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RESUMEN 

Objetivo principal: Analizar la calidad de vida de pacientes con dolor ocular crónico. Material y 
método: Estudio observacional y descriptivo de corte transversal. Se utilizó la escala verbal 
numérica (NRS) para evaluar el grado de dolor y la escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión 
(HADS) para medir la calidad de vida. Resultados principales: Se incluyeron 104 pacientes con 
dolor ocular crónico de grado moderado (5,1±3,2) durante una media de 7,3 años. Un 76,0% 
presentó comorbilidad psiquiátrica, un 89,4% ansiedad y un 51.4 % depresión. A mayor grado de 
dolor, se observaron mayores niveles de depresión y ansiedad. Conclusión principal: La calidad 
de vida se ve afectada de manera negativa en los pacientes con dolor ocular crónico, afectando a 
sus niveles de ansiedad y depresión. Palabras clave (descriptores MeSH/DeSC): Calidad de vida, 
dolor ocular, dolor crónico, ansiedad, depresión. 

ABSTRACT 

Objective:  To analyze the quality of life of patients with chronic eye pain. Methods: Observational 
and descriptive cross-sectional study. The numerical verbal scale (NRS) was used to assess the 
degree of pain and the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) to measure quality of life. 
Results: 104 patients with moderate-grade of chronic eye pain (5.1±3.2) during a mean of 7.3 
years, were included. A 76.0% presented psychiatric comorbidity, 89.4% anxiety and 51.4% 
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depression. The greater the degree of pain, the higher the levels of depression and anxiety. 
Conclusions: Quality of life is negatively affected in patients with chronic eye pain, affecting their 
levels of anxiety and depression. Keywords: Quality of life, ocular pain, chronic pain, anxiety, 
depression. 

INTRODUCCION 

El dolor crónico (DC) es una enfermedad frecuente y compleja que conlleva un gran impacto en la 
calidad de vida de las personas que lo padecen. Se entiende por DC aquel que tiene una duración 
superior a 3 meses y a diferencia del dolor agudo, ha perdido su función protectora convirtiéndose 
en enfermedad en si mismo (1,2). Supone un conjunto complejo de cambios fisiológicos y 
psicológicos, que potencian gravemente el sufrimiento del paciente (2,3). Recientemente, se ha 
comenzado a hablar de dolor crónico postquirúrgico (DCP), como el dolor resultante de la 
transición del dolor agudo postoperatorio (DAP) a crónico. Este proceso de cronificación del dolor 
es complicado, desconocido y de interés creciente en los últimos años (4). El DAP generalmente 
disminuye paralelamente al proceso de reparación tisular tras una cirugía, pero en ocasiones 
perdura en el tiempo pudiendo conducir a la aparición de unos síndromes dolorosos crónicos 
severos e invalidantes. Generalmente, la cronificación está asociada a un mal control del dolor 
durante el postoperario agudo (3,5). Se define como DCP al dolor posterior a una cirugía de al 
menos 3 meses de duración, que no estuviera presente previamente, o lo estuviera con 
características diferentes como menor intensidad. Debe estar localizado en el área quirúrgica o un 
área referida, con exclusión de otras posibles etiologías de dolor (3,6–8). El DCP se presenta de 
forma frecuente repercutiendo negativamente en las actividades de la vida diaria de los afectados, 
y por tanto, en su salud. Los estudios recientes indican que aproximadamente entre el 10 y el 30% 
de los pacientes operados presentan DCP un año después de la cirugía (6,9,10). 

