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PROLOGO

PROLOGO

Calidad de vida es un concepto utilizado para evaluar el bienestar social general
de individuos y sociedades. El término se utiliza en una generalidad de contextos,
tales como sociologia, ciencia politica, estudios médicos, estudios del desarrollo, etc.
No debe ser confundido con el concepto de estandar o nivel de vida, que se basa pri-
mariamente en ingresos. Indicadores de calidad de vida incluyen no solo elementos
de riqueza y empleo sino también de ambiente fisico y arquitectural, salud fisica y
mental, educacion, recreacion y pertenencia o cohesion social

El dolor cronico afecta a la salud fisica y psicologica del que lo padece, con reper-
cusiones sobre las actividades diarias, autonomia, el empleo y el bienestar econdmico.

Las personas con dolor cronico tienen una afectacion multidimensional de la cali-
dad de vida, que supera a otras enfermedades medicas cronicas.

La afectacion de la calidad de vida en el dolor cronico es evidente por las limita-
ciones y repercusiones en los aspectos tanto fisicos como psiquicos, sociales y
economicos de los pacientes que lo padecen. Ademds del dolor existen diversos
factores que repercuten negativamente sobre la calidad de vida de estos pacientes.

En ocasiones son factores poco modificables como los socioculturales, en cambio
sobre otros si se pueden realizar estrategias de actuacion del tipo educativas, pre-
ventivas, dieteticas, psicologicas, conductuales etc. Es decir, es preciso conocer el
entorno de influencias que rodean a los pacientes con dolor cronhico no oncoldgico
para realizar un tratamiento integral desde un punto de vista amplio y multidiscipli-
nar, donde el tratamiento analgesico asociado a medidas no farmacologicas y de
promocicn de habitos saludables nos permita una mejora global de la patologia
dolorosa y de su repercusion personal, social y economica.
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Todo lo expuesto justifica que se haya trasladado a esta Monografia, un tema de
tanto interés dentro del tratamiento del dolor croénico.

Se trata de una obra sacada de la IX Reunion de Expertos donde se abordan
practicamente toda la tematica mas actual de esta parcela de la asistencia sanitaria.

En los primeros capitulos se abordan una serie de temas conceptuales, basicos,
que no suelen encontrarse en los tratados convencionales de medicina, ni siquiera en
publicaciones mas especificas de la tematica del dolor.

En la ultima parte de la obra, es donde se trata el problema de forma mas especi-
fica, concretando aspectos relaciones en funcion del paciente.

La presencia de numerosos esquemas y tablas dan gran valor didactico a los
textos que van a ayudar al estudioso a comprender mejor los temas.

Debo expresar mi reconocimiento a los autores, y de manera especial a la
FUNDACION GRUNENTHAL, por el gran reto que mantienen de forma permanen-
te hacia la formacion en el estudio y tratamiento del dolor.

Profesor Clemente Muriel Villoria

Catedratico de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor
Hospital Clinico Universitario, Universidad de Salamanca

Director de la Catedra Extraordinaria del Dolor

“FUNDACION GRUNENTHAL’

Universidad de Salamanca
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EPIDEMIOLOGIA DE LA EVALUACION DE LA CALIDAD DE
VIDA EN PACIENTES CON DOLOR CRONICO

_Profesora Inmaculada Failde Martinez
Area Medicina Preventiva y Salud Publica.
Universidad de Cadiz.

INTRODUCCION

El dolor crénico es uno de los sinto-
mas mas frecuentes, de mas dificil trata-
miento y que produce un mayor consu-
mo de recursos sanitarios. Es una expe-
riencia compleja dificil de valorar, que
afecta la funcion fisica, psicolégica y
social del enfermo que la padece. Sin
embargo, y a pesar de su importancia,
todavia existen aspectos poco conocidos
del dolor cronico, y discrepancias entre
los resultados de los estudios que anali-
zan este tema.

En nuestro medio y a partir de la
informacion de un estudio llevado a cabo
en distintos paises de Europa®, se obser-
va que aunque la prevalencia de dolor
cronico es menor que la observada en
otros paises, su intensidad es mas alta,
su duracion es de las mas prolongadas, y
a pesar de los esfuerzos realizados, atin
existen dificultades para alcanzar el
completo control de este sintoma en un
porcentaje muy elevado de los casos.
Todo esto hace que en general el pacien-
te se sienta insatisfecho y se afecte
profundamente su calidad de vida.

En los inicios del Siglo XXI, los
pacientes han dejado de ser meros
receptores de la atencion sanitaria
para convertirse en una pieza clave del
sistema sanitario. Asi mismo, los profe-
sionales sanitarios cada vez son mas
conscientes de la necesidad de que el
enfermo debe ser escuchado, y estar
implicado y participar en la toma de
decisiones que afectan su salud y su
bienestar. En este contexto, cada vez se
tiende mas a conocer como el paciente
percibe la enfermedad y como los trata-
mientos afectan su vida cotidiana. La
forma de evaluar esto de manera valida
y fiable es mediante el uso de instru-
mentos de medidas de resultados en
salud o de calidad de vida relacionada
con la salud.

El dolor croénico es reconocido como
un fenoémeno biopsicosocial en el que
interactuan factores biolégicos, psicolo-
gicos y sociales. Esta perspectiva biopsi-
cosocial enfatiza la interpretacion que el
paciente hace del dolor como la clave de
su respuesta al tratamiento y hace espe-
cialmente util en ellos la valoracion de la
calidad de vida.
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CALIDAD DE VIDA RELACIONADA
CON LA SALUD EN PACIENTES
CON DOLOR CRONICO

La calidad de vida ha sido definida
por la OMS como la forma en la que
el individuo percibe su situacion
dentro de su cultura y su sistema de
valores y que incluye sus objetivos,
expectativas e intereses. La Calidad de
Vida Relacionada con la Salud (CVRS)
es un concepto que se utiliza para iden-
tificar la parte de la calidad de vida que
se ve influida por la salud del individuo,
y que incluye la valoracion del impacto
de la enfermedad sobre la funcion fisica,
psicologica y social del paciente. El tér-
mino CVRS va mas alla de los sintomas
tradicionales de la enfermedad, para
considerar aspectos relacionados con la
sensacion subjetiva de bienestar, satis-
faccion, funcionamiento o discapacidad.
Esta nueva consideracion, ha hecho que
la valoracion de la CVRS haya cobrado
gran importancia en pacientes con
enfermedades cronicas y dentro de
este grupo, en los pacientes con dolor
cronico.

Diferentes estudios han demostrado
que el dolor cronico puede producir
discapacidad, y que los pacientes con
dolor cronico presentan peor salud
fisica y mental que otros grupos de
pacientes cronicos. Alonso y cols® en un
estudio en el que se compara el impacto
que tienen sobre la CVRS distintas
enfermedades cronicas, observan en los
pacientes con Artrosis un efecto sobre la
Funcion Fisica del cuestionario de salud
SF-12 que es comparable al observado
en otras enfermedades cronicas como
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EPOC o cardiopatia congestiva. Sin
embargo, su impacto sobre el compo-
nente mental de este cuestionario es
mayor. Asi mismo, en este estudio se
demuestra que el descenso de 5 puntos
en la dimension fisica del SF-12 es pre-
dictivo de un aumento de 27% de incapa-
cidad laboral en 1 afo; y de un aumento
de 16% de la mortalidad en 5 afios®.

Hoffman y Dukes® en un estudio
recientemente publicado en el que
se valora el efecto sobre la CVRS de
distintas enfermedades causantes de
dolor crénico (Figura 1) observan que
en todos los procesos considerados
se afectan las 8 dimensiones del
cuestionario SF-36, aunque los pacientes
con Fibromialgia (FM) o con Artritis
Reumatoide (AR) son los que presentan
peores resultados. De igual manera
cuando estos autores analizan el efecto
del nimero de procesos dolorosos sobre
las puntuaciones de las dimensiones del
SF-36, observan que existe una relacion
lineal inversa entre ellos.

