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SUMMARY

Objective:

To describe and analyze the epidemiological, clinical
and quality of life features of patients with non-neuropathic
non-malignant chronic pain recruited for the ITACA study
(Impact of Analgesic Treatment on Quality of Life in Al-
gias) in which 100 Pain Units of our country participated.

Material and methods:

The ITACA study was a prospective, observational, mul-
ticentric pharmacoepidemiological study performed during
the first half of 2001. Data from the study population were
obtained during the first recruitment visit.

Results:

The study included 907 patients, 66.03% women and
33.97% men, with an average age of 57.43 + 11.34 years.
Forty-eight per cent of patients had an age ranging from
55 to 70 years; 92.56% lived with their family and
74.44% lived in an urban setting; 42.37% had overweight
and 28,99%, obesity. The cause of chronic pain was, in
order of frequency: lumbalgia (52.92%), followed by oste-
roarthritis (33.96%) and arthrosis (30.65%). The nocicep-
tive process had lasted for 5.32 + 6.31 years. Seventy-nine
per cent of the study population had some kind of restric-
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tion of their physical activity. Concomitant drugs were ad-
ministered to 78.84% of the patients for the management
of pain and 69.6% followed other drug regimes due to pro-
cesses other than pain.

Conditions associated with most severe pain were ar-
throsis, osteoporosis with vertebral crushing and osteoarth-
ritis. Severe pain was associated with female gender, poor
sleep quality and more than 70 years of age. Slighter pain
was associated with male gender, less than 55 years of age
and lumbalgia, visceral and ischemic pain.

Conclusions:

Overall, the results of the ITACA study population sug-
gest that most patients were women, with an average age
ranging from 55 to 70 years, with chronic pain whose ori-
gin was degenerative or inflammatory, with an average
evolution of 5.32+6.31 years, living with their family in ur-
ban areas and with overweight.

A direct relationship was found between pain severity
and degree of impact on the quality of life of the patients.
Impact was greatest on the physical score versus the men-
tal score of the quality of life of the study population. The
negative indicators of physical health were arthrosis and
pain severity, whereas the positive indicators were visceral
pain and small restriction of the physical activity. The va-
riables that had a negative influence on the mental dimen-
sion of the quality of life were female gender, low educa-
tion level and activity restriction. © 2004 Sociedad
Espariola del Dolor. Published by Aran Ediciones, S.L.

Key words: Epidemiology of chronic pain. Quality of life
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RESUMEN

Objetivo:

Describir y analizar las caracteristicas epidemiolégicas,
clinicas y la calidad de vida de los pacientes con dolor cro-
nico no oncolégico no neuropatico, incluidos en el estudio
ITACA (Impacto del Tratamiento Analgésico sobre la Cali-
dad de vida en Algias), en el que han participado 100 Uni-
dades de Dolor de nuestro pais.
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Material y métodos:

El estudio ITACA es un estudio, prospectivo, observa-
cional, multicéntrico de farmacoepidemiologia, realizado
en el primer semestre del afio 2001. Los datos de la pobla-
cion estudiada han sido recogidos en la en la visita de in-
clusién de dicho estudio.

Resultados:

El estudio incluyé 907 pacientes, 66,03% mujeres y
33,97% hombres, la media de edad fue de 57,43 + 11,34
anios. El 48% tenia una edad comprendida entre 55 y 70
afos. El1 92,56% viven en familia y el 74,44% en medio ur-
bano. El 42,37% tenia sobrepeso y obesidad el 28,99%.
La etiologia del dolor crénico fue, por orden de frecuencia:
lumbalgia (52,92%), seguida de osteroartritis (33,96%) v
artrosis (30,65%). La antigiiedad del proceso algico fue de
5,32 + 6,31 afios. Tenia algin tipo de limitacién de la acti-
vidad fisica un 79% de la poblacion. El 78,84% de los pa-
cientes tomaba medicacién concomitante para el trata-
miento del dolor y el 69,6% seguia tratamiento con otros
farmacos por procesos diferentes al dolor.

Las patologias con mas intensidad de dolor fueron la ar-
trosis, osteoporosis con aplastamiento vertebral y osteoar-
tritis, estando relacionado con el sexo femenino, peor cali-
dad del suefio y con la edad mayor de 70 afios. El dolor de
menor intensidad estaba relacionado con el sexo masculi-
no, edad menor de 55 afios y padecer lumbalgia, dolor vis-
ceral e isquémico.

Conclusiones:

El resultado global obtenido de la poblacién incluida en
el estudio ITACA fue: la mayor parte de los pacientes per-
tenecen al sexo femenino, tienen una edad comprendida
entre 55 y 70 afios, padecen principalmente dolor crénico
de origen lumbar degenerativo o inflamatorio, con una
evolucion media del mismo de 5,32 + 6,31 afos, viven en
familia, tienen sobrepeso y habitan en zonas urbanas.