El DC está considerado como la mayor amenaza para la calidad de vida a nivel mundial según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Federación Europea de Secciones (EFIC) de la 
Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), amenaza que se encuentra paralelamente 
en aumento con el aumento de la esperanza de vida (OMS 1996). Se trata de un problema de salud 
que conlleva importantes repercusiones físicas, sociales y psíquicas, afectando también en las 
actividades de la vida diaria de los pacientes y a su calidad de vida, por lo que resulta prioritario 
su abordaje (11,12). Consume una cantidad importante de recursos y conlleva elevados costes 
para la sociedad europea. Según el estudio “Pain in Europe” el 19% de la población europea adulta 
sufre algún tipo de dolor crónico, y el 59% refieren haberlo experimentado durante un periodo 
comprendido entre 2 y 15 años, en ocasiones sin un tratamiento analgésico adecuado, 
produciendo un efecto devastador en la vida de los pacientes (1,13) 

El dolor ocular crónico (DOC) es un gran desconocido hasta el momento y bastante difícil de tratar 
(14). La cornea, capa transparente situada delante del iris y de la pupila, es la estructura más 
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densamente inervada del cuerpo humano. Su manipulación durante diversos procedimientos 
quirúrgicos desencadena un elevado DAP, que en muchos casos no es fácil de controlar mediante 
tratamientos analgésicos, pudiendo llegar a producir DCP (7,14,15). Concretamente, se ha 
reportado que aproximadamente entre un 20 y un 55% de los pacientes sometidos a cirugía 
refractiva corneal de tipo “laser in situ keratomileusis” (LASIK) informan de síntomas oculares 
persistentes tras 6 meses de la cirugía (14,16) . 

Hay muchas pruebas que respaldan la justificación de que el dolor ocular persistente que algunos 
pacientes experimentan después del LASIK, y que hasta ahora eran definidos como ojo seco 
severo, son una manifestación de neuropatía corneal y del desarrollo de sensibilidad central. 
(16,17). 

Hasta el momento, no existen estudios previos en los que se analice la influencia del dolor ocular 
crónico sobre la calidad de vida de los afectados. El objetivo del presente estudio se basa en 
analizar la calidad de vida de pacientes con dolor ocular crónico tras cirugía refractiva. 

OBJETIVOS 

Objetivo general: Analizar la calidad de vida de pacientes con dolor ocular crónico.  

MATERIAL Y METODOS 

Estudio observacional, descriptivo y trasversal, realizado en el Instituto de Oftalmobiología 
Aplicada (IOBA) de la Universidad de Valladolid. El estudio está aprobado por el Comité Ético del 
Hospital Clínico Universitario, cumple los principios éticos de la Declaración de Helsinki y se 
desarrolló de acuerdo a las Buenas Prácticas Clínicas. Todos los pacientes participantes firmaron 
previamente el Consentimiento Informado.  

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, raza caucásica, entre 18 y 60 años y con diferentes 
grados de dolor ocular crónico postoperatorio mantenidos durante un tiempo igual o superior a 3 
meses. Se realizó la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS). Dicha escala consta de 
14 ítems (rango, 0-42) divididos en dos subescalas: la subescala de ansiedad (SBA) y la subescala 
de depresión (SBD), cada una de las cuales consta de 7 ítems, (rango, 0-21) valorados según una 
escala de cuatro puntos (0 a 3) indicando los valores más altos mayor grado de ansiedad y 
depresión. Los puntos de corte para el padecimiento de comorbilidad psiquiátrica son 12, para la 
SBA se considera la presencia de ansiedad a partir de 8 puntos y 5 puntos como punto de corte 
para depresión en la SBD (8).   

Para la medida del dolor se utilizó la escala de 11 puntos Numerical Rating Scale (NRS), escala de 
0-10, donde 0 es la ausencia y 10 el máximo dolor imaginable (9). La escala se divide en distintos 
grados de dolor: no dolor (0-1), dolor leve (2-4), dolor moderado (5-7) y dolor severo (8-10) (17).  



Enferm. anest.-reanim. ter. dolor (Internet)   

Vol.6 nº1 2021 / ISSN: 2529-9670 

Página 8 de 49 

La frecuencia del dolor se midió mediante el cuestionario Modified Single-Item Score Dry Eye 
Questionaire (mSIDEQ). Valora la presencia de distintos síntomas, entre los que se incluye el dolor, 
de 0 a 3 puntos (0= ausencia del síntoma; 1= rara vez; 2= alguna vez; 3=siempre pero no 
interfiere en las actividades de la vida diaria; 4= siempre pero además interfiere en las actividades 
de la vida diaria) (18).  

