3 3+2 1.7 0.011

El grupo A esta constituido por individuos con dolor de origen oncoldgico; el grupo B por sujetos sanos (grupo control).

p*, valor de p obtenido mediante una prueba pareada de t de Student.
DS: desviacion estandar; PSIQ: indice de calidad del suefio de Pittsburgh.

Categorizacion de sujetos mediante la calificacion global del PSQI (Grupo A, n = 30, y Grupo B, n = 30)

25

N
o

NUmero de syetos
)

o

.

Buenos dormidores I Malos dormidores

Grupo A

Calificacion global del PSQI

Buenos dormidores Malos dormidores

Grupo B

Figura 6. Se muestra la calificacion global obtenida en el indice de calidad de suefio de Pittshurgh (PSQl) mediante su
categorizacion en dos grupos («buenos dormidores» vs. «malos dormidores») con punto de corte en una calificacion
global de 5 puntos. Se comparan los resultados de ambos grupos (grupo A [personas con dolor por cancer], n =30, y
grupo B [control], n = 30). Se aprecia que en las personas con dolor por cancer existe un nimero mayor de «malos
dormidores» y eso es estadisticamente significativo (p = 0.001).

se observaron respecto a la clasificaciéon de este ins-
trumento. En comparacién con los enfermos oncol6gi-
€0s que no recibieron quimioterapia o radioterapia, los
pacientes con estos tratamientos no presentaron dife-
rencias estadisticamente significativas con respecto al
puntaje obtenido en el PSQIl y en el Epworth.

Analisis comparativo entre enfermos con
cancer y sujetos control

En los pacientes con dolor la calificacion del PSQI
fue en promedio de 9.8 (DS: 4.6) y en los pacientes
control de 6.3 (DS: 2.9); estas diferencias fueron esta-
disticamente significativas (p = 0.001) (Tabla 5). Me-
diante la clasificacion del PSQI, en los pacientes con

dolor se presentaron diferencias estadisticamente
significativa entre los «buenos» y «malos dormidores»
(p =0.007); en los pacientes control no se observé esta
diferencia. Entre ambos grupos (A vs. B), los «buenos
dormidores» no presentaron diferencias significativas;
por el contrario, los «malos dormidores» si presentaron
diferencias estadisticamente significativas (grupo A: 27
casos vs. grupo B: 21 casos; p = 0.001) (Fig. 6).

En los pacientes oncoldgicos, la somnolencia diurna
presentd una calificacion de 4.3 (DS: 3.0) y en los su-
jetos control de 2.6 (DS: 1.9); esta diferencia presento
diferencias estadisticamente significativas (p = 0.012).
Del mismo modo, se caracterizd que a una mayor ca-
lificacion en el PSQI corresponde una mayor califica-
cion en el Epworth (R lineal: 0.6; p = 0.000).
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Respecto al estado psicoafectivo, se identificé que en
los enfermos con cancer la puntuacién obtenida en el
BAI fue en promedio de 6.4 (DS: 6.2) y en los sujetos
control de 1.1 (DS: 1.7); esta diferencia fue estadistica-
mente significativa (p = 0.000). Asi mismo, se caracte-
rizo6 que a una mayor calificacion en la BAI corresponde
una mayor calificacion en el PSQI (R lineal: 0.72;
p = 0.000). Respecto a la escala de depresién, se ob-
servd que los enfermos con cancer tuvieron una pun-
tuacion promedio de 7.33 (DS: 8.0) y en los sujetos
control fue de 0.6 (DS: 1.0); esta diferencia fue estadis-
ticamente significativa (p = 0.000). De igual forma, se
identifico que a una mayor calificacion en la BDI corres-
ponde una mayor calificacién en el PSQI (R lineal: 0.65;
p = 0.000).

Discusidn

En nuestro pais, durante el 2005, se estimé que los
tumores malignos constituyen la tercera causa de
mortalidad nacional®. El dolor en estos enfermos se
presenta del 80 al 90% de los casos y es de origen
multifactorial*®. Asi mismo, la frecuencia de las altera-
ciones del dormir se presentan en el 29 al 95% de los
casos y depende del tipo, el estadio y el tratamiento de
la neoplasia’. Se ha documentado que estos pacientes
presentan una mala calidad de suefio’®' y que esta
serie de alteraciones incide en sus condiciones de vida.