Existe una relacion directa entre la intensidad del dolor y
el grado de afectaciéon de la calidad de vida de los pacientes.
Se aprecia una mayor repercusion sobre el indice fisico que
el mental en la calidad de vida de la poblacion estudiada. Los
indicadores negativos de salud fisica son padecer artrosis y la
intensidad de dolor, los positivos el dolor visceral y la escasa
limitacién de la actividad fisica. Las variables que influyen
negativamente en la esfera mental de la calidad de vida estan
representadas por el sexo femenino, no tener estudios y te-
ner una invalidez de la actividad. © 2004 Sociedad Esparfio-
la del Dolor. Publicado por Aran Ediciones, S.L.

Palabras clave: Epidemiologia del dolor crénico. Calidad
de vida y dolor crénico. Poblacién espafiola. Tramadol.

INTRODUCCION

Un estudio epidemioldgico reciente ha detectado
que un 29,6% de la poblacion general espafiola no
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hospitalizada padece algiin tipo de dolor, siendo el
17,6% dolor crénico (1). La prevalencia del dolor
crénico de causa no oncoldgica estd entre el 2 y el
40% de la poblacién adulta (2).

Si dentro del dolor crénico excluimos los pacientes
oncolégicos, el dolor neuropético, incluidas las cefa-
leas, queda un grupo de pacientes con caracteristicas
propias y que su principal causa de dolor es la patolo-
gia degenerativa y/o inflamatoria osteoarticular y mus-
culoesquelética. La artrosis es la enfermedad osteoarti-
cular de mayor prevalencia mundial. En nuestro pais,
el dolor osteoarticular es el que motiva mds frecuente-
mente consulta por dolor dentro de la poblacién gene-
ral (3) y la afectacién de columna vertebral es una de
las localizaciones mas frecuentes (4,5).

El dolor crénico afecta a la salud fisica y psicol6-
gica del que lo padece, con repercusiones sobre las
actividades diarias, autonomia, el empleo y el bie-
nestar econémico (6,7).

Las personas con dolor crénico no maligno tienen
una afectacion multidimensional de la calidad de vida,
que supera a otras enfermedades medicas crénicas (8).

La afectacion de la calidad de vida en el dolor cré-
nico de origen osteoarticular degenerativo o inflama-
torio es evidente por las limitaciones y repercusiones
en los aspectos tanto fisicos como psiquicos, sociales
y econ6émicos de los pacientes que lo padecen. Ade-
mas del dolor existen diversos factores que repercu-
ten negativamente sobre la calidad de vida de estos
pacientes (9,10). En ocasiones son factores poco mo-
dificables como los socioculturales, en cambio sobre
otros si se pueden realizar estrategias de actuacién
del tipo educativas, preventivas, dietéticas, psicol6-
gicas, conductuales etc. Es decir, es preciso conocer
el entorno de influencias que rodean a los pacientes
con dolor crénico no oncolégico para realizar un tra-
tamiento integral desde un punto de vista amplio y
multidisciplinar, donde el tratamiento analgésico
asociado a medidas no farmacolégicas y de promo-
cién de hdbitos saludables nos permita una mejora
global de la patologia dolorosa y de su repercusién
personal, social y econémica.

Algunas iniciativas han nacido de asociaciones crea-
das por los propios afectados de una misma patologia
con apoyo de organismos municipales y administracio-
nes sanitarias. Otras se han puesto en marcha con el
patrocinio de la industria farmacéutica y apoyo de las
sociedades cientificas como es el caso del “El estudio
de calidad de vida del paciente con dolor”, auspiciado
por el Instituto Zambdn de lucha contra el dolor y la
Sociedad Espafiola del Dolor realizado en nuestro pais
en el ano 2001. En este estudio, mediante un cuestio-
nario, se han recogido y analizado factores sociol6gi-
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cos de pacientes con dolor, con el fin de detectar los
indicadores de calidad de vida de esta poblacion.

Estas expectativas nos permiten conocer aspectos
tan variados como el resultado terapéutico en fun-
cién de las caracteristicas del paciente y el condicio-
namiento del dolor por factores socioculturales y la-
borales permitiendo una valoracién objetiva de la
calidad de vida y la adherencia al tratamiento.

Otro aspecto a tener en cuenta es la repercusion
tanto de recursos asistenciales y econémicos que van
asociados con esta patologia crénica (5). Se ha cal-
culado que puede corresponder al 2,5% de PIB de los
paises industrializados (8). La evolucién de la pobla-
cién de los paises industrializados tiende a estar
compuesta por personas de mds edad y donde la lon-
gevidad cada vez es mayor. Esto comporta un pro-
gresivo avance de la enfermedad en los pacientes con
procesos crénicos degenerativos.