El análisis de los datos se llevo a cabo con el software: “Statistical Package for the Social Sciences” 
IBM SPSS Statistics versión 24. Se realizó el test de Kolmogorov-Smirnov para analizar la 
normalidad del total de la muestra y Shapiro-Wilk para estudiar la normalidad dentro de cada 
grupo. Las variables cualitativas (sexo, cefaleas y medicación con gabapentinas, ansiolíticos, 
analgésicos, antidepresivos) se expresaron como frecuencias absolutas y relativas (n y 
porcentajes). Las variables cuantitativas que siguen una distribución compatible con la normalidad 
(edad, subescala ansiedad HADS, subescala depresión HADS y total HADS) se expresaron como 
media±desviación estándar. Las variables cuantitativas que no cumplen la normalidad y las 
variables ordinales (años con síntomas y NRS dolor) se expresaron como medianas y rangos 
intercuartíliclicos [Percentil 25- Percentil 75]. Se utilizó el análisis de varianza (ANOVA) para 
realizar las comparaciones entre grupos de variables parámetricas y el Test de Kruskal-Wallis de 
las no paramétricas. De igual modo, en función de la normalidad, se analizaron las correlaciones 
mediante los test de Pearson y Spearman. Se consideró estadísticamente significativo un valor de 
p<0.05. 

RESULTADOS 

Han sido incluidos 104 pacientes con dolor ocular crónico, 69 son mujeres (66,3%) y 35 hombres 
(33,7%) con una edad media de 39,51 ± 9,53 (rango 23-63). El grado medio de dolor reportado 
fue de 5,07 ± 3,18 puntos, lo que se traduce en un grado de dolor moderado, con una duración 
media de 7,38 ± 4,99 años. Sesenta pacientes (57,7%) presentaron un dolor superior a 4 puntos, 
entre moderado y severo. Un 26,9% de los pacientes tenían dolor “la mitad del tiempo” con una 
mediana de 2,00 [1,00-3,00] y casi la mitad de los participantes (44,2%) presentaron cefaleas de 
manera frecuente. El uso de analgésicos fue bajo (15,4 %).  

La puntuación en la escala HADS fue de 18,58±9,38 puntos de media y 79 (76,0%) pacientes 
tuvieron valores patológicos (>11). Un 89,4% de los pacientes presentaron valores alterados en la 
SBA con un grado medio de 10,34±4,90 y un 51,4% presentaron valores alterados en la SBD con 
un grado medio de 8,24±5,00 puntos. Tan solo un 15,4% del total de los pacientes tomaban 
ansiolíticos y solo un 15,4% antidepresivos.  

La figura 1 muestra los valores medios de las respuestas obtenidas mediante la escala HADS. 
Dentro de la SBA la pregunta con mayor puntuación fue la 1A “me siento tenso o nervioso “con 
una media de 1,66±0,83 puntos. La pregunta 3A “Tengo la cabeza llena de preocupaciones” fue 
la segunda pregunta con mayores puntuaciones, con una media de 1,62±0,79 puntos. Respecto 



Enferm. anest.-reanim. ter. dolor (Internet)   

Vol.6 nº1 2021 / ISSN: 2529-9670 

Página 9 de 49 

a la SBD, se observó que con una media de 1,46±1,15 la pregunta 7D “Soy capaz de disfrutar con 
un buen libro o un buen programa de radio o TV” fue la que mostró mayores alteraciones.  

 

Clasificación de los pacientes según grupos de dolor. 
Veinticuatro (23,1%) pacientes no reportaron dolor; 20 (19,2%) reportaron dolor leve, 29 (27,9%) 
reportaron dolor moderado y 31 (29,8%) pacientes reportaron dolor severo (Tabla 1). Las edades 
entre los grupos son homogéneas (p=0,122) así como también lo es la distribución de sexos 
(p=0,191). Existen diferencias significativas en los años durante los cuales estos pacientes llevan 
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sufriendo dicha sintomatología (p=0,045) siendo significativamente más elevado en el grupo de 
dolor severo. Además, a mayor grado de dolor, la frecuencia del mismo aumenta (Fig. 2).   

