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ABSTRACT
Objective

To realize a registry about aetology and costs of patients
with Neuropathic Pain (NeP) in Pain Clinics (PC) in Spain.

Methods

Retrospective, cross-ssectional study performed between
april and december 2004 in PC. Demographic data, NeP type
and cause, origin of the derivation, and health resources con-
sumption (treatments, medical visits, hospitalizations, etc) we-
re collected and direct medical costs were calculated in year
2004. A descriptive statistic and ANCOVA models were ap-
plied.

Results

504 NeP patients of broad aetiology (44% radiculophaty,
21% neuralgias, 11% neurophaties, 7% entrapment syndro-
mes, 5% CRPS, 4% central pain), 57.8+0.7 years (Mean+SE),
57.6% women, and 29.6+2.2 months of evolution, were en-
rolled in the study.
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Adjusted monthly average cost was 403€ (95% CI: 333€-
473€). Neuropathies present an adjusted monthly cost signi-
ficantly higher than average (580+90€, p=0.011), because
of the higher number of hospitalization days (0.6+0.1,
p=0.021) and the higher pharmacologic cost (162+17€,
p=0.001). Radiculophaties showed lower adjusted cost than
the average; 287+46€, p=0.026, because of the lower cost
of hospitalization; 79+38€, p=0.027.

Conclusions

NeP causes a considerable utilization of health resources
with a substantial cost for the National Health Service. Neu-
rophaties are the aetiology syndrome which showed the hig-
her monthly cost per patient, while radiculophaties showed a
cost significantly lower than the average.

Key words: neuropathic pain, costs, pain clinics, Spain, ae-
tiology.

RESUMEN
Objetivo

Realizar un registro etioldgico y de costes de pacientes
con Dolor Neuropético (DN) en Unidades del Dolor (UD) en
Espana.

Métodos

Estudio transversal retrospectivo realizado entre abril y di-
ciembre de 2004 en UDs. Se recogieron datos demograficos,
tipo vy causa del DN, origen de la derivacion y la utilizacion de
recursos sanitarios (tratamientos, visitas médicas, hospitaliza-
ciones, etc.), y se computaron los costes médicos directos en
el afio 2004. Se utiliz6 estadistica descriptiva y modelos AN-
COVA.

Resultados

Se incluyeron 504 pacientes con DN de etiologia variada
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(44% radiculopatia, 21% neuralgias, 11% neuropatias, 7%
atrapamientos, 5% SDRC, 4% dolor central), con una edad de
57,8+0,7 anos (Media+EE), 57,6% mujeres, v 29,6+2,2 me-
ses de evolucion. El coste medio mensual ajustado fue de
403€ (IC 95%: 333€-473€). Las neuropatias presentaron un
coste medio mensual ajustado mayor que la media (580+90€,
p=0,011), debido a un mayor nimero mensual de dias de hos-
pitalizacién (0,6+0,1, p=0,021) y mayor coste farmacolégi-
co (162+17€, p=0,001). Las radiculopatias mostraron menor
coste que la media; 287+46€, p=0,026, particularmente por
un menor coste de hospitalizacién; 79+38€, p=0,027.

Conclusiones

El DN ocasiona una considerable utilizacién de recursos
sanitarios con un coste sustancial para el Sistema Nacional de
Salud. La neuropatia es el sindrome etiolbégico que tiene un
mayor coste mensual por paciente, mientras que las radiculo-
patias muestran un coste significativamente inferior al pro-
medio.

Palabras clave: dolor neuropético, costes, unidades del do-
lor, Espana, etiologia.

INTRODUCCION

El dolor es el sintoma de consulta mds frecuente
por el que acuden los pacientes a las consultas médi-
cas y uno de los peor tratados. Estd considerado co-
mo uno de los principales problemas de salud publica
debido a las repercusiones socioecondmicas, por su
influencia en la modificacién de conductas, su reper-
cusién en el campo laboral, su importancia en cuanto
al sufrimiento del que lo padece, y su responsabilidad
en el terreno familiar, laboral y social, todo ello hace
que esté considerado como una epidemia silenciosa.
La presencia de dolor en multiples enfermedades se
considera, y es aceptado, como un sufrimiento inne-
cesario, inttil, que en multiples ocasiones es respon-
sable de un aumento de la morbilidad y fuente de
trastornos psicoldgicos importantes que precisan aten-
cion y tratamiento especializado. De ello se deduce
que hay que tratarlo y podemos afirmar que, en la ma-
yoria de los casos se puede controlar eficazmente.

Segtn el estudio “Pain in Europe” (1), realizado
sobre mds de 46.000 pacientes entre octubre de 2002
y junio de 2003, el dolor crénico es un problema ex-
tenso que afecta a 1 de cada 5 individuos, y en uno de
cada tres hogares existe algiin miembro que experi-
menta dolor. Ademas, la mitad de los individuos con
dolor crénico sufre de dolor severo.