En el presente estudio se exponen los datos epide-
miolégicos y el perfil correspondiente a la evalua-
cién basal y el grado de afectacién de la calidad de
vida de los pacientes con dolor crénico no oncoldgi-
co no neuropdtico, de intensidad moderado-severo,
incluidos en el estudio ITACA que fue realizado en
100 Unidades de Dolor de nuestro pais.

MATERIAL Y METODOS

El estudio ITACA es un estudio prospectivo, ob-
servacional y multicéntrico de farmacoepidemiologia
de una nueva especialidad farmacéutica. Los datos
de este estudio fueron recogidos en el primer semes-
tre del afio 2001, en 100 Unidades de Dolor de nues-
tro pais.

Los criterios de inclusion fueron los establecidos
en el protocolo del Estudio ITACA. El estudio fue
aprobado por el Comité de Ensayos e Investigacién
Clinica del Hospital Universitari Vall d’Hebrén de
Barcelona. La muestra corresponde a pacientes de
ambos sexos, de edad superior a 18 afios e inferior a
80 afos, tratados en una Unidad del Dolor por dolor
crénico no oncolégico de intensidad moderada-seve-
ra (EVA > 50 mm).

En la visita de inclusién se recogieron los anteceden-
tes personales, los datos demograficos y antropométri-
cos de los pacientes y se caracterizé el tipo de dolor
crénico en cuanto a intensidad y antigiiedad, la reper-
cusidn sobre la calidad del suefio y calidad de vida.

El ambito del paciente se clasificé en rural, para
poblaciones de menos de 2.000 habitantes, interme-
dio entre 2.000 y 10.000 habitantes y urbano en mas
de 10.000 habitantes.

La ocupacién laboral podia ser: activo, invalidez
transitoria o baja laboral, invalidez total u otros no
especificados anteriormente.

El entorno familiar hace referencia a si el paciente
vive solo, en familia o institucionalizado.

El consumo de tabaco se registré en nimero de ci-
garrillos/dia. Se consideré no fumador el paciente
que fumaba menos de un cigarrillo al dia y ex-fuma-
dor a aquel que dejé el tabaco hace seis meses 0 mas.

El consumo de alcohol se registré en ml de alco-
hol a la semana, transformdndose para posteriores
célculos en mg de alcohol ingerido por dia.

Se registré el consumo de drogas especificando el
tipo.

El nivel de actividad fisica se clasific6 como nor-
mal cuando no tiene limitaciones, parcialmente limi-
tada cuando el paciente puede valerse por si mismo
pero estd limitado para actividades laborales, limita-
da cuando precisa ayuda externa y permanece en ca-
ma o silla més del 50% del tiempo e impedido cuan-
do el paciente permanezca confinado en cama o
silla.

El célculo del indice de masa corporal se obtuvo
de la relacién entre el peso en kg y la talla en m’
considerando normopeso < 25 kg/m?, sobrepeso en-
tre 25 y 30 kg/m?, y obesidad >30 kg/m*.

Fdrmacos de uso habitual: se solicité la especifi-
cacion del principio activo y la dosis de los fairmacos
de uso habitual por el paciente (no prescritos para el
tratamiento analgésico) asi como el momento en que
se instauraron los mismos.

Tratamiento analgésico: en caso de haber recibido
tratamiento analgésico previo a la inclusién en el es-
tudio se registraron los principios activos utilizados.

Se registrd el tratamiento analgésico actual pres-
crito al paciente. Se resefid si el paciente recibia me-
dicaciéon concomitante analgésica y la dosis diaria.

Se especificé el motivo de inicio de este nuevo
tratamiento por efectividad insuficiente del trata-
miento previo, efectos secundarios, nuevo diagndsti-
CO u otras.

Escalas de evaluacion: como escalas especificas
para medicién de la intensidad del dolor, se utilizé la
escala visual analégica (EVA) que mide la intensidad
subjetiva del dolor y estd basada en una medicién de
una linea de 10 cm, donde 0O es la ausencia de dolor y
10 es el maximo dolor imaginable (dolor insoporta-
ble), y la escala multidimensional test de Lattinen
(TL), que consta de cinco apartados, intensidad de
dolor, frecuencia de aparicién, consumo de analgési-
cos, actividad, y descanso nocturno, cada uno con
cuatro posibles respuestas, de tal forma que se pue-
den alcanzar puntuaciones entre 0-20.
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Para analizar el impacto del dolor sobre el suefio
se utilizé una escala de calidad de suefio (ECS) (0 no
duerme a 10 duerme sin dificultades).También se re-
gistraron las horas de suefio al dia y si se despertaba
por el dolor (no, algo, bastante o mucho).

