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SUMMARY
Introduction

The valuation of the quality of life (QL) of our patients is
an aspect of the pathological process more and more consi-
dered when carrying out the anamnesis. For it, we have
thought about to carry out the present study with an objecti-
ve double:

e To check if differences exist in the quality of people's li-
fe that they consult for painful squares regarding those
that consult for other pathologies.

¢ To know different etiologies of the pain consulted in Pri-
mary Care (PC).

Patient and methods

The patients of 10 consultations of PC of the county of
Lugo were recruited. A notebook of data collection was de-
signed; that consists of a common part for the two groups ob-
jects of the study (age, sex, personal antecedents of interest
and data antropometrics) and of another specific one for the
cases, that is to say people that consulted for any painful pro-
cess, (chronology, type of pain, diagnostic, time of evolution,
treatment and result of the analogical visual scale [AVS]). All

' Médico de Atencion Primaria
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the participants they were carried out the survey of quality of

life SF-36.

Results

The sample is composed of 347 individuals (170 cases and
177 controls) with a 63 year-old half age (+ / - 31). There we-
re differences statistically significant in all the analyzed aspects
of the quality of life among the two groups (physical function,
social function, physical problems, emotional problems, men-
tal health, vitality, pain,general health and changes in the time).
The most frequent diagnosis in painful process was gonarthro-
sis/coxarthrosis with 12.69% of the cases, followed by spine
osteoarthritis (10.27%). For apparatuses, the most affected is
the muscle-skeletal (37.76% of the cases), followed by the ner-
vous system (3.63% of the cases).

Conclusions
e People that consult for painful processes have their qua-
lity of life more deteriorated that those that consult for

another type of processes.

e The chronic pain impairs the QL in a wider way more
than the acute one.

e The most frequent cause in consulted pain is the gonar-
trosis/coxartrosis.

e The apparatus more commonly affected by painful pro-
cesses it is the muscle-skeletal one.

Key words: Pain, Quality of life, Primary Care.

RESUMEN
Introduccion

La valoracion de la calidad es vida de nuestros pacientes
es un aspecto del proceso patoloégico cada vez mas conside-
rado a la hora de realizar la anamnesis. Por ello, nos hemos
planteado realizar el presente estudio con un doble objetivo:
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e Comprobar si existen diferencias en la calidad de vida
de las personas que consultan por cuadros dolorosos res-
pecto a las que consultan por otras patologias.

e Conocer diferentes etiologias del dolor consultado en
Atencion Primaria (AP).

Pacientes y métodos

Se reclutaron los pacientes de 10 consultas de AP de la
provincia de Lugo. Se disefié un cuaderno de recogida de da-
tos al efecto, que consta de una parte comun para los dos gru-
pos objetos del estudio (edad, sexo, antecedentes personales
de interés y datos antropomeétricos) y de otra especifica para
los casos, es decir las personas que consultaron por cualquier
proceso doloroso, (cronologia, tipo de dolor, diagnéstico,
tiempo de evolucioén, tratamiento y resultado de la escala vi-
sual analégica [EVA]). A todos los participantes se les realizé
la encuesta de calidad de vida SF-36.

Resultados

La muestra se compone de 347 individuos (170 casos y
177 controles) con una edad media de 63 afios (+/- 31). Hu-
bo diferencias estadisticamente significativas en todos los as-
pectos analizados de la calidad de vida entre los dos grupos
(funcién fisica, funcién social, problemas fisicos, problemas
emocionales, salud mental, vitalidad, dolor, salud general y
cambios en el tiempo). El diagnoéstico més frecuente de pro-
ceso doloroso fue gonartrosis/coxartrosis con el 12.69 % de
los casos, seguido de osteoartrisis de columna vertebral (10.27
% ). Por aparatos, el méas afectado es el musculo-esquelético
(37.76% de los casos), seguido del sistema nervioso (3.63%
de los casos).

Conclusiones
e Las personas que consultan por procesos dolorosos tie-
nen su calidad de vida mas deteriorada que las que con-

sultan por otro tipo de procesos.

e El dolor crénico menoscaba la CV de una manera mas
amplia que el agudo.

e La causa mas frecuente de dolor consultado es la go-
nartrosis/coxartrosis.

¢ El aparato mas cominmente afectado por procesos do-
lorosos es el musculo-esquelético.