La prevalencia en Europa se sitia en el 19% (cer-

ca de 75 millones de personas), aunque existen algu-
nas diferencias entre paises, es mds alta en Italia, Nor-
uega y Polonia, y mds baja (11%) en Espafa (siendo
el 5% de tipo moderado y el 6% severo). Esta misma
encuesta refiere, que el dolor es la consulta mds fre-
cuente en Atencién Primaria de Salud, y que solo el
23% de los pacientes acuden al especialista (1).

Fundamentalmente existen 2 tipos de dolor, el no-
ciceptivo causado por estimulo de los receptores del
dolor debido a lesién o dafio, y el neuropdtico, causa-
do por un malfuncionamiento en el sistema nervioso
que activa el sistema somato-sensorial, a veces, sin
causa fisica obvia. Clinicamente, el dolor neurop4ti-
co suele estar infradiagnosticado (2) y se caracteriza
por la asociacion de sintomas sensitivos inespecificos
(que pueden ser positivos y/o negativos), pero no
existe un consenso en los criterios diagndsticos de és-
te tipo de dolor (3-6). Ademds, existen pocos estudios
realizados donde se compare directamente las carac-
teristicas del dolor con lesiones neuroldgicas u otras
lesiones de tipo somdtico (7-9).

El dolor neuropdtico (DN) es resultado de una dis-
funcién (lesién o destruccidn) de los nervios perifé-
ricos 0, menos comunmente, del sistema nervioso
central (10, 11), puede tomar una variedad de formas
incluyendo las parestesias (p. ej. sensaciones anor-
males tales como quemarse), de disestesias (sensacion
desagradable producida por estimulos normales) y de
hiperestesia (sensibilidad aumentada al estimulo). Si
estd tratado de forma inadecuada, el dolor neuropadti-
co se acompafia frecuentemente por depresion, ansie-
dad, y trastornos del suefio (12-17). Actualmente se
sabe que, el traumatismo de los nervios periféricos
aumenta la excitabilidad de los nociceptores y esto
implica un lanzamiento de procesos inflamatorios, in-
munoldgicos y vasculares (18).

Este tipo de dolor, por su complejidad, es uno de
los mayores desafios en cuanto al manejo del dolor
crénico se refiere y se configura como una de las dre-
as mds prometedoras en la investigacion del dolor.
Gracias a esta complejidad requiere de un mayor co-
nocimiento tanto de la neurobiologia del mismo, co-
mo del manejo terapéutico de nuestros pacientes. Una
de las repercusiones mds importantes del tratamiento
y manejo del dolor neuropdtico lo constituye el cos-
te del mismo, tanto desde la perspectiva del finan-
ciador de las prestaciones sanitarias, en su mayoria
los Servicios Nacionales de Salud (SNS), como des-
de la perspectiva de la propia Sociedad si tenemos
también en cuenta todos los costes que se ocasionan
en el manejo de este tipo de dolencia. En sistemas de
salud como el espafiol, responsable de la financiacién
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con cargo al erario publico de la mayoria de los re-
cursos sanitarios utilizados para el tratamiento del
dolor, interesa, por esa razdén, conocer el coste sani-
tario dedicado al manejo y tratamiento de esta pato-
logia, lo que deberia redundar en ayudas a la toma de
decisiones o a la redistribucion de los recursos sani-
tarios. De esta manera, el objetivo fundamental de
nuestro estudio (estudio REC: Registro Etiolégico y
de Costes del dolor neuropdtico) ha sido describir y
analizar los costes de los recursos sanitarios puestos
a disposicion de los pacientes con dolor neuropdtico
(DN) en nuestro pafs, segun las causas etioldgicas
que lo originaron.

MATERIAL Y METODO
Diseno

Estudio transversal con revision retrospectiva de
las historias clinicas de pacientes con diagndstico de
dolor neuropdtico (DN) seguidos en Unidades del Do-
lor y/o vistos por primera vez para control de su do-
lor en éstas unidades.

Ambito

Unidades del Dolor de hospitales terciarios del
Sistema Nacional de Salud (SNS) representativos del
territorio nacional.

Pacientes y muestra

El estudio se disefio para incluir en cada unidad
del dolor participante, hasta un mdximo de 50 pa-
cientes con diagndstico de DN de acuerdo a los crite-
rios clinicos habituales (3-5). Los pacientes incluidos
podian estar siendo tratados en el centro participante
y/o podian haber sido remitidos desde cualquier es-
pecialidad (incluida atencién primaria) para control
de su dolor, independientemente del centro y/o espe-
cialista, del tiempo de espera para ser atendido, del
tiempo de evolucion, o del sexo y edad del paciente.
Los criterios de seleccion de la muestra incluyeron:
pacientes ambulatorios, mayores de 18 afos, de am-
bos sexos, con un diagndstico previo de DN de, al
menos, una antigiiedad de 30 dias con relacion a la fe-
cha de la visita. Los pacientes podian o no estar en
tratamiento analgésico en el momento de la inclusién
en el estudio.

La poblacién del estudio fue reclutada entre Abril
y Octubre de 2004. Se excluyeron a los pacientes que
hubieran participado en ensayos clinicos o en cual-
quier tipo de investigacion que requiriera la adminis-
tracidn de algin farmaco o procedimiento diagndstico,
o en los que estuviera modificada la prdctica médica
habitual, y pacientes con deterioro cognitivo impor-
tante por cualquier causa que impidiera la recogida
oral de los datos relativos a la utilizacién de recursos
sanitarios.