En Espana, en el estudio EPISER®
llevado a cabo bajo los auspicios de la
Sociedad Espanola de Reumatologia y
centrado en la patologia musculoesque-
lética, principal causa de dolor cronico,
se observa que en todas las enfermeda-
des estudiadas (AR, Lumbalgia, Artrosis
de Rodilla y FM) existe en general un
mayor efecto sobre el componente fisico
que sobre el componente mental de la
CVRS (especialmente en la AR) y que el
impacto sobre el componente mental es
mas importante en los pacientes con
Fibromialgia.
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Figura 1. Puntuacién del SF - 36 segln causa del dolor. Poblacién General.

El efecto del Dolor Neuropatico (DN)
sobre la CVRS, aunque menos estudia-
do, también ha sido analizado por dife-
rentes autores. Gore y cols® cuando
comparan la CVRS de pacientes con DN
de causa diabética con la observada en
pacientes diabéticos sin neuropatia y
con individuos de la poblacion general,
observan que el impacto sobre todas las
dimensiones del SF-36 es mucho mayor
en los pacientes con DN, con un efecto
especialmente importante sobre el com-
ponente fisico.

A la vista de los anterior podemos
afirmar que la CVRS esta seriamente
afectada en los pacientes con dolor cro-
nico. Sin embargo, la percepcion subjeti-

va que cada individuo tiene de su salud
va a varian en funcion del origen del
dolor. Nunez y cols® en un trabajo en el
que utilizan una técnica de investigacion
cualitativa de analisis de datos de texto
para estudiar la percepcion de la CVRS
en pacientes con AR y con Lumbalgia,
observan que estos pacientes utilizan
términos marcadamente distintos para
describirla, y asi, mientras que los enfer-
mos de AR centran su CVRS en areas
relacionadas con la capacidad funcional
y la funcion social, a los pacientes con
Lumbalgia les preocupaba mas el esta-
do de salud general y el dolor.

En la compleja relacion dolor croni-
co-CVRS se han identificado una serie
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de factores que modulan el efecto que el
dolor cronico tiene sobre este indicador.

En este sentido, Wahl y cols” encuen-
tran que ademas de la edad, el sexo
masculino, el desempleo y la soledad,
que empeoran la CVRS en pacientes
con dolor cronico, existen otros factores
como es el estrés relacionado con la
presencia del sintoma doloroso, la fati-
ga, y la presencia de otras enfermeda-
des cronicas, que también afectan esta
relacion. Asimismo, estos autores obser-
van que el efecto del dolor cronico es
mas marcado en pacientes que no
padecen otras enfermedades cronicas
concomitantes.

Dysvik y cols® cuando estudian el
impacto que las variables clinicas rela-
cionadas directamente con el dolor
(intensidad y severidad del dolor y opi-
nion sobre el dolor), tienen sobre la
CVRS, observan que a medida que
aumenta la intensidad del dolor empeo-
ra la funcion fisica de los paciente, y a
medida que aumenta la duracion del
dolor mejora la funcion fisica. Esto ulti-
mo aunque podria perecer contradicto-
rio, se podria explicar por el efecto de la
adaptacion del paciente a la presencia
del sintoma doloroso a lo largo del
tiempo. En este estudio, y a diferencia
de lo que se observaba en el estudio de
Wahl®, las mujeres refieren peor salud
fisica que los hombres, y cuando se
analiza otras variables como la opinion
sobre el dolor cronico o el apoyo social,
se observa que la percepcion del dolor
como algo misterioso, y la falta de apoyo
social se asocian con peores puntuacio-
nes en el componente mental de la
CVRS de los pacientes estudiados.
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Cuando se examinan estos factores
moduladores en grupos especificos de
pacientes con dolor cronico como es el
caso de la Fibromialgia o el DN, autores
como Ubago y cols?” observan que en
pacientes con FM el niumero de hijos, el
nimero de especialistas consultados
antes del diagnostico de FM, la repercu-
sion de la enfermedad en el ambiente
familiar y la presencia de ciertos sinto-
mas como la fatiga o el animo deprimido,
eran junto con el dolor osteoarticular, los
principales factores que condicionaban
la CVRS. De la misma manera en los
pacientes con DN de origen diabético, la
intensidad del dolor, el sexo femenino, la
presencia de ansiedad y/o depresion y
alteraciones del sueno, eran los que mas
afectaban la CVRS.

La relacion dolor cronico-depresion
ha sido objeto de atencion y de estudio
desde hace algunos anos. De hecho, a
pesar de que todavia existen incognitas
respecto a esta relacion, es conocido que
el riesgo de sufrir depresion es doble en
los pacientes que tienen dolor cronico,
frente a los que no lo tienen. Ademas la
severidad y duracion de la depresion es
mayor en pacientes con dolor crénico®.

Por otra parte, distintos estudios han
puesto de manifiesto que tanto los tras-
tornos del suefo como los del estado de
animo son frecuentes en estos pacientes
y que esto condiciona su evolucion clini-
cay su CVRS® (Figura 2).

En un estudio llevado a cabo en con-
sultas de psiquiatria donde se pretendia
conocer la prevalencia de dolor cronico
en pacientes con depresion, se observo
que el 59% de los pacientes atendidos
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Figura 2. Relacion dolor - trastornos afectivos - alteraciones del suefio y CVRS.

por los psiquiatras tenian dolor. Asi
mismo, cuando se analiza esta relacion
desde la perspectiva de Atencion
Primaria, se observa que en los pacien-
tes atendidos por dolor croénico, la pre-
valencia de depresion no diagnosticada
es del 80%, y que ademas de depresion
mayor, los pacientes con dolor croénico
presentan otras formas de depresion
no descritos habitualmente en estos
pacientes como distimias, depresion
menor e incluso trastornos bipolares®’
(Figura 3).

Por otra parte, cuando se analiza la
sintomatologia depresiva en los pacien-
tes con dolor cronico, se observa que
estos sintomas se asocian con el dolor
de distinta manera, asi en el estudio de

pacientes deprimidos atendidos en con-
sultas especializadas antes referido, se
observo que mientras la pérdida de
energia era un sintoma que empeoraba
el dolor cronico, la anhedonia tenia un
efecto contrario® (Figura 3).

Para concluir podriamos apuntar que
el conocimiento preciso del perfil de
pacientes con dolor cronico y la relacion
entre los distintos factores asociados a
él, va a ser de vital importancia para
hacer un mejor abordaje terapéutico,
conseguir un mejor control del sintoma
doloroso y una mejora en la calidad de
vida de los enfermos. Asi mismo, pre-
senta las ventajas de poder cuantificar
estas percepciones y utilizarlas para
evaluar la influencia de otros sintomas u

17
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Figura 3. Prevalencia Dolor - Depresion en APS y Psiquiatria. Estudio DEDO.

otras patologias que aun siendo frecuen-
tes a menudo no son identificadas. Sin
embargo, y a pesar de las ventajas men-
cionadas todavia existen retos en el
conocimiento del impacto del dolor cro-
nico sobre la CVRS de estos enfermos,
derivados de la falta de instrumentos
cortos y faciles que permitan su aplica-
cion rutinaria en la practica clinica. Por
ello, en un futuro préximo seria necesa-
rio desarrollar nuevos instrumento de
evaluacion mas cortos, mas faciles de

18

interpretar, y mas acordes a la realidad
cultural de nuestro pais que permitan
captar mejor la subjetividad propia
del dolor en los pacientes, haciendo
mas facil su utilizacion rutinaria en la
practica clinica.
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RESUMEN

La mayor preocupacion del hombre
es conocer su propia realidad. Esta idea
le persigue desde el desarrollo del pen-
samiento en el mundo griego hasta hoyy
no ha cambiado de valor.