Palabras clave: Dolor, calidad de vida, Atencion Primaria.

INTRODUCCION

El dolor es un problema médico de primer orden,

constituyendo uno de los motivos méas frecuentes en
las consultas de Atencidn Primaria. No existe ninglin
tipo de duda de que es inherente a la vida, el dolor
afecta a la mayoria de la poblacion en varios momen-
tos a lo largo de su vida, alterando en mayor o menor
grado su vida personal, social o profesional.

La definicidn del dolor es enormemente compleja.
Probablemente la mejor definicion es la realizada por
la Internacional Association for Study of Pain (IASP)
(1), que lo define como “una experiencia emocional
desagradable, asociada o no a una lesidon tisular, o
que se describe con las manifestaciones propias de tal
lesion™.

El dolor en general, es un fendmeno complejo y
multideterminado, resultado de la interaccidon entre fac-
tores fisioldgicos, psicologicos y socio-culturales (2).

Es muy importante diferenciar entre dolor agudo
y cronico, ya que este Gltimo es resultado de meca-
nismos fisiopatologicos diferentes:

El dolor agudo es un mecanismo de alarma, a tra-
vés del cual nuestro organismo evita un dafto mayor
y facilita la reparacion de la lesion tisular. La princi-
pal caracteristica es la temporalidad de la injuria que
lo ocasiond (3).

Bonica (4) define el dolor cronico como aquel do-
lor que persiste al menos un mes mas que la lesion
causal y que permanece una vez que dicha lesidon ha
desaparecido. El dolor cronico esta considerado co-
mo un sindrome, o un conjunto de manifestaciones
psiquicas, conductuales y sociales que tienden a con-
siderar el dolor persistente, como una enfermedad en
si misma (3). Carece de propiedades fisioldgicas re-
paradoras, sin funcidn bioldgica alguna, perpetuan-
dose en ocasiones en ausencia de lesion vy
constituyendo con frecuencia la Gnica manifestacion
de la enfermedad.

Melzack (5) propone un modelo de dolor cronico
integrado por un componente sensorial o nociceptivo,
un componente afectivo (la respuesta del paciente an-
te el dolor), y un componente cognitivo o evaluativo
(interpretacion del paciente sobre el dolor).

En este trabajo de investigacion consideramos do-
lor cronico a aquel de duracion igual o superior a seis
meses [Stembach (6)] ya que es el concepto mas uti-
lizado en la literatura cientifica consultada.

No hay ninguna época de la historia del hombre, en
que éste no se haya enfrentado al problema del dolor,
intentando darle una explicacion y sobretodo de ali-
viarlo. Escuelas de fisidlogos, antrop6logos, tedlogos,
psicologos, han contribuido a identificar los mecanis-
mos biologicos y psicoldgicos del dolor, sin embargo
seguimos estando muy lejos de su total comprension.

o
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Para nosotros, la mejor forma de ejercer la medi-
cina, es no olvidando el antiguo concepto aristotéli-
co, intentando tener una vision lo mas global posible
de los problemas del hombre, desplazando al riguro-
so tecnicismo que generalmente rodea el estudio del
paciente, sectorizandolo y dividiéndolo en diferentes
cuadros nosologicos.

El médico de Atencidon Primaria (AP) es buen co-
nocedor de como hay pacientes que se quejan de do-
lor en términos nada ajustados a la patologia
identificada. De como algunos pacientes se ven inca-
pacitados por problemas que apenas deberia incapa-
citarlos. O también de pacientes que adoptan un tono
de queja, de ira, exigiendo que se les trate un proble-
ma que no estd adecuadamente diagnosticado y trata-
do. Resulta dificil abordar estos problemas. La
inconsciencia entre la patologia definida y las quejas
puede ser debida a que no ha sido adecuadamente va-
lorado y cuantificado el dafo organico que justifiquen
el dolor o bien a que el dolor se ve potenciado o man-
tenido por factores psicosociales. Esto ocurre, princi-
palmente, una vez que el dolor es convenientemente
tratado, y alin asi persiste, o cuando se trata de un
problema cronico (dolor neopléasico, dolor lumbar,
etc). Asi el dolor persiste porque se ve potenciado por
diversos factores implicados en la percepcidon de és-
te. El dolor es una experiencia perceptiva en la que
influye de forma determinante, ademas de la estimu-
lacidon de los receptores nociceptivos, los factores de
la atencion, emocionales, del comportamiento y cog-
nitivos que ejercen su influencia a través de distintas
estructuras diencefalicas y telencefalicas (7).