Como cuestionario genérico para el andlisis de la
calidad de vida se utiliz6 la versién espafola del
cuestionario de salud SF-12, version reducida del
cuestionario de salud SF-36, que es un instrumento
de medida de la capacidad funcional y del bienestar
emocional. Para puntuar el SF-12 se calculan 2 indi-
ces sumario: fisico y mental.

Tratamiento estadistico: las variables cuantitati-
vas se indican con la media aritmética y la desvia-
cién estdndar y las cualitativas como porcentajes. El
indice de confianza estimado para el tamafio de la
muestra fue del 95%.

Las caracteristicas basales de los pacientes se ex-
presan mediante tablas de frecuencias para las varia-
bles de tipo nominal y medidas de tendencia central
y dispersion para las variables continuas.

El andlisis de la relacién entre variables categdri-
cas se realizé mediante la prueba de la Chi cuadrado.

Con el objeto de analizar el perfil del paciente in-
cluido en el estudio ITACA se ha realizado un andli-
sis de correspondencias multiples de variables demo-
graficas y clinicas, técnica estadistica que permite
establecer correlaciones entre variables de tipo cate-
gérico y relaciones entre individuos.

Se ha efectuado un andlisis clasificatorio con el ob-
jetivo de adscribir a los enfermos a grupos definidos
por la presencia de caracteristicas comunes y asi definir
conjuntos homogéneos de variables que permitan iden-
tificar grupos de pacientes con caracteristicas comunes.

Para determinar los indices predictivos de los as-
pectos fisico y mental de la calidad de vida se generd
un modelo en el que se introducen todas las variables
del perfil del paciente con la finalidad de explicar o
prever cudl serd la puntuacién de dicho indice en un
sujeto cualquiera.

Todos los célculos seran realizados con el paquete
estadistico SAS v 6.8

RESULTADOS
Perfil del paciente
Tras la valoracién inicial de una muestra de 1.387
pacientes y tras revisar los criterios de inclusién y
exclusién, la muestra a estudio fue de 907 pacientes.
Los resultados obtenidos de estos pacientes se

muestran en la Tabla I.
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TABLA I. CARACTERISTICAS DESCRIPTIVAS DE
LA POBLACION INCLUIDA EN EL ESTUDIO

Sexo
Hombre 33,97%
Mujer 66,03%
Edad media de la poblacion 57,43 = 11,34
Sexo
Hombre 56,43 + 11,78
Mujer 57,89 = 11,04
Grupos de edad
Edad < 50 afios 38%
50 < edad £ 70 afios 48%
Edad > 70 afios 14%
IMC media 27,84 4,55
Normopeso 28,64%
Sobrepeso 42.37%
Obesidad 28,99%
Ambito del paciente
Rural 11,05%
Intermedio 14,51%
Urbano 74,44%
Ocupacion laboral
Activo 29,07%
Invalidez transitoria 23,53%
Invalidez total 16,4%
Jubilados 14,58%
Trabajo en hogar 13,65%
Desempleo 1,15%
Nivel de estudios
Sin estudios 19,01%
Primarios 56,02%
Secundarios 18,22%
Superiores 6,75%
Entorno familiar
Vive solo 6,55%
Vive en familia 92.,56%
Institucionalizado 0,89%
Grado de actividad
Normal 20,30%
Parcialmente limitada 50,99%
Limitada 27,42%
Total 1,2%
Consumo tabaco
Fumador 33,15%
No fumador 66,85%
Consumo de bebidas alcohdlicas
Si 18,1%
No 81,86%

IMC = Indice de masa corporal.
La edad se expresa en media mds desviacion estandar. El resto
en porcentajes.
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En la evolucién del IMC en funcién del sexo y del
grupo de edad, se aprecia que las diferencias entre
hombres y mujeres se acentian con la edad.

Sélo en seis casos se reconocio el consumo de dro-
gas, hachis y marihuana (0,66% del total de pacien-
tes).

Caracterizacion del tipo de dolor (Tabla II)

La mayoria de los pacientes padecia de lumbalgia.
La mayor parte de lumbalgias presentaron un com-
ponente de radiculalgia. La columna fue la zona de
afectacion mds frecuente en la osteoartritis.

TABLA II. CARACTERIZACIQN DEL TIPO DE DO-
LOR CRONICO NO ONCOLOGICO (RESPUESTAS
MULTIPLES), EXPRESADO EN PORCENTAIJE

Lumbalgia 52,92

Con radiculalgia 67,33

Sin radiculalgia 32,67
Osteoartritis 33,96

Columna 67,86

Cadera 19,81

Rodilla 22,22

Otros 22,4
Artrosis 30,65
Osteoporosis 6,62
Dolor visceral 1,32
Dolor isquémico 1,65
Otros 11,57

En relacién a la antigiiedad del proceso dlgico es-
ta fue de 5,32 + 6,31 afios.