En el transcurso de la Humanidad
han ido formandose acontecimientos
culturales que han formado una segun-
da naturaleza. En este ambito el hombre
se convierte en un ser cultural y en un
técnico que provoca una forma de mirar
y de articular el mundo.

El continuo inconformismo del hom-
bre le hace preguntarse por la identidad
de cada uno, iquién soy? Esta pregunta
siempre ha sido el impulso para buscar
y mejorar la identidad y calidad de vida
humana.

La calidad de vida depende del com-
portamiento inteligente del ser humano,
que ha perseguido en la historia alcan-
zar la felicidad. Para lograr esa calidad
el hombre debe comprometerse en con-
seguir valores que le aporten seguridad

existencial tanto a nivel individual como
colectivo.

El bienestar y la felicidad como cali-
dad de vida dependeran del grado de
fusion, participacion y aportacién con la
colectividad.

Yo, conciencia, sujeto, persona, felici-
dad son la base y fundamento de nuestra
identidad.

INTRODUCCION

Preguntarse por el ser humano es
plantearse una dualidad de interrogan-
tes por el estado de su ser. En primer
lugar el puesto que ocupa en el universo
y en segundo estadio presentar el pro-
blema de su felicidad y transcendencia.

El filosofo Kant marco el antes y el
después del interrogante iqué es el
hombre? En el campo gnoseoldgico
modifico el conocer, de tal modo que a
partir de él es posible responder diferen-
ciando en el ente humano lo que es el
entendimiento, como lo dado, y la razon
como logro de lo ausente en el mundo
del conocimiento.
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A partir de este momento aparecen
dos tipos de discurso en torno al ser
humano, el discurso cientifico y el
metafisico. Estos dos troncos nos sir-
ven de partida y de epitome de las multi-
ples descripciones que se van a hacer
del hombre.

Los estudios del ser humano hacen
notar un contenido cientifico positivo
que asume dos modalidades lo natural y
lo cultural.

En la primera el hombre es conside-
rado un ser biolégico, una entidad
biologica mas de la naturaleza. En la
segunda destacan los productos cultu-
rales: el lenguaje, el arte, los simbolos,
las técnicas... Se distinguen estos pro-
ductos por su justificacion, por su cons-
tatacion empirica.

Existe una tercera postura integra-
dora de todas las ciencias antropolo-
gicas entre si. En ella incluiriamos los
aspectos biolégicos y culturales, ademas
de la funcion social del hombre.

Con todos estos elementos vamos a
centrar el fenémeno humano sefialando
los factores que lo forman y que ha moti-
vado tendencias distintas que se han
posicionado segun la busqueda de un
objetivo concreto:

Considerar al ser humano una enti-
dad psico-biologica, un ser socio
cultural o creatividad original del
ente hombre. Plantean tres perspec-
tivas para tratar la calidad de vida y
el dolor:

PSICOLOGICA, SOCIOLOGICA'Y
ANTROPOLOGICA.

Factores del ser humano

Tres grandes fuentes se han considerado como explicaciones a la realidad humana:

® PSICO-BIOLOGIA SOMA
® SOCIO-CULTURAL PSIQUE
® CREATIVIDAD ESPIRITUAL PNEUMA

Plantean tres perspectivas sobre la calidad de vida:

® PSICOLOGICA
® SOCIOLOGICA
® ANTROPOLOGICA
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PERSPECTIVA PSICOLOGICA DE
LA CALIDAD DE VIDA

Hemos expuesto anteriormente que
el comportamiento humano busca fun-
damentalmente alcanzar la felicidad
como meta global de la humanidad.
Concretamos diciendo que se busca la
felicidad a nivel individual, pero para
alcanzar el bienestar colectivo, segundo
estadio en el que vive el hombre.

Ese comportamiento esta sostenido
por dos intervinientes con distinto grado
de participacion para alcanzar un nivel
optimo de calidad de vida: uno biol6gico
y otro sociocultural que logra mayor
influencia al estar proyectado sobre los
demas hombres. En este campo nos
movemos con mayor facilidad cuando
hablamos de calidad de vida por perte-
necer a lo posible comprobado y verifi-
cado al ser un fenomeno empirico.

Sin embargo, cuando deseamos con-
trolar el factor creatividad como para-
metro de calidad de vida, la ciencia psi-
cologica no constata el fenomeno dentro
del terreno empirico y tiene que mover-
se en un campo metafisico, entrando en
el enjuiciamiento filosofico, en donde la
reflexion ha de tratarse con ciertas
cautelas.

A pesar de esta dificultad considera-
mos que los fenomeno humanos que
el hombre busca, como originales,
nuevos, creativos, amplian las posibili-
dades de vida y de calidad de bienestar
que luchan para mejorar la existencia

humana, dando nuevas posibilidades al
desarrollo de la Humanidad.

ACCIONES HUMANAS

La realidad no objetivable eleva el
comportamiento del mundo biolégico y
le distancia al hombre cada vez mas del
resto de los animales: El hombre poten-
cia su yo y afianza su existencia frente a
las cosas y demas seres de la naturale-
za. Hasta llegar a afirmar en este estado
que existe el mundo porque el hombre
es el unico ser de la naturaleza capaz de
pensar en €l, dandole preeminencia por
ese motivo en el género animal.

El comportamiento del ser humano
lo realiza en grandes ambientes de com-
promiso. Transforma la realidad en la
que vive y modifica el entorno si con
ello satisface las necesidades vitales de
subsistencia.

Inventa y crea nuevas posibilida-
des para humanizar los acontecimien-
tos y neutralizar los efectos negativos
que deshumanizan la vida.

La creacion de nuevas posibilidades
requieren la intervencion de la Técnica
y el Trabajo: estos medios ofertan
tiempo libre y de ocio, comportando
actuaciones no contempladas en otras
épocas.

Las consecuencias de estas interven-
ciones son: mejorar la vida, potenciar
la calidad de vida y reducir el infortu-
nio y el dolor.
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Técnica

Acciones humanas

® Transformadoras de la realidad
® Flementos comunes

e Satisfaccion de necesidades

e Modificacion del entorno

® Humanizacion - deshumanizacion
® Creacion de posibilidades

e QOcio

COMPORTAMIENTO - CALIDAD
DE VIDAY DOLOR

El hombre es el Unico ser capaz de
descubrir grandes problemas que sur-
gen en la actuacion de un ser superior
dotado de capacidad para mejorar su
comportamiento original: se mueve en
el misterio de la conciencia, en la fuente
de la inteligencia creadora y en el descu-
brimiento de la accion libre. Estos facto-
res conducen al ser humano a buscar
calidad de vida promoviendo las accio-
nes adecuadas a cada situacion. Con
estos ingredientes reflexiona, duda, se
formula preguntas, descubre preceptos
morales, sustituye las ideas por simbo-
los, imagenes y supera en definitiva
las leyes biologicas. Y, lo hace conside-
randose hombre conciencia y hombre
inteligencia.

La conciencia es el estado del hom-
bre que atestigua los actos de la vida y
muestra el estado animico concretado
en cada momento. Con la conciencia el
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hombre reflexiona sobre las necesida-
des de bienestar y como neutralizar lo
que altera la vida, los actos dolorosos, la
escasez, la crisis de relaciones y las
carencias de los individuos.