Proceso de obtencion de datos

Los datos analizados en el estudio se obtuvieron
mediante extraccion de los datos existentes en las his-
torias clinicas de los pacientes en el momento de su
revision/atencion en la unidad del dolor por los clini-
cos de la misma, y por obtencion directa mediante en-
trevista con el paciente en aquellas variables no
recogidas en su historia clinica. Los médicos partici-
pantes fueron previamente instruidos en los objetivos
y definiciones operativas del estudio, y la informacién
se incorpord a un formulario o cuaderno de recogida
de datos (CRD) disefiado para esta finalidad. La in-
formacién recogida fue volcada a una base de datos
que posteriormente fue transferida al paquete esta-
distico con el que se procedio al andlisis de los datos.
Se recogi6 la informacidn relativa a caracteristicas de
los pacientes, fechas de diagndstico, tiempo de espe-
ra, medicacion consumida (incluyendo denominacidn
del farmaco, presentacion, dosis, via de administra-
cion y dias de tratamiento), otra medicacién adminis-
trada, tratamientos no farmacoldgicos prescritos y
pruebas diagndsticas realizadas, desde el diagndstico
del DN hasta la fecha de revisidn del paciente para el
estudio.

Aspectos éticos

Las caracteristicas del estudio no hacfan necesaria
su aprobacidén por los Comités de Ensayos Clinicos y
Etica hospitalarios, dado que no se evaluaba ninguna
intervencion terapéutica especifica, ni se administra-
ba ningun cuestionario de salud o procedimiento diag-
ndstico. No obstante, el estudio fue revisado y
aprobado por el comité de investigacidn cientifica de
la Sociedad Espafiola del Dolor (SED) previamente a
su puesta en marcha. La base de datos construida no
contenfa ninguna variable que permitiera la identifi-
cacion individual de los pacientes. Esta ultima carac-
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teristica no permitid la recuperacion de datos, por lo
que existen algunas variables con datos perdidos. A
todos los pacientes se les solicitd su consentimiento
para incluir los datos clinicos y de utilizacion de re-
cursos en la base de datos del estudio.

Medidas de resultados

Se recogieron datos demogréficos; sexo, edad, talla,
peso, indice de masa corporal, tiempo de evolucion,
tiempo de espera y responsable de la remision. En to-
dos los pacientes se establecid el diagndstico etiologi-
co del DN y la localizacién del mismo. Se consideraron
los siguientes diagndsticos etioldgicos principales: neu-
ropatias, neuralgias, radiculopatias, plexopatias, dolor
facial atipico, miembro fantasma, dolor central post-ic-
tus, sindrome doloroso regional complejo, sindromes
de atrapamiento periférico y otros.

Las variables principales del estudio incluyeron
las relativas a la utilizacion de recursos sanitarios re-
lacionados con el DN desde el diagndstico hasta el
tratamiento, como las visitas médicas (atencién pri-
maria, especializada, unidad de dolor y urgencias),
hospitalizaciones y duracion de la estancia, procedi-
mientos diagndsticos (nimero y tipo de procedimien-
tos; resonancia, estudio radioldgico, ECO doppler,
etc.), tratamientos no farmacoldgicos (fisioterapia,
implantes, iontoforesis, etc.) y tratamientos farmaco-

16gicos especificos para el dolor o a consecuencia del
dolor, recogiéndose el nombre del principio activo, la
dosis y la duracion del tratamiento.

Analisis de costes

El precio de los recursos sanitarios se obtuvo de la
base de datos de costes sanitarios de SOIKOS (19), y
para algunos recursos no especificados en esta base
de datos, se contrasto su coste con expertos (implan-
tes medulares y bloqueos) (tabla I). Los costes de los
medicamentos empleados se obtuvieron del Catdlogo
de Especialidades Farmacéuticas del Consejo Gene-
ral de Colegios Oficiales de Farmacéuticos de Espa-
fia (20). Los fdrmacos se computaron a su precio de
venta al publico (PVP+IVA) de cada especialidad far-
macéutica (genérica o de marca segun cada caso) re-
cogida en el CRD del estudio. En el caso de
especificarse Unicamente el principio activo, se se-
lecciond el precio correspondiente al medicamento
genérico mds barato.

El andlisis de costes se realiz6 desde la perspecti-
va del Sistema Nacional de Salud, afio 2004, por lo
que solo se valoran costes sanitarios directos finan-
ciados por el sistema sanitario publico espafiol. Los
costes se calcularon multiplicando su precio unitario
por el nimero de recursos consumidos desde el diag-
ndstico hasta la fecha de inclusién en el estudio.

Tabla I. Costes de los recursos sanitarios analizados en el estudio del dolor neuropatico (DN).