La presencia de cefaleas es significativamente mayor en el grupo de pacientes con dolor moderado 
(p=0,045).   

No existen diferencias significativas entre el uso de fármacos por grupos. Solo los pacientes con 
dolor severo recurren al uso de gabapentinas como tratamiento analgésico. Sin embargo el uso de 
antidepresivos está más extendido en el grupo de dolor severo (25,8%) (Tabla 1).  

 

Según los resultados de la SBA, más del 75% de los pacientes de cada grupo sufren ansiedad. 
Siendo el grupo de dolor moderado (100%) y severo (93,5%) en los que se obtuvo mayores 
frecuencias. Existen diferencias significativas entre los grupos (p=0,021). El 100% de los pacientes 
con dolor moderado sufren ansiedad y además, en todos los grupos de dolor más de la mitad de 
los usuarios también la padecen. Aunque el porcentaje de pacientes con depresión es inferior al 
de ansiedad, también existen diferencias significativas entre los grupos (p=0,006) tanto del grupo 
de dolor moderado (65,5%) como severo (67,7%) superan el 65% de los pacientes con depresión.  

Más del 50% de los pacientes con DOC tienen comorbilidad psiquiátrica. Observándose un 
aumento significativo del porcentaje de pacientes con comorbilidad psiquiátrica en relación al 
grado de dolor (p=0,005).   

Se observó una relación directa significativa de tipo alta entre las variables SBA con la SBD 
(p<0,001, r= 0,795), además de una relación directa significativa muy alta de estas (p< 0,001 r= 
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0,950; r= 0,940, respectivamente) con la variable total HADS. Y una relación directa significativa 
de tipo leve entre la variable escala NRS con la SBA (p=0,001, r= 0,312), la SBD (p= 0,002 r=0,299) 
y el total HADS (p=0,001, r= 0,315). No se encontraron correlaciones entre el grado de dolor y el 
uso de ansiolíticos (p= 0,697) y antidepresivos (p= 0,071). 

DISCUSION 

Nuestro estudio confirma la existencia de la asociación entre el padecimiento de dolor ocular 
crónico y la afectación psicológica. Algunos autores plantean la duda de sí la depresión es 
posterior al establecimiento del dolor crónico o si posibles cuadros depresivos agravan la 
percepción del dolor. Hay estudios que demuestran que pacientes con depresión pre-existente es 
más probable que desarrollen dolores crónicos y migrañas (18,19). Sin embargo, otros estudios 
señalan que la depresión es una consecuencia del padecimiento del dolor (20).  

A pesar del elevado grado de dolor reportado por los pacientes el uso de analgésicos es muy bajo 
(15,4 %), algunos pacientes refieren que ningún fármaco calma su dolor y por ello no toman nada 
a pesar de no tenerlo controlado. No es sorprendente el alto porcentaje de pacientes que 
presentaron ansiedad, ya que muchos estudios han demostrado su coexistencia. Sin embargo, sí 
es sorprendente que normalmente los trastornos de ansiedad ocupan el segundo lugar, después 
de la depresión, en la comorbilidad psicológica en las poblaciones con dolor crónico y en nuestro 
caso la ansiedad fue mucho más reportada. Es difícil discernir entre estas tres afectaciones, ya que 
el dolor, la ansiedad y la depresión presentan un desarrollo similar con la participación de 
neurotransmisores como serotonina, norepinefrina, acido gamma amino butírico y otros 
neuropéptidos y en los estudios realizados por RMI este tipo de pacientes muestran activación en 
las mismas áreas cerebrales (21). 