La inteligencia creadora es la
herramienta original que el hombre uti-
liza para alcanzar ambitos nuevos y ori-
ginales: sustituye las ideas por simbo-
los-sintomas, busca beneficios para
cada sujeto y utiliza lo emotivo par justi-
ficar los comportamientos. Se apoya
en la voluntad que refuerza los actos
evitando la pérdida.

Desde la conciencia y con la herra-
mienta inteligencia el hombre se enfren-
ta al dolor que altera la calidad de vida.
El hombre frente al dolor mantiene
unos criterios que vamos a formular a
través de la dinamica del proceso
dolor, de los componentes del dolor y
de los actos generales a considerar en
el dolor.
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El hombre ante el dolor presenta un
estado emocional como factor desenca-
denante, interviniendo el cortex frontal,
enlazando la expresion de ideas y emo-
ciones con el sistema limbico. El hombre
paciente reconoce la emocion, aunque
no puede expresarla y somatiza como
primera actuacion para justificar su
situacion. En este estado tiene dificultad
par organizar fantasias, se ajusta al
dolor como justificacion, aparentando
normalidad psiquica.

El proceso del dolor tiene varios
componentes siendo el primer eslabon
la somatizacion. La expresion corporal
del conflicto esta relacionada con la
ansiedad, cayendo en estado de angustia
y abandono. Cuando aparece la somati-
zacion desaparece la ansiedad, aunque
pueden coexistir. La ansiedad desarrolla
el sintoma y hace posible la somatiza-
cion mediante una accion ciclica, como
puede ocurrir en el caso de la bulimia.

En el proceso somatopsiquico la
ansiedad produce trastornos corporales
dando paso a otros trastornos. De tal
manera que cuando el sujeto no puede
realizar la somatizacion surgen tres
situaciones: la psicotizacion, con des-
orientacion y despersonalizacion; la
emigracion, mecanismo dinamico para
mantener el mecanismo de defensa y la
sustitucion que es el eslabon final y es
la forma estable de emigracion. Esto nos
conduce a pensar que el dolor puede
ser utilizado como un mecanismo de
defensa.

El dolor como estado tiene unos
componentes que parten desde una
situacion emotiva por medio de

sintomas corporales. Puede el paciente
reconocer su situacion con frecuencia
adaptada a sus deseos, utilizando los
sintomas como una forma de protesta,
de reclamar la atencion y de justificar su
estado. Por ello, aparece inicialmente un
sintoma corporal como elemento de
comunicacion.

Tenemos que sefialar que en todos
los casos hay un componente psiquico,
que refuerza la conducta llegando a
situaciones de cronizacion si se mantie-
ne en el tiempo.

Los sintomas siempre son familiares
y puede suponer una situacion de crisis,
buscando y consiguiendo un beneficio
para el sujeto. Las enfermedades pre-
sentan un beneficio para el paciente, que
puede ser primario si hay un trasvase
de lo psiquico a lo corporal y es incons-
ciente o secundario cuando es utilizable
desde el rol y es en este caso preincons-
ciente.

En la conducta del individuo- pacien-
te hay que valorar ciertos datos que
hacen su comportamiento muy peculiar
y que son necesarios para reconocer el
caracter psicogeno que puede tener su
enfermedad. Hay que tener en cuenta
que la enfermedad se puede heredar,
pero también se aprende. Existen sinto-
mas que se aprenden y que se utilizan
como medio de relacion entre sujetos.

Hemos de senalar que hay un perfil
de personas pacientes. Posiblemente un
perfil de personalidad especifico que se
ajuste al comportamiento de paciente.
Reconocemos que cada uno de los hom-
bres tiene la enfermedad y el dolor tal
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como lo siente y segun lo manifiesta.
Estamos hablando mas de enfermos que
de enfermedades.

Hay un enfermo que encaja en cada
tipo de enfermedad con unas caracteris-
ticas que de modo general podemos
citar; son los sujetos carentes de afecto,
con relaciones blancas o con relaciones
distantes. Su pensamiento operativo
esta alterado en su desarrollo, siendo un
pensamiento pragmatico, subjetivo y
con escasez en las asociaciones de
ideas.

Esta conducta nos conduce a mani-
festar que la prevalencia de la enferme-
dad trasciende al entorno social apare-
ciendo un matiz social que requiere la
intervencion de la sociedad.

Por todo ello, el hombre se convierte
desde su raiz inicial en un ser social que
busca lo nuevo, lo no aportado por la
naturaleza, en un ser técnico. Ser técni-
co en principio lo hace por azar, y por
deseo cuando inventa y se convierte en
artesano, culminando en la considera-
cion de técnico.

En su afan de conseguir calidad de
vida necesita participar con el “otro”,
distinguiendo lo personal como atributo
de la originalidad que cada ser busca
para alcanzar la felicidad individual,
compartiéndola con la colectividad.

En nuestro estudio podemos recono-
cer que en la naturaleza y en el género
animal solamente el hombre inventa su
felicidad. Siendo de esa manera el tinico
que participa del objetivo global de la
obra de la creacion universal.
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LO QUE NOS MUEVE A OBRAR

Pronto nos surge la pregunta, iqué
nos impulsa a actuar, a obrar en la natu-
raleza?, {qué determina nuestras deci-
siones?

Responder a estas interrogaciones
nos inicia en el intento de dar explica-
cion a la forma de elaborar los proyectos
de vida, de la calidad, de como conseguir
mejor bienestar, de como superar los
problemas que el hombre encuentra en
los descubrimientos que va alcanzando
para mejor subsistir. Ya que todo el
esfuerzo del ser inteligente es subsistir
en medio de una naturaleza que le obli-
ga a estar buscando continuamente.

El hombre no debe, ni puede estar
parado. Ha de estar indagando nuevos
proyectos, aplicandolos para enrique-
cerlos o buscando nuevas formas de
vida.

Por tanto, consideramos necesario
ordenar nuestros deseos y necesidades,
evitando la indecision en la actuacion y
que provocaria el bloqueo de la persona,
anulando con ello la accion libre. Accion
a la que el hombre esta llamado por la
dotacion de busqueda que se le ha ofre-
cido en su comportamiento original,
citado anteriormente.

Uno de los elementos que origina la
accion libre es el motivo. El hombre
actua por una necesidad, por un motivo.
Diferenciando esta forma de hacer de
las de la naturaleza que se producen por
una causa.

Y ocurre que, siempre que se produ-
ce una accion, tanto la humana como la
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de la naturaleza, nos cuestionamos la
pregunta ipor qué?

El motivo aparece en la accion y da
razones a la voluntad, nueva capacidad
que aparece en nuestro escenario para
elegir. Motivos y voluntad confluyen en
nuestro entorno, ofreciendo las posibili-
dades para manifestarse en el estado
afectivo, denominado motivacion.

Dos posturas han ido surgiendo en la
conducta humana. Una es la denomina-
da voluntarista, en la que lo importante
es decidir aunque los motivos no estén
claros en la toma de decisiones. Una
decision atropellada puede originar una
eleccion no pensada suficientemente.

Otra postura es la llamada intelec-
tualista. La eleccion y la decision cabal-
gan juntas dando un resultado automati-
co de la deliberacion. Se decide sin con-
tar con todos los elementos basicos
necesarios para alcanzar una decision
firme y la consecuencia es una decision
poco clara.

La consecuencia de estos fundamen-
tos conductuales es que vivir para el
hombre es una creacion con esfuerzo,
ingrediente necesario para dominar en
el mundo. Nos damos cuenta que somos
activos en todos los estadios de nuestra
vida y con nuestra actuacion estamos
introduciendo novedades en el mundo.

Las novedades son nuestra creativi-
dad, que no se inicia de la nada, sino que
cuenta con los motivos encadenados de
los otros y las circunstancias en las que
se desarrollan.