Recursos sanitarios Coste unitario Recursos sanitarios Coste unitario
en euros en euros
Visitas médicas Procedimientos diagndsticos
Atencidn Primaria 18,32 Analitica general 21,94
Atencion Especializada 54,40 Conduccion 88,13
Unidad de dolor 49,40 Eco doppler 122,55
Urgencias 104,52 EMG 118,25
Hospitalizacion (dia) 557,79 E. sensorial 69,01
Tratamientos no farmacoldgicos Estudio Radioldgico 16,13
Fisioterapia 9,25 Gammagrafia 124,53
Infiltraciones 136,74 Resonancia 321,08
Electroterapia 6,90 TAC 135,80
Implantes medulares' 6.434,60 Termografia 124,53
Bloqueo nervioso' 82,07
lontoforesis 9,26

Fuente: Base de datos de costes sanitarios, SOIKOS 2004.
EMG = electromiografia; TAC= tomograffa axial computerizada

'Complejo Hospitalario Universitario “Carlos Haya” y consulta con expertos.
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Analisis estadistico

Todos los andlisis se realizaron con el programa
estadistico SPSS version 12.0, licenciado para la Uni-
versidad de Mdlaga.

Se realizd, en primer lugar, un andlisis descripti-
vo de las caracteristicas de los pacientes incluidos y
del registro etiol6gico causante del DN en estos pa-
cientes. A continuacién se realizé un andlisis biva-
riante con las caracteristicas de los pacientes y las
variables dependientes (edad, sexo, tiempo de evolu-
cion, tiempo de espera, indice de masa corporal, ori-
gen de la remision del paciente) utilizando el andlisis
de la varianza (ANOVA) de una via, o la prueba &2,
para analizar la homogeneidad de los grupos diag-
nosticos. Posteriormente, se realizd la evaluacion con
la muestra separada segun la causa etiologica del do-
lor neuropdtico. Para esta evaluacion se utilizé la
prueba T-test de Student para grupos independientes
o la prueba 0* para variables categdricas.

Se utiliz6 la prueba de Levene para contrastar el
supuesto de homocedasticidad, y el test de Kolmogo-
rov-Smirnov para comprobar la distribucién normal
de la muestra en las variables analizadas.

Los resultados descriptivos de los costes analiza-
dos se presentan como valores medios por mes des-
de el diagndstico hasta el momento de la evaluacion
del estudio, y se expresan como media e intervalo de
confianza del 95%. Ademads, se contabiliza la fre-
cuencia y proporcion de pacientes con utilizacién de
cada recurso sanitario evaluado. Para la comparacion
de costes sanitarios directos seguin las causas etiold-
gicas se utilizé el andlisis de la covarianza (ANCO-
VA), con el centro como factor de interaccidn, y el

tiempo de evolucion, tiempo de espera y la edad del
paciente como covariables. Se acepté como signifi-
cativo un nivel de significacién < 0,05 para contras-
tes bilaterales.

RESULTADOS

En nuestro estudio participaron un total de 18 uni-
dades del dolor (ver apéndice), distribuidas en 13 Co-
munidades Autondmicas. Se reclutaron un total de
504 pacientes, siendo la mayorifa mujeres (57,6%). El
paciente medio de nuestro estudio era de 57,7 afos,
71 Kg. de peso, 1,64 m de talla y un indice de masa
corporal de 26,63. En la tabla II se recogen las carac-
teristicas sociodemogrdficas de los pacientes inclui-
dos en este estudio, asi como el tiempo de evolucién
(en meses) de la enfermedad y el tiempo de espera (en
dias) para ser atendidos. Estos datos se muestran en
valores medios segun las causas etioldgicas del dolor
neuropdtico.

En relacion a la procedencia de los pacientes in-
cluidos en nuestro estudio el 23,4% derivaban de
Atencion Primaria, el 72,5% de Atencion Especiali-
zada y el 4% de otros.

Etiologia del dolor neuropatico

En la fig. 1 se muestra la distribucion etioldgica
del dolor neuropdtico, destacando como causas mds
frecuentes del mismo las radiculopatias (43,8%), se-
guido de las neuralgias (21,2% del total de diagnds-
ticos).

Tabla II. Variables sociodemograficas de los pacientes incluidos en el estudio de dolor neuropdtico (DN) en Espafia se-

gtin su etiologfa.

Diagndstico etioldgico del dolor neuropatico
Media por
Variables paciente NeP NeR Rad Mfan DCent SDRC SAP
(1C95%)
Edad 57,7 62,8 65,4 55,7 53,4 55,9 46,8 54,3
(56,4-59,1)
IMC(1) 26,6 27,2 26,5 27,4 244 24,9 25,4 24,8
(26,2-27)
Tiempo de espera (dias) 27 4 27,9 25,1 31,6 26,0 12,8 29,0 16,4
(24,5-30,2)
Tiempo de evolucion (meses) (2121?326; 5) 29,9 22,5 21,3 27,3 33,9 27,3 17,7

Nep= neuropatia; NeR= neuralgia; Rad= radiculopatia; Mfan= miembro fantasma; Dcent= dolor central; SDRC= sindrome doloroso regional

omplejo; SAP= sindrome de atrapamiento periférico.
(1): Indice de masa corporal.
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Fig. 1. Distribucion etioldgica del dolor neuropdtico (n = 504 pacientes).
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SDRC: Sindrome doloroso regional complejo.