En este reporte se observé que en los pacientes con
dolor de origen oncoldgico, el nimero de «malos
dormidores» mediante el PSQI fue significativamente
mayor. En este sentido, Gooneratne, et al. (2007) re-
portaron que en comparacion con sujetos sanos, el
56% de los enfermos con dolor por cancer fueron con-
siderados «malos dormidores». Mas aun, dicho estudio
puntualiza que el inicio de las alteraciones del dormir
observadas en el enfermo oncoldgico se asociaron con
el diagndstico de la neoplasia®.

Se ha documentado que el incrementarse la
intensidad del dolor segun la EVA, se favorece una
mala calidad del suefio®. Mystakidou, et al. (2007) han
documentado que en el paciente oncolégico la inten-
sidad del dolor segun la EVA se relaciona con la cali-
dad del suefo, la calidad de vida y la percepcién del
dolor'®. En forma coincidente, en este estudio obser-
vamos que una mayor intensidad del dolor aumenta
significativamente la puntuacién obtenida en el PSQI.

Aunado a lo anterior, este estudio caracterizé que
una mayor calificacion global de la PSQI o un dolor
mas intenso se asocian a una mayor somnolencia me-
diante la escala de Epworth. En este sentido, Sela,

et al. (2005) han reportado que la fatiga se relaciona
con la dificultad para iniciar el suefio y un despertar
mas temprano®. Esta asociacion ha sido descrita por
otros investigadores?®.

En este reporte se observo que la clasificacion del
PSQI en «buenos» y «malos dormidores» no presenta
diferencias con respecto al tipo de neoplasia. En este
sentido, al parecer la bibliografia existente no ha do-
cumentado el efecto del tipo de neoplasia sobre la
calidad del suefio. Sin embargo, se ha reportado que
la KFS se asocia a una mala calidad de suefio?®. Esta
aseveracion es coincidente con lo identificado en este
estudio.

Davidson, et al. (2002) compararon la presencia de
alteraciones del dormir en pacientes con quimioterapia,
radioterapia o cirugia respecto a enfermos oncoldgicos
sin tratamiento; en este estudio no se reportaron dife-
rencias significativas entre ambos grupos?’. En coinci-
dencia, en este reporte, observamos que en compara-
cién con los enfermos oncoldgicos que no recibieron
quimioterapia o radioterapia, los pacientes con estos
tratamientos no presentaron diferencias estadistica-
mente significativas con respecto al puntaje obtenido
en el PSQl y en el Epworth.

Se ha documentado una alta correlacion entre la
presencia de ansiedad y la dificultad para iniciar el
suefio®. De igual forma, la desesperanza y la analgesia
son factores que se han asociado a una mala calidad
del suefo en pacientes con cancer en etapas avanza-
das'?. En este sentido, en el presente trabajo se obser-
vé que los indices de depresion y ansiedad se asocian
a una mala calidad del suefo. Estos hallazgos son
coincidentes a lo reportado con anterioridad por otros
autores® 102628 Este fendmeno es de especial relevan-
cia, debido a que la depresion, la desesperanza, el uso
de somniferos y una mala calidad del suefio presentan
una alta correlacion con el «deseo de muerte» en los
enfermos con céncer®,

Se ha identificado que los trastornos del suefio
inciden en la intensidad del dolor, en el estado psi-
coafectivo y en la calidad de vida de los pacien-
tes®1026. Aunado a lo anterior, diversos trabajos su-
gieren que el suefio y la intensidad del dolor presentan
una asociacion reciproca; de tal forma que la dismi-
nucion en la intensidad del dolor mejora la calidad
del suefo y viceversa®®:°, Por tal motivo, la identifi-
cacion de los desdrdenes del suefio en los enfermos
con dolor por cancer puede ser un elemento que
mejore las condiciones de vida de estos pacientes.
Asi mismo, la evaluacion de la interaccién de estas
variables fisiolégicas (suefio y dolor) posiblemente,
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nos oriente hacia la obtencién de nuevas estrategias
en el tratamiento del dolor y de los desérdenes del
dormir.
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