“Somos libertad condicionada y crea-
tividad creada” afirma J. Masia en su
obra “El animal vulnerable”. Segun este
autor “hay un margen para la creativi-
dad en la respuesta. Esta creatividad
humana, que ya empieza a manifestarse
en el lenguaje se realiza en la accion
libre; pero no creamos de la nada, sino
desde lo dado, no somos dioses sino
humanos y limitados: somos libertad
condicionada y creatividad creada”.

Y, esto lo consigue utilizando la técni-
ca. Siguiendo a Ortega y Gasset en su
libro Meditacion de la Técnica, “el hom-
bre no vive en la naturaleza, sino que
esta alojado en la sobrenaturaleza que
ha creado en un nuevo dia del Génesis:
la técnica”.

El hombre para vivir se encuentra
condicionado por la necesidad de produ-
cir lo que no hay en la naturaleza. La
necesidad de necesidades es el requisito
indispensable para poder vivir. De ahi
que el hombre piense que es tan necesa-
rio lo estimado necesidad basica o lo
enmarcado en el ambito de lo superfluo.
Se puede afirmar que el hombre hace
una reaccion original y necesaria para
estar en la naturaleza y conseguir bien-
estar, sin el que no encauzaria la vida a
etapas superiores de existencia.

El ser humano se empena en vivir
bien, superando ese deseo al mero estar
en el mundo. Cuando se mueve con esos
estimulos es cuando eleva la vida a
zonas no alcanzadas por otros seres. De
esta manera hace de su vida un continuo
mejorable, variable hasta hacer su acti-
vidad inagotable para progresar.
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Ortega y Gasset nos manifiesta el
caracter creador del ser humano: “El
héroe es aquel que inventa y crea y esa
creacion es la cultura. La cultura es el
cultivo de lo inmediato, de lo cercano, es
decir de la vida”. Continta afirmando
que “el acto especificamente cultural es
el creador; el que da sentido a la vida”.

Inventamos para transformar la reali-
dad, modificar el entorno, haciendo mas
humanizada la naturaleza, creando posi-
bilidades de vida. No obstante esto supo-
ne una inversion en la naturaleza del ser
humano, el esfuerzo por dar seguridad a
su existencia. A su vez estos actos huma-
nos le arrastran a un dudoso y no contro-
lado miedo, podriamos decir terror. Ya
que, la seguridad no se alcanza con la
facilidad que deseamos ni con la plenitud
programada. El hombre siente que un
latente peligro surge en el progreso, des-
humanizando la actividad y percibe que
los inventos y el desarrollo de la técnica
llena el comportamiento humano de
angustia y preocupacion.

El trabajo y la técnica son las dos
dimensiones humanas que permiten
controlar con elementos comunes las
acciones. Y por ello las dos marcan el
tiempo que el hombre debe ir distribu-
yendo para regular los periodos de acti-
vidad y descanso.

El trabajo puede dignificar a la per-
sonay, dada la influencia de la técnica en
la actividad laboral, el trabajo se va
reduciendo haciendo que sea mas como-
do y planteando un nuevo motivo de pre-
ocupacion, -qué hacer con el tiempo
libre?
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El ocio ha entrado como factor
moderno en la calidad de vida del hom-
bre, planteando un reto a la sociedad
actual. La educacion para el ocio y
tiempo libre sera nuevo elemento a
considerar.

PERSPECTIVA SOCIOLOGICA DE
LA CALIDAD DE VIDA

EL HOMBRE EN SOCIEDAD

El ser humano es considerado un ser
de apertura. Es cuando vive y convive en
sociedad. En la convivencia aporta su
capacidad individual de ser €l mismo,
que va acompanada por su proyeccion.
En este caso el comportamiento se hace
colectividad.

Los modelos de sociedad se forman
por la manera de comportarse respecto
a los demas.

Existe una reciprocidad entre ser
individuo y colectividad estructurada
por medio de las relaciones que van
organizando la convivencia. Esta se ha
formado en el tiempo con peculiaridad y
a su vez ha ido configurando la organiza-
cion de los pueblos.

Este antecedente nos sirve de refle-
xion para considerar los valores que han
de promocionarse para dar estabilidad a
la convivencia. Siempre la convivencia
se ha podido equilibrar gracias a la justi-
cia, cuya aportacion ha ido modelando
los Estados y la organizacion que los
forma.

Cuando senalamos estos modelos
estructurales aparecen conceptos vita-
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Perspectiva socioldgica

El hombre en sociedad:

® Se abre a otras realidades

® Aporta la capacidad de ser él mismo

® Desarrolla la conducta técnica, profesional, originalidad

Hay reciprocidad entre el hombre y la sociedad:

® En la reciprocidad se aprecia la conciencia y la libertad

® Hay reciprocidad en los mensajes que se envian
@ Interviene la sociedad en la subsistencia

Desarrollo en la sociedad:

En la sociedad el hombre mantiene una actitud de:

@ Superacion de los estimulos sensoriales

® Apresion de la realidad

® Promocion de la necesidad y del bienestar

En la actualidad la calidad humana se ve afectada por la crisis del bienestar

les como son el desarrollo, la economia,
la cultura. Para conseguir estos requisi-
tos debe el grupo social aplicar recursos
y senalar como instrumento esencial la
imaginacion que ha de contribuir a
inventar nuevos contenidos en la convi-
vencia.

Las instituciones son el marco de la
vida en las que se ha de desarrollar la
calidad de los ciudadanos mediante el
servicio que reciben de ellas. P. Ricoeur
lo aclara de esta manera, “el sentido
final de las instituciones es el servicio
que se rinde a través de ellas a las
personas; si no hay quien saque de
ellas algun beneficio y crecimiento son

inutiles; nadie puede calcular los benefi-
cios personales que prodigan las institu-
ciones; la caridad no esta forzosamente
donde se exhibe; esta igualmente oculta
en el humilde servicio de correos o en
la seguridad social; muchas veces es el
sentido oculto de lo social”.

Los beneficios que se producen en el
ser humano como ser social enriquecen
la calidad de vida y estimulan la accion
relacionada. La colaboracion social es
elemento basico en donde se aprecia la
conciencia y el acto libre. Los mensajes
de reciprocidad entre los miembros
de la sociedad equilibran y reducen las
tensiones.

29



CALIDAD DE VIDA Y DOLOR. REUNION DE EXPERTOS

El lenguaje es el vehiculo por el que
el hombre envia los mensajes, por €l
enriquece la capacidad intelectual, con
él se hace social. Aristoteles puso la
palabra como elemento que hace al
hombre tunico en la naturaleza.

“La razon por la que el hombre es,
mas que la abeja o cualquier otro animal
gregario, un animal social es evidente: la
naturaleza, como solemos decir, no hace
nada en vano, y el hombre es el tnico
animal que tiene la palabra. La voz es
signo del dolor y del placer, y por eso la
tienen también los demas animales,
pues su naturaleza llega hasta tener
sensacion de dolor y de placer y signifi-
carsela unos a otros; pero la palabra es
para manifestar lo conveniente y lo
danoso, lo justo y lo injusto...”

Lareciprocidad entre los hombres es
vital para subsistir, ya que aunque parte
del concepto de indigencia puede provo-
car el deseo de manifestarse con origi-
nalidad personal.

La calidad de vida se origina en el
acto social compartido, que da base a la
carencia del ser y a la potencia para
respetar y responsabilizar en las accio-
nes. Aqui esta la fuente de los deberes
éticos que juzgan el comportamiento y
promueve los valores.

Es en sociedad donde el hombre
aprende el lenguaje, la cultura, la ética,
el sentido que debe tener la vida y en
donde se consigue un progreso econémi-
co que proyecta el desarrollo humano.
Ahi es donde ha surgido el concepto de
calidad de vida.