De las radiculopatias, la causa mds frecuente fue-
ron las lumbosacras (34,6% del total de DN) seguida
de las cervicales (8,6%). La causa mas frecuente de
neuralgias fueron las herpéticas (11,3% del total de
DN) y las neuralgias del trigémino (6,9%).

Medicamentos utilizados para el control del dolor
neuropatico

La media de medicamentos utilizados para el con-
trol del dolor neuropdtico de cualquier causa, fue de
2,65 farmacos por paciente (IC95%: 2,61-2,68). El
patrén de utilizacion de farmacos analgésicos fue sig-
nificativamente distinto en los pacientes seguidos en
la Unidad del Dolor frente a aquellos remitidos des-
de otras especialidades, segtn se puede constatar en
la tabla III. La mayoria de los pacientes tratados des-
de las Unidades del Dolor estaban consumiendo an-
tiepilépticos (87%), seguido de opioides (58%) y
antidepresivos (36%), mientras que en los pacientes
nuevos (remitidos desde otras especialidades) el tra-
tamiento previo consumido (fdrmacos prescritos an-

SAP: Sindrome de atrapamiento periférico.

tes de acudir a la unidad de dolor) mds frecuente fue-
ron los AINEs (48%), seguido de los opioides (38%)
y el grupo de “otros fairmacos” (30%).

Utilizacion de recursos sanitarios

En la tabla IV se recoge la relacién y tipo de re-
cursos sanitarios utilizados mensualmente por los pa-
cientes con dolor neuropdtico incluidos en nuestro
estudio segun causas etioldgicas. Los pacientes con
dolor neuropdtico suelen acudir casi una vez al mes a
consulta médica (media = 0,87; IC 95%: 0,72-0,89).

El recurso sanitario mds empleado fueron los me-
dicamentos (100% de los pacientes), y en nimero su-
perior a uno como se ha mencionado previamente,
seguido de los procedimientos diagndsticos (el 93,1%
de los pacientes), los tratamientos no farmacoldgicos
(el 58,1%) y la hospitalizacién. Asi, el 24,5% de los
pacientes fueron hospitalizados en alguna ocasién
desde el diagndstico de la enfermedad, para el trata-
miento del dolor neuropdtico. En referencia a éste ul-
timo recurso, la media de dias de hospitalizacion al
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Tabla III. Utilizacion de farmacos en los pacientes con dolor neuropdtico seguin procedencia: Unidad de dolor (pacientes
seguidos en la unidad durante mds de 30 dias), No Unidad del Dolor (pacientes remitidos desde otras especialidades y nue-

vos en la Unidad del Dolor).

Grupo terapéutico Unidad del Dolor No Unidad del Dolor
(n = 326) (n=178)
0 (%) Tratamiento previo' Tratamiento actual®
’ n (%) valor p? n (%) valor p?

Antiepilépticos 270 (87,4%) 33 (18,5%) 0,0001 164 (94,3%) 0,006
Antidepresivos* 118 (36,2%) 23 (12,9%) 0,0001 74 (41,6%) 0,275
Opioides 189 (58,0%) 67 (37,6%) 0,0001 118 (66,3%) 0,08
AINEs 69 (21,2%) 85 (47,8%) 0,0001 33 (18,5%) 0,558
Otros® 92 (28,2%) 54 (30,3%) 0,691 87 (48,9%) 0,0001

'Tratamiento previo recibido por el paciente antes de llegar a la Unidad del Dolor.

*Tratamiento instaurado después de ingresar en la Unidad del Dolor.

*Significacion estadistica respecto a los tratamientos instaurados en los pacientes seguidos mds de 30 dias en la Unidad del Dolor.

*Incluye triciclicos, ISRS, ISNS y trazodone.

*Incluye parches, relajantes musculares, vasodilatadores periféricos, etc.

Tabla IV. Utilizacién mensual de recursos sanitarios por paciente con dolor neuropdtico segun etiologia.

Diagnéstico etioldgico del dolor neuropatico

Recursos Media por
sanitarios paciente (1095%) NeP NeR Rad Mfan DCent SDRC SAP
Visitas médicas 0,87 0,815 0,831 0,845 0,751 0,722 0,957 1,253"
Atencion Primaria | 0.17 (0.14-0.21) 0.212 0.167 0.154 0.071 0.166 0.278 0.260
Especialista 0.19 (0.16-0.22) 0.212 0.140 0.219 0.231 0.167 0.169 0177
Urgencias 0.19 (0.14-0.24) 0.127 0.221 0.134 0.244 0.104 0.225 0.5120
Unidad del Dolor | 0.32 (0.28-0.37) 0.264 0.303 0.338 0.205 0.285 0.285 0.304
(Hn‘is(;g:')'zac'on 022 (0.12-0.32) 0564 019 | 014% | 0878 | 0228 = 0279 | 0.189
Proc. Diagnosticos| 0.36 (0.32-0.41) | 0.3299 | 0.247% | 0.428% 0.235 0.338 0.292 0.295
yono 0.10(0.08-0.12) | 0.049” | 0.065° | 0.124° | 0.033 | 0.049 | 0.08 | 0.075
farmacologicos

Nep= neuropatia; NeR= neuralgia; Rad= radiculopatia; Mfan= miembro fantasma; Dcent= dolor central; SDRC= sindrome doloroso regional

complejo; SAP= sindrome de atropamiento periférico.