Definimos la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS), como el valor asignado por las propias
personas a su vida en algunos aspectos fisicos, psi-
quicos y sociales, componentes de la salud en los que
influyen experiencias, creencias, expectativas y per-
cepciones de la persona. Es por tanto una valoracion
individual muy influenciada por la percepcidon subje-
tiva de cada individuo, por su entorno politico, social,
econdmico y cultural y es un valor que se modifica en
estados de enfermedad, deficiencia o accidente (8,9).

Usamos el término CVRS porque valora aspectos
de la vida que no son habitualmente considerados co-
mo salud; incluye recursos econdmicos, autonomia y
caracteristicas del entorno, que muchas veces condi-
cionan de forma adversa la salud y sin embargo no
suelen ser centro de interés para médicos e investiga-
dores (10).

La preocupacidn por aumentar la esperanza de vi-
da ha llevado a plantear la mejora de su calidad. El
paciente no se limita a pedir que le quiten el dolor,

también exige que sea sin efectos secundarios (11);
el control del dolor, su medicién y valoracion debe ir
acompafada de la medicion de la calidad de vida del
enfermo (11,12,13). La conjuncidon de estos aspectos
es lo que realmente permite hablar de un tratamiento
del dolor de calidad.

OBJETIVOS

La valoracion de la CVRS de nuestros pacientes es
un aspecto del proceso patologico cada vez mas con-
siderado a la hora de realizar la anamnesis. Por ello,
nos hemos planteado realizar el presente estudio con
un doble objetivo:

* Comprobar si existen diferencias en la CVRS de
las personas que consultan por cuadros dolorosos
respecto a las que consultan por otras patologias.

* Conocer diferentes etiologias del dolor consul-
tado en AP.

PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo transversal re-
alizado durante los meses del invierno de 2005. Se
reclutaron los pacientes de 10 consultas de Atencion
Primaria de la provincia de Lugo. Un cuaderno de
recogida de datos al efecto fue disefiado, el cual
consta de una parte comin para los dos grupos obje-
tos del estudio, es decir los casos (personas que con-
sultaron por cualquier proceso doloroso) y los
controles (aquellas que lo hicieron por procesos no
dolorosos): edad, sexo, antecedentes personales de
interés y datos antropométricos; la otra parte es es-
pecifica para los casos: cronologia (dolor agudo, do-
lor cronico), tipo de dolor, diagndstico, tiempo de
evoluciodn, tratamiento y resultado de la escala visual
analbdgica (EVA).

Para evitar sesgos en la seleccidn se eligié un dia
de cada semana al azar y se incluyd a los dos prime-
ros pacientes que estaban citados para ese dia; en ca-
so de negativa a participar se inclufa a la siguiente
persona que estuviese citada.

A todos los participantes se les realizd la encues-
ta de calidad de vida SF-36 en su version validada
en Espafna, que consta de 36 items que abarcan 8 di-
mensiones de la salud percibida: funcion fisica, fun-
cion social, rol fisico, rol emocional, salud mental,
vitalidad, dolor corporal y salud general. A mayor

o
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puntuacidén de cada dimensidn mejor es el estado de
salud.

El rango de las puntuaciones oscila entre 0 y 100.
Analisis de datos

Se empled la prueba t-Student para comparacion
de medias, ya que tanto la muestra como cada una de
las submuestras cumplieron los dos requisitos nece-
sarios para poder aplicarla, a saber, la distribucidén de
las distintas variables a estudio fue normal y sus va-
rianzas resultaron ser homogéneas.