Respecto a la intensidad del dolor, los valores me-
dios de la EVA fueron de 7,31 = 1,29 puntos y la
puntuacién en TL de 12,03 + 2,65.

La afectacién de la calidad del suefio resultd ser
importante con unos valores de afectaciéon de la mis-
ma de 4,97 £ 2,57 (0 no duerme y 10 duerme sin difi-
cultades). Los pacientes refirieron que el dolor les
despierta “algo o mucho” en el 71,87% de los casos.
Sélo un 17,94% de los pacientes refirieron no des-
pertarse por el dolor.

Las mujeres presentaron una intensidad del dolor
significativamente mayor que los hombres (EVA 7,41+
1,32 vs 7,09 = 1,22 y LT 12,21 + 2,64 vs 11,62 + 2,63
puntos, mujeres y hombres respectivamente) (p<0,05);
asi como una peor calidad del suefio (4,84 + 2,5 vs 5,23

+ 4,84). Los grupos de edad mds avanzada presentaron
una mayor afectacién por el dolor.

En la Tabla III se resume la intensidad de dolor en
funcion de la patologia. Se observa como la osteopo-
rosis con aplastamiento vertebral es la patologia con
unos valores de EVA y de TL mayores y una mayor
afectacién del suefio (no se puede contrastar la signi-
ficacién de la diferencia entre variables porque se
trata de una tabla multirrespuesta, los pacientes pue-
den padecer més de un tipo de patologia).

TABLA III. VALORES BASALES DE INTENSIDAD
DEL DOLOR EN FUNCION DEL TIPO DE TRAS-
TORNO CRONICO

EVA Lattinen Sueiio
Osteoartritis 739127 12,09+£256 498+262
Artrosis 738+1,19 12,29+246 4,89+245
Lumbalgia 729+131 11,83+£2,62 5,05+2,50
Osteoporosis 7,70+1,27 1349+2,54 4,44+259
Dolor visceral 722+1,33 11,45+192 5,54+273
Dolor isquémico 7,30+ 1,30 13,85+3,31 4,06+247
Otros 744138 1242290 4,92+2283

Valores de EVA, de la Escala de Lattinen y Calidad del suefo.
EVA valores de 0 nulo — 10 maxima intensidad, Lattinen O nu-
lo a 20 médxima intensidad, Calidad del suefio 0-no duerme 10
duerme sin dificultades.

Los valores estdn expresados en media mds desviacion estdn-
dar.

El 78,84% de los pacientes recibia medicacién
concomitante para el tratamiento del dolor, princi-
palmente analgésicos antiinflamatorios (53,5%), an-
sioliticos y antidepresivos (45,2%) e hipnoéticos
(7,8%). Los analgésicos antiinflamatorios empleados
eran: paracetamol 29,85%, diclofenaco 15,22%, ibu-
profeno 14,92%, inhibidores selectivos de la cicloo-
xigenasa tipo 2 13,43%, metamizol 12,54%, oxicam
4,40%, salicilatos 2,13% e indometacina 1,49%.

Un elevado porcentaje de los pacientes (69,6%)
recibfa tratamiento farmacolégico no analgésico,
principalmente fiarmacos del sistema cardiovascular
(60,6%), aparato digestivo y metabolismo (37,73%),
SNC (33,7%), musculoesquelético (11,4%), genitou-
rinario (6,4%) y respiratorio (4%).

De los resultados obtenidos en el andlisis de co-
rrespondencias miultiples destacamos los siguientes
resultados: el maximo consumo de farmacos habi-
tuales estd representado por los pacientes que son
mayores de 70 afios y sin estudios. El dolor por ar-
trosis, osteoporosis y osteoartritis se relaciona con
sexo femenino (la artrosis con mayor correlacién) y
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con edad avanzada (mayores de 70 afios). El sexo
masculino se relaciona con dolor visceral y dolor is-
quémico.

En las situaciones de mayor dolor en la EVA se
encuentran los pacientes que tienen mds de 70 afos,
de sexo femenino y padecen de osteoporosis con
aplastamiento vertebral, artrosis y osteoartritis. Estos
coinciden con una puntuacién de TL mayor. Por el
contrario, en el lado opuesto con menor dolor en la
EVA se encuentra el sexo masculino con edades me-
nores de 55 afios y padecen de lumbalgia, dolor vis-
ceral e isquémico y tienen una mejor ECS y menor
puntuacién TL.