30

El desarrollo humano que mejora la
calidad de vida se enjuicia en torno a
unos nucleos basicos: el medio ambien-
te, el crecimiento socioeconomico y la
poblacion.

El primero relaciona la cultura con la
naturaleza, el crecimiento socioeconoé-
mico se sostiene con la relacion entre la
economia y la sociedad, mientras que la
poblacion se cuestiona con los indicado-
res cuantitativos y la calidad de vida que
se desea alcanzar.

Estos nucleos conducen al analisis
de la ecologia, la economia ecologica y a
las tecnologias que proponen a los
medios sociales las mejoras de calidad
de vida.

“El desarrollo es un término doble-
mente ambiguo”, como afirma “Denis
Goulet”. Se refiere tanto a los fines del
cambio social, como a los medios para
llevarlo a cabo. Asi significa la idea de
una vida mejor o un sistema de medios
para realizarla.

Para que se mantenga la calidad es
justo que exista una distribucién equita-
tiva de los recursos. Hoy el desarrollo es
un tema permanente de estudio en los
programas sociales y politicos. Todos
estan alarmados por la reduccion de
recursos que se va produciendo por el
empobrecimiento del medio natural, que
atenta contra lo que debe ser un des-
arrollo humano efectivo y una calidad de
vida compartida.

CALIDAD HUMANA Y CRISIS DEL
BIENESTAR

En el siglo XX, asi como en el actual,
la tendencia del hombre a alcanzar bien-
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estar se ha multiplicado. Se ha promo-
cionado tanto alcanzar mejores logros
para la vida del hombre que el contenido
ha sido asumido por la institucion
Estado que lo ha incorporado a las pro-
puestas de seguridad que ofrece a los
ciudadanos.

Sin embargo, aunque los logros
sociales han sido y son formas optimas
de vida, estamos comprobando que el
ESTADO de BIENESTAR y sus ofertas
estan entrando en situacion de crisis.
Aparece la cultura de la desvincula-
cion, como Miro6 i Ardeval la denomina.

“La autorrealizacion solo es posible
si se satisface todo deseo individual”.
Con esta afirmacion el autor citado
senala que “el deseo” se convierte
en un bien individual situando al hombre
como un ser egoista, centrado en su pro-
pia persona y buscando el bien de un
modo individual eliminado toda atadura
que supone un compromiso personal.

El hombre se libera de todas las vin-
culaciones que la sociedad, la creencia,
la tradiciéon o la historia le enmarcan
para enfrentarse a ellas con “el deseo”
como manifestacion de autenticidad
humana. La sociedad moderna esta pro-
mocionando esta concepcion que esta
marcada por el imperio de las politicas
del deseo.

La cultura de la desvinculacion se
desarrolla en unos puntos que nos
sirven de referencia para situar la crisis
del bienestar humano. Hablamos de
cultura de la transgresion, el cientis-
mo, el individualismo y el laicismo.

La cultura de la transgresion indica
la ausencia de limites a los deseos
humanos. El filosofo polaco Kolakowski,
lo expresa de esta manera: “Una de las
mas peligrosas ilusiones de nuestra civi-
lizacion es la idea de que no hay limites
a los cambios que podemos emprender,
que la sociedad es infinitamente flexible.

“La cuestion moderna que situaria al
hombre liberado totalmente de la tradi-
cion, lejos de abrir ante esta perspectiva
de la autocreacion divina, lo sitia en la
oscuridad, donde todas las cosas se con-
templan con la misma indiferencia. Ser
totalmente libre de la herencia religiosa
o de la tradicion historica es situarse en
el vacio y, por lo tanto, desintegrarse”
(citado por Miro).

El cientismo se convierte en la ideo-
logia que quiere transformar la ciencia
en religion, moral, filosofia, dejando
de esa manera de ser ciencia. Corriente
que senala como datos del hombre
moderno la eliminacion de la cultura del
esfuerzo. Este se sustituye por el medi-
camento que la ciencia ofrece en el mer-
cado. Cae en una corriente materialista
practica que propone un hiperconsumis-
mo utilitarista.

El individualismo exagerado dana
por supuesto a los mas débiles, destru-
yendo el comportamiento social y colec-
tivo y con esa actitud el hombre pierde
todo sentido de comunidad, de solidari-
dad y de hermandad.

El laicismo tiende a provocar un
sentimiento de culpabilidad en la reli-
gion, de modo que la conciencia religio-
sa es la causa fundamental de la genera-
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cion de vinculos, lazos que anulan el sen-
tido libre del hombre.

Finalmente el autor que nos ha con-
ducido en este epigrafe nos plantea una
cuestion que esta prodigando conductas
anomalas en el hombre, que anulan
la convivencia y sefalan una vida de
angustia, de ansiedad y desequilibrio y
alteran la calidad que tanto anhelamos.
Nos referimos a la “perspectiva de
género”. “La cultura de la desvincula-
cion presenta un estadio superior de una
mayor consistencia politica, la ideologia
de género, habitualmente denominada
perspectiva de género”. “Su puesta en
escena es una logica critica estrecha-
mente vinculada a una nueva interpreta-
cion del feminismo” (Miro. Obra citada).

PERSPECTIVA ANTROPOLOGICA
DE LA CALIDAD DE VIDA

Estamos centrando nuestra exposi-
cion en un motivo concreto, destacar en
el hombre todos los componentes que
integran su actuacion como ser inteli-
gente que utiliza esta capacidad para
mejorar su situacion en el mundo y
encontrar mayor nivel en la calidad de
su vida.

Por ello, en este apartado vamos a
recoger todas las funciones del hombre
en su forma de existencia, centrando
nuestro pensamiento en lo original y
productivo, ya que estos factores son el
componente de un ser cultural y social.

Siguiendo al Profesor Luis Cencillo el

hombre se distingue por su multivalen-
ciay ambigiiedad.

32

Con esta idea planteamos una refle-
xion filosofica del todo hombre y de lo
especifico en su actuacion. Seguimos
esta linea porque el comportamiento del
hombre no puede ser medido empirica-
mente, conduciéndonos por obligacion
en el campo de la metafisica y de la
interpretacion hermenéutica.

Optamos por un tratamiento presiste-
matico que nos acerque al hombre en
toda su complejidad, integrando los nive-
les y procesos de desarrollo de la vida
(historicos, sociologicos, culturales).

Utilizando el enfoque del Dr. Cencillo,
al acercarnos al hombre lo mas importan-
te que se nos ofrece es su complejidad, la
multiplicidad de sus vertientes, la ambiva-
lencia de todas sus significaciones, la labi-
lidad de sus actitudes, la elasticidad de su
mente, de sus voliciones y concepciones,
incluso no acabamos de saber, nosotros
hombres, a lo que nos estamos refiriendo
cuando aqui y ahora estamos tratando del
hombre (Cencillo, ob. Citada).

El ser humano esta en una perma-
nente busqueda de respuesta al misterio
que le produce su propia existencia. Es
por este motivo un ser en crisis, que se
encuentra en la necesidad de elegir,
mostrando preferencia sin la cual no
podria formar un acto hecho deliberado.

Podemos afirmar que la vida no es
para los indecisos, dejando a muchos sin
posibilidad de seguir. Al hombre se le
escapan muchas posibilidades porque
desea conseguirlas desde una situacion
estable que no llega. Y, no se alcanza, ni
llega porque necesita apoyos firmes;
cuando alcanza uno es tan efimero que
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se le ha esfumado. Es comparativamen-
te subir una escalera sin fin en la que,
alcanzado un peldafio, deja de existir y
obligatoriamente hay que conseguir el
siguiente para seguir buscando en
donde aferrarse.