RESULTADOS

La muestra se compone de 347 pacientes de los
que 170 son “casos“y 177 “controles”; dentro de
los casos 45 (26%) habian consultado por un dolor
agudo, y 117 (74%) lo habian hecho por uno croni-
co. La edad media de la muestra fue de 63 +/- 31
afios. Su distribucion segln las variables edad y se-
xo se puede apreciar en la Tabla I. EI grupo “con-
trol” estd formado por el conjunto de pacientes
incluidos en el estudio que consultaron por patolo-
gias que no provocan dolor. Para evitar factores de
confusidon cada “caso” y cada “control” fue interro-
gado acerca de la concurrencia de determinados tras-
tornos cronicos muy prevalentes en nuestra
poblacidon y que pudieran influir los resultados del
test SF-36 con independencia de la presencia o no
del sintoma “dolor”, a saber, la hipertensidn arterial,
la diabetes mellitus, la EPOC, los cuadros ansiosos-
depresivos y la dislipemia. Como podemos observar
en la fig. 1 las prevalencias de estas patologias fue-
ron similares en ambos grupos por lo que no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre los
dos grupos respecto a ellas.

Tabla 1. Distribucion de la muestra segiin las variables
edad y sexo.

Sexo Edad
Varones | Mujeres > 65 <65
Controles 28% 72% 47% 56%
Casos 30% 70% 53% 47%
Dolor agudo 47% 53% 17% 83%
Dolor crénico 24% 76% 83% 59%

La diferente prevalencia del dolor agudo y del
cronico entre las personas de > 65 ahos y las de me-

nos de esa edad, asi como entre los hombres y las mu-
jeres resultd ser estadisticamente significativa. Los
dos grupos a estudio (casos y controles) resultaron ser
homogéneos para estas dos variables.

La puntuacidén media de la EVA en el grupo de do-
lor agudo fue de 7.8 mientras que en el grupo de dolor
cronico fue de 6.9. Esta diferencia fue estadisticamen-
te significativa, sin embargo no lo fue al analizarla se-
gln las variables edad y sexo.

Hubo diferencias estadisticamente significativas
en todas las dimensiones de la calidad de vida que
analiza el SF-36 entre el grupo “casos” y el grupo
“control”. En la Tabla Il a y II b se exponen los re-
sultados del analisis estadistico general de la muestra
asi como de muestras parciales.

Las figs. 1, 2 y 3 muestran las puntuaciones de las

Tabla II a. Anélisis estadistico de las puntuaciones del
cuestionario SF 36.

significacion estadistica
de la diferencia de
puntuaciones de las
dimenciones del Sf-36

Muestra analizada Datos analizados

Controles
Vs Figura 1 En todas la dimensiones
Casos
Controles . .
) En funcion social,

Vs Figura 1 rol fisico y dolor corporal
Agudos y p
Controles
Vs Figura 1 En todas las dimensiones
Cronicos
Agudos ) En todas salvo en funcion
Vs Figura 1 L

- fisica y dolor corpora
Cronicos

Agudos (mujeres)
Vs Figura 2
Agudos (hombres)

En ninguna dimension

Crénicos (mujeres)
Vs Figura 2
Crénicos (hombres)

En ninguna dimension

Agudos (> 65 afios)
Vs Figura 3
Agudos (< 65 aiios)

En funcion fisica

Crénicos (> 65 afios)
Vs Figura 3
Agudos (< 65 afios)

En funcion fisica

o
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Tabla II b. Analisis estadistico de las puntuaciones del cuestionario SF-36.

Controles vs casos

FF ES RF RE SM vV DC SG

p < 0.005 p <0.005 p <0.005 p <0.005 p < 0.005 p <0.005 p <0.005 p <0.005
Controles vs agudos

FF FS RF RE SM V DC SG

p = 0.2838 p<0.005 p <0.005 p = 0.0523 p = 0.8598 p =0.1932 p <0.005 p=0.7143
Controles vs cronicos

FF FS RF RE SM v DC SG

p <0.005 p<0.005 p <0.005 p <0.005 p <0.005 p <0.005 p <0.005 p <0.005
Agudos vs crénicos

FF FS RF RE SM v DC SG

p < 0.005 p = 0.0625 p <0.005 p <0.0426 p < 0.005 p <0.005 p =0.1941 p < 0.005
Agudos (mujeres) vs agudos (hombres)

FF ES RF RE SM v DC SG

p=0.3813 p = 0.4655 p =0.4248 p = 0.9062 p=0.1828 p = 0.3549 p = 0.0583 p=0.1970
Crénicos (mujeres) vs cronicos (hombres)

FF FS RF RE SM v DC SG

p=0.6188 p = 0.9244 p =0.9764 p=0.2618 p=0.9144 p = 0.6598 p = 0.5838 p=02744
Agudos (> 65 afios) vs Agudos (< 65 aiios)