Calidad de vida y perfil del paciente

La Tabla IV muestra las puntuaciones basales de
los dos indices de calidad de vida (fisica y mental)
en funcién de las diferentes caracteristicas de los pa-
cientes estudiados.

El resultado que obtenemos son unas puntaciones
de calidad de vida muy bajas y por debajo de lo que
podriamos considerar valor medio (50 puntos). Los
pacientes tienen peores puntuaciones en el indice de
calidad de vida referente al estado fisico que en el
estado de salud psiquico o mental.

Para el sexo, no encontramos diferencias entre el
estado de salud fisica entre hombres y mujeres,
mientras que si que aparecen en el indice de salud
mental. Los hombres presentaron un mejor estado
psiquico que las mujeres.

La edad y el indice de masa corporal (IMC) pre-
sentan un patrén contrario al sexo. Los pacientes con
Normopeso presentaron unas mejores puntuaciones
en la calidad de vida fisica que los obesos. Por el
contrario no se encuentran diferencias en la percep-
cién de calidad de vida en la esfera mental entre los
rangos de edad ni en cuanto al grado de sobrepeso
presente.

El nivel de estudios mostré una relacién directa
con el nivel de calidad de vida en ambos dominios. A
mayor grado de estudios mayor nivel de calidad de
vida, tanto en el dominio fisico como en el psicoldgi-
co.

La limitacién de la actividad fisica influye direc-
tamente sobre la calidad de vida, esto se aprecia por
que se han obtenido unas puntuaciones mds bajas en
el indice de salud fisica, y una peor percepcién en el
indice mental.

Como dato curioso, los pacientes que declararon
consumir alcohol presentaron un mayor indice de sa-
lud mental que los no consumidores y un grado de
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TABLA 1IV. PUNTUACIONES OBTENIDAS DEL

CUESTIONARIO DE SALUD SF-12

Calidad de vida Fisica Mental
Global 31,23 +£7,42 45,41 = 10,10
Sexo
Hombre 31,64 8,31 47,56 = 10,19
Mujer 30,99 + 6,96 44,40 + 9,88
Edad
Edad < 50 afios 32,10 7,66 4522 +10,32
50 < edad <70 afios 30,71 = 7,06 45,48 + 10,06
Edad > 70 afos 30,53 7,80 45,70 £9,71
IMC
Normopeso 32,64 + 8,20 45,82 + 10,48
Sobrepeso 31,64 +7,22 45,62 + 10,02
Obesidad 29,27 +£6,19 45,04 +9,84
Ambito del paciente
Rural 32,37+ 8,03 45,63 +9,66
Intermedio 31,29 + 6,60 43,54 + 9,98
Urbano 31,12 +7,47 45,69 + 10,19
Ocupacion laboral
Activo 33,53 +£7,93 46,57 = 10,03
Invalidez transitoria 30,45 +7,04 43,86 + 10,79
Invalidez total 30,04 + 7,64 44,89 +9,95
Nivel de estudios
Sin estudios 29,71 £6,33 44,05 +9,90
Primarios 30,97 +7,12 44,97 + 10,03
Secundarios 32,81 +8,52 47,62 +9,83
Superiores 33,74 + 8,71 47,63 + 11,19
Entorno familiar
Vive solo 33,06 £9,42 4337 + 11,05
Vive en familia 31,12+7,26 45,52 + 10,04
Institucionalizado 28,84 + 6,26 45,18 +9,26
Grado de actividad
Normal 36,59 £ 8,25 46,11 £9,85
Parcialmente limitada 31,06 + 6,65 45,73 = 10,06
Limitada 28,11 £6,34 44,86 + 10,45
Impedido 29,47 + 6,80 39,65 £ 6,59

Indices mental y fisico en funcién de las caracteristicas basa-
les de los pacientes incluidos en el estudio. Los valores estdn
expresados en media mds desviacién estdndar.

IMC = Indice de masa corporal.

salud fisica similar. No se encontraron diferencias en
cuanto a calidad de vida y consumo de tabaco. Los
pacientes que estaban pendientes de litigacion, para
obtener compensacién econdémica por causa de su
dolor, mostraron una peor percepciéon de su calidad
de vida en la esfera psiquica y unos indices de salud
fisicos similares.
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Caracterizacion del dolor y calidad de vida

La Tabla V muestra de forma conjunta las puntua-
ciones de los indices de calidad de vida y TL, en fun-
cién del trastorno origen del dolor crénico no onco-
légico.