Respecto a la media por paciente: (1): p =0,002 (2): p=0,02; (3): p=0,005; (4): p=0,003; (5): p=0,03; (6): p=0,0001

mes de los pacientes con dolor neuropdtico fue de
0,22 (IC95%: 0,12-0,32), halldandose diferencias sig-
nificativas respecto a la media de los pacientes, entre
los pacientes con neuropatias (media = 0,564; p=
0,02) y radiculopatias (media= 0,14; p=0,02).
Respecto a las visitas médicas, el 77% de los pa-
cientes acudieron a las Unidades del Dolor, el 46%
acudieron alguna vez a un especialista hospitalario, el
44% al servicio de urgencias y solo el 36% acuden al
especialista de medicina familiar y comunitaria. En
esta misma tabla se muestran las diferencias en la uti-

lizacion de recursos en relacién a la causa etioldgica
del dolor neuropdtico, encontrandose diferencias sig-
nificativas en el nimero de visitas médicas realizadas
por los pacientes con sindrome de atrapamiento peri-
férico (SAP) respecto a la media de pacientes con do-
lor neuropatico (p= 0,002). Estas diferencias fueron
debidas a una mayor frecuentacion en el servicio de
urgencias de los pacientes con sindrome de atrapa-
miento periférico (0,512) respecto a la media de pa-
cientes (0,19), diferencias que fueron estadisticamente
significativas (p= 0,002).
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También se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en el nimero de procesos diag-
ndsticos empleados (media= 0,36; IC95%: 0,32-0,41)
en neuropatias (p= 0,005), neuralgias (p= 0,005) y ra-
diculopatias (p=0,003). En cuanto al nimero de tra-
tamientos no farmacoldgicos instaurados en estos
pacientes la media mensual fue de 0,10 tratamientos,
y fueron mayores en las radiculopatias (0,124; p=
0,0001); y se emplearon menos en las neuropatias
(0,049; p=0,02) y neuralgias (0,065; p=0,03).

Costes directos sanitarios

En la tabla V se muestran los costes directos sani-
tarios por paciente con dolor neuropdtico segtn la
causa etioldgica. El coste medio mensual de los pa-
cientes con dolor neuropdtico en Espafia es de 403€
(IC95%: 333-473). La mayor parte de los costes re-
caen en las hospitalizaciones (45%), seguidos de los
tratamientos farmacoldgicos instaurados para el con-
trol de la enfermedad (29%), mientras que las visitas
médicas solo supusieron el 9% del gasto total de cos-
tes directos sanitarios, casi igual que los procedi-
mientos diagndsticos realizados (10%).

El coste medio mensual de las visitas médicas re-
alizadas por estos pacientes fue de 37,7 euros
(IC95%: 32,5-42,9), sin embargo fue muy superior en
los pacientes con sindrome de atrapamiento periféri-
co (media = 80 euros; p=0,015).

En cuanto al coste por hospitalizaciones la media
fue de 189,4 euros (IC95%: 128-250), siendo nota-
blemente inferior en los pacientes con radiculopatias
(media = 79,5 euros) y muy superior en los pacientes
con diagnostico de miembro fantasma (media= 491,0
euros) y neuropatias (media=305,7), en todos los ca-
sos las diferencias fueron estadisticamente significa-
tivas (p= 0,02).

En relacién al coste de los procesos diagndsticos
realizados en los pacientes la media fue de 40,5 euros
(IC95%: 36-45), pero fue superior en los pacientes
diagnosticados de radiculopatias (media= 52,6 euros)
e inferior en los diagnosticados de neuralgias (media=
22,3 euros), en ambos casos hubo diferencias signifi-
cativas (p= 0,0001). Los costes debidos a tratamien-
tos no farmacolégicos instaurados mostraron un valor
medio de 34 euros (IC95%: 15-53), pero sin diferen-
cias significativas segun la causa etiologica del dolor
neuropdtico. El coste medio del tratamiento farmaco-
16gico fue de casi 124 euros (IC95%: 110-138), la

Tabla V. Costes directos sanitarios (en euros) por paciente con dolor neuropdtico segtin etiologfa.