FF FS RF RE SM v DC SG

p <0.0374 p = 0.4397 p=0.1854 p=0.6189 p =0.1201 p = 0.3032 p=0.5120 p = 0.9306
Crénicos (> 65 afos) vs cronicos (< 65 afios)

FF FS RF RE SM v DC SG

p <0.005 p = 0.9536 p=0.1289 p = 0.6686 p =0.1031 p = 0.5070 p =0.7896 p =0.1521
FF= funcidn fisica; FS= funcidn social; RF= rol fisico; RE= rol emocional; SM= salud mental; V=vitalidad;
DC= dolor corporal; SG= salud general.

dimensiones analizadas por el SF-36 del total de la
muestra, asi como de subgrupos de una forma global
y para las variables edad y sexo.

El diagnostico mas frecuente de proceso doloro-
so (fig. 4) fue gonartrosis/coxartrosis con el 25.9 %
de los casos, seguido de osteoartritis de columna ver-
tebral (20.9 %) y de la lumbalgia/lumbociatica
(15.4%). En el apartado “otros” se incluyen patolo-

gias menos prevalentes tales como hombro doloroso,
cefaleas, mialgias, neuralgias, fracturas y cardiopa-
tia isquémica.

Por aparatos, el mas afectado (fig. 5) es el miisculo-
esquelético (77.16% de los casos), seguido del sistema
nervioso (7.41% de los casos) y del genitourinario
(4.32%). Otros aparatos afectados fueron el digestivo,
el circulatorio y el oftalmologico.

o
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Fig. 1. Casos - Control

350

F. Fisica F. Social R. Fisico R.Emacional S. Mental Vitalidad D.Corporal S. General
Media| D.S. | Media| D.S | Media| D.S | Media| D.S |Media| D.S |Media| D.S | Media| D.S | Media| D.S
Crénicos 448 | 281 | 546 | 293 | 355 | 45 | 696 | 31,1 | 525 | 20,3 | 374 | 253 | 33 | 256 | 288 | 214
Agudos 739 | 281 | 644 | 293 | 553 | 45 84 | 311 | 689 | 20,3 | 596 | 253 | 383 | 256 | 50,1 | 214
Controles | 78,1 | 22,2 | 857 | 23,2 | 851 | 325 | 923 | 23,7 | 695 | 20 | 64,8 | 23,4 | 81 | 233 | 489 | 189
Casos 52,8 | 306 | 574 | 30 4 43 | 736 | 40,3 | 57 | 233 | 435 | 24,7 | 345 | 235 | 34,7 | 21.1

Fig. 2. Puntuaciones del SF-36 en los grupos principales a estudio.
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F. Fisica F. Social R. Fisico R.Emocional S. Mental Vitalidad D.Corporal S. General
Media| D.S. | Media| D.S | Media| D.S | Media| D.S | Media| D.S | Media| D.S | Media| D.S | Media| D.S
CRONICOS
Mujer 455 | 276 | 548 | 292 | 354 | 41,1 | 672 | 21,5 | 526 | 21,4 | 36,9 | 22,8 | 33,6 17 | 27,8 | 24,2
Varén 419 | 282 | 53 | 325 | 36,1 | 415 | 778 | 394 | 51,3 | 262 | 383 | 225 | 296 | 21,7 | 31,6 | 19,8
AGUDOS
Muijer 704 | 259 | 61,4 | 291 | 604 | 47 | 834 | 31,5 | 651 | 164 | 56,3 | 21,8 | 31,6 | 26,7 | 46,3 | 18,9
Varén 779 | 259 | 679 | 291 | 495 | 47 | 846 | 31,5 | 732 | 164 | 63,3 | 21,8 | 46 | 26,7 | 54,6 | 18,9
Fig. 3. Puntuaciones del SF-36 seglin variable “sexo”.
F. Fisica F. Social R. Fisico R.Emocional S. Mental Vitalidad D.Corporal S. General
Media| D.S. | Media| D.S | Media| D.S | Media| D.S |Media| D.S |Media| D.S | Media| D.S | Media| D.S
CRONICOS
> 65 389 | 26,5 | 54,3 | 29,7 | 39,9 | 401 | 70,9 | 415 | 54,7 | 236 | 389 | 22,2 | 321 | 21,6 | 30,3 | 18,9
<65 556 | 271 | 54,4 | 30,7 | 27,5 | 42,1 | 67,3 | 4577 | 47,7 | 20,8 | 355 | 20,6 | 33,8 | 245 | 255 | 14,7
AGUDOS
> 65 61,7 | 326 | 60 | 389 | 42,7 | 451 | 80,7 | 23 62,2 | 26,7 | 54 | 21,6 | 41,9 | 18,8 | 49,7 22
<65 80 | 238 | 669 | 236 | 61,7 | 444 | 85,6 | 288 | 722 | 183 | 62,3 | 246 | 36,5 | 27,6 | 50,3 | 22,9