Este es un efecto de incertidumbre
que desconcierta al hombre y le hace
aferrarse a la idea de la divinidad.

Dostoievski lo relata de esta manera,
“Si Dios no existiera todo estaria permi-
tido. En efecto, todo esta permitido si
Dios no existe y en consecuencia el hom-
bre esta abandonado, pero no encuentra
en si ni fuera de si una posibilidad de
aferrarse.

Si por otra parte, Dios no existe, no
encontramos frente a nosotros valores

u ordenes que legitimen nuestra con-
ducta. Estamos solos sin excusas”.

Nos posicionamos sin excusas en una
actitud de busqueda en donde participa
activamente la conciencia humana, que
es el punto de partida de la conducta del
hombre.

“Tal como la veo, la conciencia huma-
na es una de las actitudes propias del
nivel alcanzado por una determinada
estructura dinamica, la de nuestro cuer-
po, dentro de la total evolucion del dina-
mismo cosmico; actividad en cuya virtud
esta estructura se percata de su propia
realidad del mundo, puede hacer su vida
de un modo personal y dentro de los limi-
tes inherentes a su condicion finita, pose-
erse a si misma y concebir lo que la reba-
sa” (P, Lain. Ser y conducta del hombre).

Perspectiva Antropologica

® Partimos de un estado presistematico
® Constituye un orden para organizar lo observado en la conducta humana
® E| hombre se mueve en un estado de AMBIGUEDAD

@ LA AMBIGUEDAD se resuelve analiticamente con estos fundamentos:

DESFONDAMIENTO

® E| PASADO
® EL FUTURO
® E| INCONSCIENTE E INSTITIVIDAD
® LA MENTE

o LA AUTOCONCIENCIA

FRONTERICIDAD
INDEFINITUD
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Este pensamiento de Lain enlaza con
el planteamiento de la forma de organi-
zar la conducta del hombre que expone
Cencillo.

La realidad del hombre es conside-
rarle un ser cuya forma de existencia
gira en torno a la ambigiiedad y de esta
manera justificar que la realidad especi-
fica del hombre es estimarle arropado
por estos factores, el desfondamiento, la
frontericidad y la indefinitud.

El hombre no alcanza un estado de
calidad de vida firme porque se encuen-
tra solo ante la eleccion y esta condenado
a estar eligiendo como opcion a ser. No
puede dejar de ser libre como punto de
vista de vida sin el riesgo de equivocarse.

Alcanzar un estado de calidad de vida
lo debe hacer con este riesgo de ser sin
fondo, desfondado. Al estar sin apoyo
asume la inestabilidad en todos los
terrenos de su comportamiento, sopor-
tando dolor, angustia tanto en la practica
como en la concepcion de la realidad.

Nietzsche aporta un nuevo elemento al
tratar el comportamiento del hombre,
plantea una vision del hombre como “pura
vida, alma corporeizada, que si no quiere
traicionarse a si misma y quiere buscar su
superacion, no puede renunciar a esa
dimension corporal. Supone aceptar la
muerte y reconocer el sufrimiento y la
angustia como ingredientes del vivir
humano, pero sin tristezas o pesares”.

Para lograr una seguridad en calidad
de vida, el hombre se encuentra com-
prometido en conseguir valores, ideas,
pensamientos firmes que le den firmeza
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tanto individual como colectivamente.
Se refleja el desfondamiento citado en la
primera parte de la vida del hombre asi
como cuando logra una situacion de vida
llena de bienestar y bonanza. Pero pron-
to le surge la incertidumbre en la pros-
peccion del futuro.

-Qué vamos a hacer? (Qué vamos a
decidir?

Estamos tan implicados en estas
situaciones de inseguridad que la vida del
hombre cae en situaciones neurotizantes
cuando no consigue el bienestar que
desea. Se encuentra arrastrado a la inde-
cision, a la falta de responsabilidad, al
compromiso. Estados que aparecen cuan-
do el desfondamiento no encuentra salida.

El Dr.Cencillo citado en nuestra
exposicion nos ayuda a salir de estas
situaciones de negatividad para avanzar
superando niveles de vida y rebasando
los limites que encuentra el ser humano
en su existencia, la fronteria. Esta fron-
tera no le corta el estimulo. Es una
situacion positiva, de mas alla, de mas
deseo de alcanzar estados distintos y
superiores, le anima a buscar perma-
nentemente la vida y su calidad.

La sustanciosa teoria de Cencillo nos
ofrece un nuevo término en el comporta-
miento del hombre, la indefinitud. El
neologismo expresa que el hombre aspi-
ra inacabadamente a mejor calidad de
vida. Hace prevalecer su humanidad con
todas las caracteristicas y atributos que
le distinguen de otros niveles de la natu-
raleza y le estimula a no parar para
mejorar su estado de vida, su desarrollo
y su humanidad.
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De esta manera esta inmerso en un
progreso inacabado, reconociendo que
el hombre es un ser perfecto en la
imperfeccion.

SITUACION DEL HOMBRE ANTE
EL SUFRIMIENTO Y EL DOLOR

Ante una situacion de sufrimiento el
hombre se encuentra en una situacion per-
sonal de confusion por ser un estado
nuevo. En algunas personalidades aparece
una situacion conflictiva que tiende a bus-
car objetos buenos que le permitan salir de
la confusion, ya que cuando tiene obs-
taculos regresa a situaciones anteriores.

Estos estados producen un continuo
transito de la situacion de dolor al estado
de bienestar, senalando comportamien-
tos confusos y personas confusas que se
perfilan por los siguientes rasgos:

¢ Predominancia de un ntcleo confu-
sional.
* Perciben el exterior peligroso.

* Se encuentran temerosos, ansiosos,
con sensacion de ser perseguidos.

* Estados afectivos de ansiedad, que
si aumenta se producen estados
paranoicos.

* Si el sujeto se estima propicio al
dolor y por consiguiente un ser malo,
tendra una relacion de dependencia
de los medicamentos, del médico...
Aparecera un nucleo depresivo.

* La consecuencia del estado confu-
sional es que el sujeto se va a mover
por la ansiedad, en tres estadios:
regresiva, persecutoria y depresiva.

La confusion marca en la personali-
dad que:

Si lo “bueno” esta dentro, lo “malo”
esta fuera y si lo “malo” esta fuera lo
“bueno” esta dentro. En definitiva, el dolor
y el sufrimiento producen en el hombre
estados afectivos tan fuertes que es dificil
restaurar la calidad de vida, si previamen-
te no se eliminan o reducen las tensiones
que motivan la confusion vital.

Conclusiones

El sufrimiento es una realidad

La enfermedad se mejora y transforma en salud

ACCIONES

Valorar el dolor

Aceptar la situacion
del dolor

Capacitar para el dolor

Poner sentido al
sufrimiento

Aprender a relajarse

Concentrar la atencion
en otros temas

METODO-CALIDAD DE VIDA

Bio-psico-social

Modelo contextual
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CONCLUSION

Tenemos que hacer frente a estos
problemas para superar calidad de vida.
Si no se neutralizan estos males se
transformara la conducta en neurosis,
suicidios, delincuencia...

En el mundo todo esta sujeto por una
causay un proposito. De manera que en
la vida aparecen significados que hemos
de descubrir par enriquecer la vida.
Todo se encuentra existiendo para con-
seguir un fin. Este esfuerzo para perse-
guir y comprometernos con el fin supo-
ne un sufrimiento. Nietzsche afirmo:
“4no sabéis que hasta el dia de hoy sélo
la disciplina del sufrimiento ha elevado a
los hombres?”