Diagndstico etioldgico del dolor neuropatico

Recursos Coste mensual
sanitarios paciente (1095%) NeP NeR Rad Mfan DCent SDRC SAP
Visitas médicas 37,7 (32,5-42,9) 41 43 45 50 37 51 80™
Atencion Primaria 2,6 (2,1-3,0) 3,9 3,03 2,8 1,3 3,1 51 4.8
Especialista 10 (8-12) 12 8 12 12 9 9 10
Urgencias 15,1 (11,5-18,8) 13 22,6 14,1 25,8 10,8 22,8 51,1@
Unidad del Dolor 16 (14-18) 13 15 17 10 14 14 15
'{'nis;::')'zac'on 189.4 (128-250) | 30570 | 1057 | 7950 | 491,09 | 1268 | 1547 | 87.8
Proc. Diagndsticog 40,5 (36-45) 35,6 22,39 52,6 22,6 37,7 26,4 29,7
Tono 34 (15-53) 35 15 6 1 18 38 46
farmacologicos
Costes

. 123,8 (110-138) | 162,1® 93,8 103,3 93,3 159,5 104,5 125,0
farmacologicos
Z‘C’szl”atamto 912(79-103) | 1155 | 728 | 721 686 | 1213 | 663 | 916
COSTES TOTALES | 403 (333-473) 580" 285 2879 632 379 363 369

Nep= neuropatia; NeR= neuralgia; Rad= radiculopatia; Mfan= miembro fantasma; Dcent= dolor central; SDRC= sindrome doloroso regional

complejo; SAP= sindrome de atropamiento periférico.

Respecto al coste medio mensual por paciente: (1): p=0,015; (2): p=0,002; (3): p=0,02; (4): p=0,0001; (5): p= 0,04; (6): p=0,001.
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Tabla VI. Desglose de los porcentajes que ocupan los costes directos sanitarios por paciente con dolor neuropdtico segtin

etiologfa.
Diagnédstico etiologico del dolor neuropatico

Recursos sanitarios % medio | % NeP | % NeR % Rad | % Mfan | % DCent | % SDRC | %SAP
Visitas médicas 9 7 17 16 8 10 14 22
Hospitalizacion (n° dias) 45 53 37 28 75 33 41 24
Proc. Diagndsticos 10 6 8 18 3 10 7 8
Tto no farmacologicos 8 6 5 2 0 5 10 12
Costes farmacologicos 29 28 33 36 14 42 28 34
COSTES TOTALES 100 100 100 100 100 100 100 100

Nep= neuropatia; NeR= neuralgia; Rad= radiculopatia; Mfan= miembro fantasma; Dcent= dolor central; SDRC= sindrome doloroso regional complejo;

SAP= sindrome de atrapamiento periférico.

unica diferencia significativa observada fue respecto
a los pacientes afectados de neuropatias (media=
162,1 euros; p=0,001).

Cuando comparamos los porcentajes que ocupan
estos costes en ambos grupos de pacientes se obser-
van algunas diferencias importantes (tabla VI). Res-
pecto al porcentaje de gasto que representaron las
visitas médicas, la media fue del 9%, pero se eleva
hasta el 22% en el caso de pacientes afectos de sin-
drome de atrapamiento periférico. Las hospitaliza-
ciones ocuparon el 45% del total de costes medios,
mientras que el grupo de pacientes con dolor neuro-
pdtico debido a miembro fantasma ocupo el 75% del
total de gasto en este subgrupo. Finalmente, el por-
centaje que representa el consumo de medicamentos
respecto al coste total por paciente fue del 29%, des-
tacando los pacientes afectados de dolor central cuyo
consumo representd el 42% del coste total.

DISCUSION

Impacto del dolor sobre la calidad de vida y re-
percusiones econémicas

El impacto que sobre la calidad de vida tiene el
dolor crénico (1, 21) y la repercusiones econémicas
de ello, se refleja en la encuesta Pain in Europe (1),
segun esta, uno de cada 5 pacientes sufre de depresion
a causa del dolor; cerca del 40% de las personas con
dolor sufren alteraciones en su vida cotidiana (afec-
tando al suefio, al ocio, etc.); a nivel laboral uno de
cada 5 pacientes afectos de dolor crénico ha perdido
su trabajo; el dolor crénico produce alrededor de 15
dias de baja laboral al afio por término medio.

En nuestro pais estas cifras pueden verse ligera-
mente alteradas, asi Espafia es el pais con el indice

mads alto de depresion (el 29%) debido al dolor créni-
co, el 22% de los pacientes que sufren dolor crénico
pierden su trabajo, un 8% sufre cambios de responsa-
bilidad en su trabajo y un 4% cambian de trabajo (1).
En el estudio DONEGA, realizado en Espaiia en pa-
cientes con dolor neuropdtico, la prevalencia de pa-
cientes con sintomas de ansiedad o depresidn fue
considerable, rondando o superando el 20% (23).

En un articulo publicado en el 2003 (22), se rela-
ta como mds de la mitad de las personas que sufren
dolor crénico no estd contenta con su medicacién y el
sufrimiento es de ellos, pero ademds supone un gasto
de mds de 3.000 millones de euros cada afio a las ar-
cas de la Sanidad publica. Ademds, un gran porcenta-
je de pacientes, segun la Sociedad Espafiola del Dolor
(el 29%), suelen recurrir a la automedicacion para tra-
tar su dolor, con las connotaciones que puede deri-
varse en cuanto a mal control, efectos adversos
(algunos de ellos importantes, al ser los AINEs los
mads utilizados) y los riesgos de interacciones, por tan-
to estas cifras de gasto podrian ser muy superiores.