TABLA V. VALORACION DE LA CALIDAD DE VI-
DA EN FUNCION DEL TIPO DE TRASTORNO QUE
CAUSA EL DOLOR

Salud fisica  Salud mental  Lattinen
Osteoartritis 30,72 £7,26  45,75+10,09 12,09 +2,56
Artrosis 29,85 £6,74 45,30 +10,00 12,29 +2,46
Lumbalgia 3095+722 45841024 11,83 +£2,62
Osteoporosis* 29,68 £7,08 41,55+898 13,49 £2,54
Dolor visceral 3997 +727 39,61+7,09 11,45+1,92
Dolor isquémico 26,80 5,50 42,55 £8,67 13,85 +3,31
Otros 32,65+7,73  4445+10,13 12,42 +2,90

Valores expresados en media y desviacién estdndar.
*Con aplastamiento vertebral

Los pacientes que registran una puntuacién mas
elevada en el estado de salud fisico son los que pade-
cen de dolor visceral, mientras que los presentaron
una puntuacién mads reducida y, en consecuencia, peor
calidad de vida son los pacientes que padecian dolor
de tipo isquémico. De igual forma podemos observar
que estas son las patologias que presentaron una pun-
tuacién del TL menor y mayor respectivamente.

Respecto a la esfera psicolégica, los pacientes que
presentaron una puntuacién mds alta son los que pa-
decen osteoartritis, artrosis y lumbalgia. Por el con-
trario, la peor puntuacién en este indice la presentan
los pacientes con dolor visceral y osteoporosis. Co-
mo en el caso anterior, estas ultimas patologias son
las que presentaron un Lattinen menor y mayor res-
pectivamente.

Respecto al resultado obtenido del indice predicti-
vo de salud fisica y mental:

El modelo de salud fisica resultante nos explica un
20% de la variabilidad de dicho indice. Las variables
que mejor explican el estado de salud fisica son la
intensidad del dolor EVA, TL, padecer artrosis y/o
dolor visceral, tener una actividad fisica normal y
normopeso. El TL y la EVA tiene una correlacién ne-
gativa con el estado de salud fisica, por cada unidad
que aumentan, este decrece en 0,5 unidades (mante-
niendo el resto de variables constantes).

La artrosis es un indice negativo. El paciente con
artrosis, valorard su estado de salud fisica 1,4 unida-
des por debajo que el paciente que no la padece.

Por el contrario el dolor visceral, tener una activi-
dad fisica y un peso normal tiene un efecto ‘positi-
vo’, al parecer limita menos fisicamente que otros.
Los pacientes con exceso de peso han presentado peo-
res puntuaciones en el indice de salud fisica.

La esfera mental de los pacientes se ve afectada
por mds variables que las analizadas en el estudio, de
aqui el reducido porcentaje de variabilidad explicado
por el modelo (9,6%). Para el TL es negativo, por ca-
da unidad que aumenta la puntuacién del test, el in-
dice se reduce en 0,85 unidades. Respecto al sexo,
los hombres obtienen un estado de salud mental su-
perior en 3,12 unidades respecto a las mujeres parti-
cipantes en el estudio. Del mismo modo, el padecer
una invalidez y/o no tener estudios repercuten nega-
tivamente sobre las puntuaciones del estado de salud
mental.

El resultado de clasificar a los pacientes del estu-
dio en funcién de sus caracteristicas basales comunes
fue que se obtuvieron cuatro grupos: el grupo 1 que
representa el 24,18% de los pacientes agrupa a los
menores de 55 afios que padecen osteoartritis y dolor
de tipo “otros”, sin que sus valores de EVA, TL y nu-
mero de farmacos habituales se diferencien de la
muestra global. El segundo grupo (23,28%) se en-
cuentra formado por pacientes que padecen osteoar-
tritis, artrosis y osteoporosis con aplastamiento. El
82,13% son mujeres y tienen edades superiores a 55
aflos. Presentan unos mayores valores de TL y EVA
asi como un mayor consumo de farmacos. El tercer
grupo (23,85%) lo forman pacientes que padecen
lumbalgia y artrosis, con edades entre 55 y 70 afios y
valores de intensidad de dolor que no difieren de la
media. El cuarto grupo (28,69%) de los pacientes es-
td constituido por pacientes con lumbalgia, jovenes
(el 66,5% tiene menos de 55 afios), en su mayor par-
te hombres (56,7%) y con unos valores de TL meno-
res y con menor consumo de fairmacos habituales.

DISCUSION

Destacamos la elevada incidencia del dolor osteo-
articular de causa inflamatoria y degenerativa, sobre
todo en el sexo femenino. Estas apreciaciones ya han
sido manifestadas por otros estudios epidemioldgi-
cos nacionales e internacionales (5,11,12). También
coincidimos con estos en la frecuencia e importancia
que representa la patologia dolorosa crénica de la co-
lumna lumbar (1,7,13,14) y que en nuestro estudio
superd la mitad de los casos (52,92%) y la asociacion
de un dolor radicular en un porcentaje elevado de las
lumbalgias (67,33%) (15).