Fig. 4. Puntuaciones del SF-36 segin variable “edad”.
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15,40%

37,80%

25,90%

o Gonartrosisicoxartrosis

O Osteoartritis de columna
B Lumbalgia/lumbociatica
@ Otros

Fig. 5. Patologias consultadas mas frecuentes.

DISCUSION

El primer estudio realizado en Espana sobre pre-
valencia del dolor en la poblacion general, asi como
sobre sus caracteristicas, diferentes opciones tera-
péuticas y repercusiones personales, sociales y labo-
rales, se realizd en Cataluna en 1995 (14) en una
muestra de 1964 personas adultas mediante una en-
cuesta telefonica, donde se analizd la presencia de do-
lor durante el Gltimo medio aho. Este estudio
establecid una prevalencia global elevada, pues el
78,6% de los entrevistados refiri6d tener o haber teni-
do dolor en una o mas partes de su cuerpo durante el
altimo medio aho. Las mujeres manifestaron dolor
con mas frecuencia y se observd una tendencia a que
la prevalencia aumentara con la edad, aunque sblo el
grupo de personas de mas de 70 afios presentd una
prevalencia significativamente inferior al grupo de
menos de 30 ahos. No se determinaron diferencias
significativas respecto a las demas variables sociode-
mograficas.

En este estudio, las localizaciones mas citadas fue-
ron: espalda (més en mujeres y personas mas jovenes)
y extremidades inferiores (preferentemente en muje-
res y personas mayores). Las etiologias mas citadas
por los pacientes fueron las enfermedades osteoarti-
culares, la migraha y las laborales. Predominé el do-
lor de larga evolucidn, ya que el 84% de los pacientes
refirid que se habia iniciado mas de 6 meses atras.

El estudio CAVIDOL, tiene un disefio original de-
bido a que su ambito de realizacion ha sido las pro-
pias consultas de los investigadores, de forma
personalizada y verbal y no a través de una entrevis-
ta telefonica o de una encuesta andénima; a pesar de
que el objetivo primario del estudio era valorar la re-
percusidn que el dolor provoca en la calidad de vida
de las personas que lo padecen y no el calculo de pre-

valencias, las encontradas coinciden, de forma gene-
ral, con el estudio catalan en lo referente a sexo, edad
y localizaciones (especialmente con las patologias del
aparato locomotor), con ciertos matices: en nuestra
muestra las mujeres tienen mas dolor (tanto agudo co-
mo cronico) que los hombres y las personas con 65
afios 0 mas tienen méas dolor cronico pero, y este es
el hecho diferencial, menos dolor agudo que las per-
sonas con menos de 65 afnos.

Otro estudio sobre el dolor es el realizado por el
Gabinete de Estudios Socioldgicos Bernard Kiev en
1998 (15) sobre una muestra de 15167 personas, ob-
tenidas mediante una entrevista al cabeza de familia
de 5068 hogares urbanos, en el que se analizd la pre-
sencia de dolor durante los 2 meses anteriores. Ade-
méas de forma complementaria, se realizO una
encuesta de opinion a 3262 personas de la muestra an-
terior que habian padecido algin tipo de dolor. En es-
te estudio se determind una prevalencia del dolor del
54,9% en los 2 meses anteriores a la entrevista, con
un predominio en mujeres y personas de mas de 61
anos. Los tipos de dolor méas frecuentes fueron los de
origen otorrinolaringoldgico (25%), los reumaticos
(21%), y los osteomusculares (12%).

Nuestro estudio también coincide con éste en el
mayor predominio de procesos dolorosos en mujeres
y en personas mayores de 65 afios, si bien en nuestra
muestra el dolor de origen otorrinolaringoldgico es el
de mayor frecuencia pero solo en el subgrupo de do-
lor agudo.