No hemos encontrado estudios de costes del dolor
neuropdtico parecidos al nuestro que nos diera una
idea del coste del mismo o que permitiera, al menos,
contrastar nuestros resultados. En el plano interna-
cional, Smyth & Roberts (24) informaron de un cos-
te mensual entre 34-150 ddlares en pacientes con
neuralgia postherpética, dependiendo del nimero de
hospitalizaciones, variable ésta, como en nuestro es-
tudio, que constituyo el principal determinante del
coste del dolor neuropdtico. Asimismo, Berger y cols
(25) informaron recientemente de un coste considera-
ble en pacientes con cdncer cuando tiene dolor neu-
ropdtico asociado.

En nuestro estudio, la principal variable determi-
nante del coste ha sido la necesidad de hospitaliza-
cion, particularmente en los pacientes con neuropatia

o
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y con miembro fantasma, que han sido los tipos de
dolor neuropdtico en los que este componente ha si-
do significativamente mayor. Por el contrario, en los
pacientes con radiculopatia, los costes hospitalarios
fueron significativamente menores que en otros sin-
dromes. Las neuropatias mostraron el coste significa-
tivamente mayor de entre los sindromes evaluados, y
el miembro fantasma, aunque numéricamente el mds
elevado, no lleg6 a ser estadisticamente significativo.
El elevado coste de las neuropatias se produjo a ex-
pensas de los costes hospitalarios y farmacoldgicos.
Por el contrario, las radiculopatias presentaron el cos-
te significativamente mds bajos de todos.

En nuestro estudio hemos observado la existencia
de diferencias muy importantes en el patron terapéu-
tico de manejo del paciente con dolor neuropdtico.
Asi, mientras que el paciente que es remitido a la uni-
dad del dolor para control del mismo, estd siendo tra-
tado principalmente con AINES, fdrmacos sin
indicacién aprobada en el tratamiento del dolor neu-
ropdtico, éste tipo de farmacos se utiliza escasamen-
te en una quinta parte de los pacientes que son
seguidos en las unidades del dolor, donde los pacien-
tes alcanzan un control adecuado del mismo. Estos re-
sultados pueden hacernos reflexionar sobre la
necesidad de formacidén y divulgacion de los proto-
colos y gufas de tratamiento adecuado del dolor neu-
ropdtico, independientemente de su etiologia, y del
papel que pueden desempefiar las unidades especiali-
zadas en el tratamiento de este tipo de dolor.

Limitaciones del analisis de costes

Una de las posibles limitaciones del andlisis de
costes descrito en este trabajo es la posibilidad de ha-
ber realizado una infraponderacion de los recursos
utilizados por el paciente en esta patologia y, por lo
tanto, de realizar una estimacién menor del coste re-
al de este tipo de trastornos médicos. Este hecho pue-
de ser debido al disefio del estudio y la necesidad de
utilizar el efecto de recuerdo del paciente para com-
putar la utilizacién de recursos no registrados en la
historia del paciente. Aunque esto puede ser cierto,
creemos que la infraponderacion deberia ser de mag-
nitud limitada, toda vez, que los posibles recursos no
recogidos u olvidados corresponderian a visitas mé-
dicas de atencion primaria, que ponderan en menor
cuantfa, mds que a otros recursos como hospitaliza-
ciones o visitas médicas a servicios de urgencias que
tienen un componente mas sustancial en el coste de la
enfermedad, y que dificilmente no son recordados por

el paciente o no se registran en la historia médica.

Otra posible limitacidn, es que el estudio no re-
cluté muestras balanceadas en cuanto al nimero de
pacientes por cada etiologia considerada, y que en al-
gunos centros participantes se pudo reclutar mds pa-
cientes de un determinado tipo que de otros. En este
sentido, cabe sefialar que la muestra recogida, dado el
tipo de muestreo, recoge la prevalencia real de los di-
ferentes tipos de etiologia causando dolor neuropdti-
co, siendo mds representativo de lo que ocurre en la
practica clinica normal y real, ya que el objetivo pri-
mario del estudio era valorar el coste del dolor neu-
ropdtico de forma general.

Como conclusion, creemos que este estudio apor-
ta una informacidon de indole econdmica que es im-
portante, no solo porque aporta unos resultados de los
que apenas habia constancia previa, sino que ademds,
al aportar datos conseguidos en condiciones de prdc-
tica médica habitual, y en distintos sindromes etiold-
gicos, constituye una aportacion relevante y necesaria
de ayuda en la toma de decisiones sanitarias. Por ul-
timo nos gustaria sefialar que aunque la transferibili-
dad de estos datos a otros sistemas sanitarios es
complicada, obviamente por la diferencia de precios
de los recursos sanitarios utilizados y, también, por
los diferentes protocolos asistenciales en este tipo de
pacientes, sin embargo los hallazgos de este estudio
pueden orientar a los decisores sanitarios de la mag-
nitud del coste de esta patologia y puede llevarles a
fijar su atencidn en aquellos sindromes etiologicos
que en este estudio han mostrado una mayor utiliza-
cion de recursos sanitarios.
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