32



EPIDEMIOLOGIA, PREVALENCIA Y CALIDAD DE VIDA DEL DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO,

ESTUDIO ITACA

267

En nuestro pais, el dolor osteoarticular es el que
motivé mds frecuentemente la consulta para la po-
blacién general (16,17). Coincidimos con los resulta-
dos de otros estudios epidemiolégicos nacionales
respecto a la prevalencia de la patologia dolorosa
lumbar de causas inflamatoria o mecdnica (1,8,13).
Esta representé en nuestro estudio mds de la mitad
de los diagnésticos de dolor crénico no oncoldgico
no neuropdtico.

El sexo femenino, la edad y la osteoporosis segui-
da de la osteoartritis, estdn asociadas a una mayor in-
tensidad del dolor en este estudio. Resaltamos que el
dolor visceral e isquémico son patologias con una in-
cidencia menor respecto al osteoarticular en la po-
blacién estudiada pero tienen un impacto importante
sobre la calidad de vida.

No se ha podido contrastar la significaciéon de la
diferencia entre patologias dolorosas porque se trata
de una tabla multirrespuesta, donde los pacientes
pueden padecer mds de un tipo de dolor simultdnea-
mente.

En estudios epidemioldgicos se ha visto que la
prevalencia de la artrosis se correlaciona con la edad,
con una frecuencia creciente a partir de los 50 afios y
afectando mds a mujeres que hombres (5). Los sinto-
mas reumdticos aparecen en un 29,7% de la pobla-
cién estudiada en el Health and Nutrition Examina-
tion Survey y realizado en EE.UU. sobre més de
20.000 pacientes incrementdndose en pacientes de
edad, sexo femenino, poder adquisitivo mds bajo y
menor nivel educativo (5). En nuestro medio también
estd relacionado con el sexo femenino, la edad y fac-
tores socioculturales (9,10,18).

Destacamos el consumo predominante de farma-
cos no relacionados con el dolor del drea cardiovas-
cular en la poblacién estudiada que ya ha sido rese-
flado en otros estudios sobre poblacién con patologia
cronica (18,19).

En el perfil global de los pacientes se distinguen
dos grupos bien diferenciados: el grupo de mujeres y
el de hombres. Las mujeres son significativamente
mayores que los hombres y se caracterizan por tener
menos estudios, no consumir tabaco ni alcohol. Las
patologias que presentan son artrosis, osteoporosis
con aplastamiento y osteoartritis. En nuestro estudio
las mujeres de mayor edad son las que tienen mads
dolor y peor ECS y por tanto consumen mads farma-
cos.

Dentro de la afectaciéon lumbar existe un grupo de
lumbalgia que afecta a hombres jovenes, sin sobrepe-
so, con un nivel de estudios superior.

En el mejor estado de salud fisica estdn represen-
tados a los pacientes con menos de 55 afios y que
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disfrutan de un peso normal y padecen dolor visce-
ral.

En la poblacién incluida en el estudio ITACA el
dolor crénico no oncolégico tiene una marcada re-
percusidn en la calidad de vida tanto fisica como psi-
quica.

Los indicadores predictivos de salud fisica y men-
tal de la calidad de vida obtenidos estdn en relacion
con el sexo (femenino negativo, masculino positivo),
peso (sobrepeso negativo, peso normal positivo),
edad (joven positivo) localizacién y tipo de dolor
(artrosis negativo, dolor visceral positivo). Las pun-
tuaciones elevadas del TL es un indice negativo. So-
bre estos resultados pueden actuar otras variables
que posiblemente no hayan sido estudiadas (antece-
dentes familiares, situacién personal y momentdnea
de cada sujeto, etc.) y por tanto deben tomarse como
modelos explicativos, independientemente del % de
la variabilidad obtenida.

Curiosamente los pacientes consumidores de bebi-
das alcohdlicas tienen un indice de salud mental me-
jor que los no consumidores.

Como propuesta de futuro en el tratamiento de es-
tos pacientes con dolor crénico y en particular en el
no oncolégico no neuropdtico, deberian orientarse
estrategias de atencion especial. Estas deben estar di-
rigidas a la poblacién femenina de edad, con patolo-
gia articular osteodegenerativa, por ser un grupo nu-
meroso con afectacién predominante en cuanto a
calidad de vida del componente psiquico sobre el fi-
sico y que estd asociado a un dolor intenso.

En estas pacientes se asocian otros factores poco
favorecedores que estdn asociados con la edad supe-
rior a 70 afios, patologia cardiovascular, osteoporo-
sis, sobrepeso, nivel cultural, etc. Hemos de tener en
cuenta que los resultados obtenidos pueden estar in-
fluenciados por otras variables no contempladas en
el estudio.
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