Son varios los estudios (22–24) que demuestran que pacientes con DC, en forma recurrente 
presentan mayor prevalencia de ansiedad que en la población general. Cabrera et al demostraron, 
mediante el uso de la misma escala, que existe una prevalencia de ansiedad y depresión superior 
a 70 y 50% respectivamente en pacientes con fibromialgia respecto de la población en general 
(22). Morales-Vigil et al también reportaron que un 38.6 % de pacientes con dolor neuropático y 
32.3 % con nociceptivo presentaron ansiedad y un 40.9 % de pacientes con dolor neuropático y 
35.3 % con nociceptivo presentaron depresión y además el padecimiento de estas comorbilidades 
agravan los síntomas principales y empeoran su curso y evolución (24). Hay que tener en cuenta 
que los datos de ansiedad y depresión en la población sin dolor suelen ser entre 3-13% y 8-15% 
respectivamente (23). 

Hasta donde nosotros sabemos, este es uno de los primeros estudios en analizar la calidad de 
vida en pacientes con DOC. El DOC es uno de los dolores menos conocidos hasta el momento, y 
resulta muy complicado tanto su diagnóstico como su tratamiento ya que no existen protocolos 
estandarizados en la actualidad.  En el trabajo realizado por Satitpitakul et al (25), se estudió el 
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DOC en pacientes con Síndrome de Ojo Seco (SOS); la media de dolor medido con NRS fue de 
4,10±2,30 puntos con baja frecuencia. Presentando los pacientes de dicho estudio menor grado 
de dolor, cabe reseñar que su consumo de antidepresivos (38,1%) y de ansiolíticos (28,9%) es 
bastante mayor que en nuestros pacientes siendo el consumo de antidepresivos y de ansiolíticos 
de estos de un 15,4%. Según los resultados obtenidos se demuestra que el hecho de padecer dolor 
ocular crónico esta íntimamente relacionado con padecer depresión y está ampliamente 
demostrado que el consumo de antidepresivos puede agravar la sequedad ocular y por tanto puede 
aumentar la percepción de dolor (3,26). Como ocurre en el anterior estudio (25) en el que la 
gravedad del dolor ocular se asoció significativamente con el uso de medicamentos 
antidepresivos, debido a un aumento de la media de este (4,9 ± 2,5).  

Todas las publicaciones analizadas junto con el presente estudio indican la alta probabilidad de 
afectación a la calidad de vida de un paciente que sufre cualquier tipo de dolor crónico. Las 
Unidades de Dolor, importantes por su multidisciplinaridad, en la actualidad cuentan con largas 
listas de espera. El artículo de Galindo et al resalta la importancia del trabajo sobre la depresión y 
ansiedad en pacientes con dolor crónico para mejorar su calidad de vida. Para poder reducir el 
dolor crónico se debe valorar si el tratamiento analgésico es efectivo o, si por el contrario, el 
paciente tendrá que vivir con dolor lo que le resta de vida (en la mínima intensidad posible). Una 
vez analizado esto, lo siguiente será diseñar estrategias para que el paciente se sienta funcional 
en las diferentes situaciones de la vida, evitando así la catastrofización, asociada con la intensidad 
del dolor y la depresión. Es importante trabajar en desviar el foco de atención de la experiencia 
dolorosa, ya que esto, generalmente proporciona al paciente percepción de control y autoeficacia, 
determinantes cognitivos importantes para el ajuste al dolor (27). 

CONCLUSIONES  

La calidad de vida de los pacientes con dolor ocular crónico se ve afectada de manera considerada. 
Existe una elevada disposición de comorbilidad psiquiátrica en estos pacientes. El dolor ocular 
crónico conlleva un aporte negativo psicológicamente a los pacientes que lo padecen, siendo más 
influente en los niveles de ansiedad que de depresión. La intensidad del dolor está relacionada de 
manera directa con la depresión agravando los síntomas de este. Los pacientes que sufren con 
mayor frecuencia el dolor tienen un dolor más intenso que los que lo padecen con menor 
frecuencia. Se detectó una peor aceptación y mayor grado de ansiedad y depresión en los pacientes 
que presentan mayores niveles de dolor y se considera muy importante tener en cuenta la 
valoración que cada paciente hace de su dolor a nivel individual. La adherencia terapéutica es muy 
baja en estos pacientes debido a su baja efectividad en el tratamiento del dolor.  
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