Nuestros resultados igualmente coinciden con un
tercer estudio (16) sobre el dolor, realizado en una
muestra de 4695 personas adultas mediante una en-
trevista telefonica; en él se analizo el dolor del dia an-
terior a la entrevista, el tratamiento seguido y las
consecuencias para el paciente. La encuesta arrojo
una prevalencia del dolor del 30,1%. También se con-
firmd la mayor prevalencia en las mujeres y su rela-
cion con la edad. Las localizaciones mas habituales
fueron la espalda, las extremidades inferiores (que au-
mentaba con la edad) y la cabeza.

La puntuacion de la EVA es superior en el dolor
agudo que en el crénico; probablemente esto se deba
a los mecanismos tanto fisiologicos como psicoldgi-
cos de adaptacidon al dolor que presentan las personas
que padecen cuadros dolorosos de larga evolucion. La
edad igual o mayor a 65 afos y el sexo no influyen en
la citada puntuacidn tanto en el caso del dolor agudo
como en el del dolor cronico.

Llama la atencion esta diferencia entre dolor agu-
do y cronico respecto al EVA y que en el SF-36 la di-
mension “dolor corporal” no presente diferencias

o
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entre ambos grupos; pensamos que esta falta de con-
cordancia es debido a que la EVA tiene un compo-
nente subjetivo superior al del SF-36, ya que este aun
contando con toda la subjetividad que acompaina al
dolor es un instrumento mas objetivo que aquella.

El uso del concepto “calidad de vida” ha origina-
do dudas, confusiones e interpretaciones equivocas
entre médicos, politicos e investigadores y los propios
pacientes. La principal razdn es que no existe una ba-
se conceptual para medir este término (17), ya que en-
globa conceptos de naturaleza subjetiva y, por tanto,
dificiles de cuantificar (18). Por este motivo, en 1994,
la OMS propuso una definicion de consenso de cali-
dad de vida: “Percepcidon personal de un individuo de
su situacidn en la vida, dentro del contexto cultural y
de valores en que vive, y en relacidn con sus objeti-
vos, expectativas, valores e intereses” (19), habién-
dose demostrado su relacion con la utilizacidon de
recursos sanitarios, institucionalizacidn, pérdida de
autonomia y muerte (19,20).

Existe acuerdo entre los cientificos en cuanto a
que la CVRS es un concepto multidimensional, que
debe incluir como minimo las siguientes medidas:

a) aspectos relacionados con el funcionamiento fi-
sico, en los cuales se incluye el cuidado personal, la
realizacidon de actividades fisicas (subir escaleras,
etc) y el desempefio de roles (trabajo y estudio);

b) sintomas fisicos relacionados con la enferme-
dad o el tratamiento (dolor);

¢) aspectos psicoldgicos (estado emocional);

d) aspectos sociales (actividades e interacciones
del paciente con amigos, familiares y otros) y

e) percepciones de salud (9-21,22,23).

En el estudio CAVIDOL, se empleo el cuestiona-
rio de calidad de vida SF-36, en su version validada
para la poblacidén general espafola (24,25), para me-
dir la repercusidon que pueda tener el dolor sobre el
estado de salud del paciente, considerando éste desde
un aspecto biopsicosocial.

En comparacidén con la poblacion general espafio-
la (26) las puntuaciones resultaron ser significativa-
mente inferiores en el grupo “casos” de nuestro
estudio, tanto para el subgrupo “dolor agudo” como
para el subgrupo “dolor cronico” seglin se muestra en
la fig. 6, donde también se puede observar, que las di-
mensiones con mayor diferencia con relacion a la ci-

tada poblacion tanto en dolor agudo como cronico
son rol fisico y dolor corporal. Estas dos mismas di-
mensiones resultaron ser las de mayor diferencia al
comparar ambos tipos de dolor con el grupo control
de nuestro estudio. Estos hallazgos coinciden, igual-
mente, con los hallados por Carbonell et al. en el Es-
tudio Epidemioldgico del Dolor en Reumatologia en
Espana (Estudio EPIDOR) (27).

@ Ap. musculo-esquelético
@ Sistema nervioso
O Ap. Genitourinario
m Otros

Fig. 6. Aparatos afectados con méas frecuencia.

Es de resaltar, que en nuestro estudio existen di-
ferencias estadisticamente significativas, entre el gru-
po de los casos y el grupo de los controles en las ocho
dimensiones que analiza la encuesta SF-36, pero al re-
alizar el andlisis de cada subgrupo (dolor agudo y do-
lor cronico) de forma separada con el grupo control
en el caso del dolor agudo solamente hay diferencias
en lo tocante al rol social, al rol fisico y al dolor cor-
poral, mientras que en el caso del dolor cronico estas
se encuentran en todas dimensiones analizadas, por
lo que es razonable pensar que en el grupo casos el
subgrupo dolor cronico tiene una mayor influencia so-
bre los resultados del analisis que el subgrupo dolor
agudo (fig. 7). Falta por saber la influencia que pue-
da tener sobre ello la diferencia de muestra que hay
entre ambos subgrupos.

Al analizar los casos de dolor agudo respecto a los
de dolor cronico se comprueba que existen diferen-
cias estadisticamente significativas, entre ambos en
las dimensiones funcidn fisica, rol fisico, rol emo-
cional, salud mental, vitalidad, salud general, pero no
las observamos en funcion social, ni en dolor corpo-
ral. Estos datos no se han podido contrastar al no en-
contrar estudios de disefo similar al nuestro, pero si
consideramos las diferentes causas del dolor de for-
ma individual si hallamos estudios, en los cuales ob-
servamos, al igual que en el nuestro, una fuerte
asociacion entre presencia de dolor y deterioro de la
calidad de vida (28,29,30).

o
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100 A
80
60 -
40
20 -

Funcion Rol fisi Dolor ~ Salud
sodial o hsico corporal general

—e— Poblacién espaniola  84.7 832 79 68,3
—=— Doloragudo 74 55 38

Dolor crénico 45 36 3’

Fig. 7. Puntuaciones de SF-36 entre la poblacion general
espaiola y los subgrupos “dolor agudo” y “dolor cronico”.

A pesar de los resultados comentados en la pri-
mera parte de esta discusion respecto a la mayor pre-
valencia del dolor en la poblacion femenina y en las
personas de 65 ahos o méas, el analisis de subgrupos
por estas dos variables (edad y sexo) no arrojo dife-
rencias estadisticamente significativas respecto a ca-
lidad de vida tanto en caso de dolor agudo como en
el de dolor cronico, salvo para la variable “edad” en
el aspecto “funcidn fisica” que resultd estar dismi-
nuida en el grupo de 65 anos o mas; en otras pala-
bras: la edad y el sexo carecen de influencia en el
deterioro de la CV de las personas que sufren dolor,
tanto agudo como crodnico, con la salvedad arriba
mencionada. En esto nuestro estudio discrepa con
otros realizados en los cuales las mujeres si tienen
peor CV, esto puede ser porque nuestra muestra la
componen mujeres con media de edad mayor, y se
trata de poblacidn rural lucense incluso de zonas de
alta montafia, donde posiblemente las mujeres de
edad mayor no tengan disminuida su calidad de vi-
da por no modificarse la misma a lo largo del tiem-
po dentro de un contexto cultural con expectativas y
objetivos de futuro muy limitados, y asumir el dolor
como “algo propio de la edad” aprendiendo a convi-
vir con el mismo. ...

CONCLUSIONES

e Las personas que consultan por procesos dolorosos
tienen su calidad de vida mas deteriorada que las que
consultan por otro tipo de procesos.

e El dolor cronico menoscaba la calidad de vida de
una manera mas amplia que el agudo

e La causa mas frecuente de dolor consultado es la go-
nartrosis/coxartrosis.

e El aparato mas com@nmente afectado por procesos
dolorosos es el masculo-esquelético.

* El sexo carece de influencia en el deterioro de la ca-
lidad de vida y en el grado de dolor percibido de las
personas que lo sufren, tanto si es agudo como si es
cronico. En estas mismas circunstancias la edad sola-
mente influye en un aspecto de la CVRS (deterioro de
la funcion fisica).

e Las mujeres padecen mas dolor (agudo y crdénico)
que los hombres y las personas de edad igual o supe-
rior a 65 padecen mas dolor crénico, pero menos agu-
do que las mas jovenes.
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