El sufrimiento purifica nuestra con-
ciencia y la eleva a estamentos espiri-
tuales y divinos. Por ese motivo, pensa-
mos que el comportamiento inteligente
del hombre necesita una purificacion, un
remedio y un estimulo.

iHombre! Tu confusion puede trans-
formarse si comprendes que la enferme-
dady el dolor puede superarse y con ello
mejorar la calidad de tu vida. Te ofrece-
mos algunas pautas:

Valora tu dolor, capacitandote para
hacerle frente. Acepta como un perio-
do pasajero la situacion del dolor y
estima que, no hay mal que por bien no
venga.

Pon sentido al sufrimiento para con-
trolarlo, concentrando la atenciéon en
otros temas de la vida, de tu vida con-
creta. Y todo esto envuelto con unas
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gotas de relajacion, haciendo tu esfuerzo
a nivel individual y compartido.

La calidad de vida solamente tiene
un método, perseguir un progreso inde-
finido y el camino a la inmortalidad
cuando culmine su ser en Dios.
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METODOLOGIA EN LA EVALUACION
DE LA CALIDAD DE VIDA

Dr. Luis Miguel Torres Morera
Jefe de Servicio de Anestesia-Reanimacion y Tratamiento del Dolor.
H.U. Puerta del Mar. Cadiz.

La calidad de vida hace referencia a
la percepcion que tienen las personas de
su propio bienestar fisico y mental.
Numerosos factores contribuyen a la
calidad de vida, fisicos, mentales, socia-
les y econoémicos, pero también la capa-
cidad para desenvolverse de manera
independiente y disfrutar de la vida. La
calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) hace referencia a los
aspectos afectados por las enfermeda-
des y su tratamiento. En lo que nos
incumbe, el dolor asociado a una enfer-
medad y las limitaciones en el funciona-
miento que produce y requieren la
ayuda de medico, personal sanitario y
familiares.

¢{COMO SE MIDE LA CALIDAD DE
VIDA?

La simple pregunta de “icomo se
encuentra?” representa un medio senci-
llo de medir la calidad de vida. Sin
embargo, si queremos una evaluacion
precisa es necesario el empleo de cues-
tionarios. Estos abarcan temas muy
diversos, que suelen incluir sintomas

fisicos y mentales, el dolor y las activida-
des de la vida diaria.

La finalidad de esta evaluacion ayuda
al médico a comprender mejor como
afecta una enfermedad o su tratamiento
a la vida de un individuo.

Las respuestas a los cuestionarios
sobre calidad de vida son utiles en la
identificacion de las areas que pueden
mejorarse para incrementar aquélla.
Por ejemplo, si se identifica un dolor cro-
nico como problema principal de calidad
de vida, es preciso valorar el dolor con
las escalas apropiadas y considerar las
opciones de tratamiento para mejorar su
control.

El dolor cronico afecta a la salud
fisica y psicologica del que lo padece,
con repercusiones sobre las activida-
des diarias, autonomia, el empleo y el
bienestar economico®”. Las personas
con dolor cronico no oncoldgico tienen
una afectacion multidimensional de la
calidad de vida, que supera a otras
enfermedades medicas cronicas®. La
afectacion de la calidad de vida en el
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dolor cronico de origen osteoarticular
degenerativo o inflamatorio es eviden-
te por las limitaciones y repercusiones
en los aspectos tanto fisicos como psi-
quicos, sociales y econémicos de los
pacientes que lo padecen. Ademas del
dolor existen diversos factores que
repercuten negativamente sobre la
calidad de vida de estos pacientes®?.
En ocasiones son factores poco modifi-
cables como los socioculturales, en
cambio sobre otros si se pueden reali-
zar estrategias de actuacion del tipo
educativas, preventivas, dietéticas, psi-
cologicas, conductuales etc. Es decir,
es preciso conocer el entorno de
influencias que rodean a los pacientes
con dolor créonico no oncolégico para
realizar un tratamiento integral desde
un punto de vista amplio y multidisci-
plinar, donde el tratamiento analgésico
asociado a medidas no farmacologicas
y de promocion de habitos saludables
nos permita una mejora global de la
patologia dolorosa y de su repercusion
personal, social y econémica.

Escalas de evaluacion: como escalas
especificas para medicion de la intensi-
dad del dolor, se utilizan la escala visual
analdgica (EVA) que mide la intensidad
subjetiva del dolor y esta basada en una
medicion de una linea de 10 cm, donde 0
es la ausencia de dolor y 10 es el maximo
dolor imaginable (dolor insoportable), y
la escala multidimensional test de
Lattinen (TL), que consta de cinco apar-
tados, intensidad de dolor, frecuencia de
aparicion, consumo de analgésicos, acti-
vidad, y descanso nocturno, cada uno
con cuatro posibles respuestas, de tal
forma que se pueden alcanzar puntua-
ciones entre 0-20.
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Como cuestionario genérico para el
analisis de la calidad de vida utilizamos
la version espanola del cuestionario de
salud SF-12, version reducida del cues-
tionario de salud SF-36, que es un instru-
mento de medida de la capacidad funcio-
nal y del bienestar emocional. Para pun-
tuar el SF-12 se calculan 2 indices suma-
rio: fisico y mental.

Definimos la calidad de vida relaciona-
da con la salud (CVRS), como el valor
asignado por las propias personas a su
vida en algunos aspectos fisicos, psiqui-
cos y sociales, componentes de la salud
en los que influyen experiencias, creen-
cias, expectativas y percepciones de la
persona. Es por tanto una valoracion indi-
vidual muy influenciada por la percepcion
subjetiva de cada individuo, por su entor-
no politico, social, econémico y cultural y
es un valor que se modifica en estados de
enfermedad, deficiencia o accidente®®.

Usamos el término CVRS porque
valora aspectos de la vida que no son
habitualmente considerados como
salud; incluye recursos economicos,
autonomia y caracteristicas del entorno,
que muchas veces condicionan de forma
adversa la salud y sin embargo no sue-
len ser centro de interés para médicos e
investigadores®.

La preocupacion por aumentar la
esperanza de vida ha llevado a plantear
la mejora de su calidad. El paciente no se
limita a pedir que le quiten el dolor, tam-
bién exige que sea sin efectos secunda-
rios®; el control del dolor, su medicion y
valoracion debe ir acompanada de la
medicion de la calidad de vida del enfer-
mo“"”. La conjuncion de estos aspectos
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es lo que realmente permite hablar de un
tratamiento del dolor de calidad.

El uso del concepto “calidad de vida”
ha originado dudas, confusiones e inter-
pretaciones equivocas entre meédicos,
politicos e investigadores y los propios
pacientes. La principal razon es que no
existe una base conceptual para medir
este término"”, ya que engloba conceptos
de naturaleza subjetiva y, por tanto, difici-
les de cuantificar®. Por este motivo, en
1994, la OMS propuso una definicion de
consenso de calidad de vida: “Percepcion
personal de un individuo de su situacion
en la vida, dentro del contexto cultural y
de valores en que vive, y en relacion con
sus objetivos, expectativas, valores e
intereses”®, habiéndose demostrado su
relacion con la utilizacion de recursos
sanitarios, institucionalizacion, pérdida
de autonomia y muerte®.

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

- Aspectos relacionados con el funcio-
namiento fisico, en los cuales se
incluye el cuidado personal, la reali-
zacion de actividades fisicas (subir
escaleras, etc.) y el desempefio de
roles (trabajo y estudio).

- Sintomas fisicos relacionados con la
enfermedad o el tratamiento (dolor).

- Aspectos psicologicos (estado emo-
cional).

- Aspectos sociales (actividades e
interacciones del paciente con ami-
gos, familiares y otros).

- Percepciones de salud®*”.

Las escalas de evaluacion de la cali-
dad de vida relacionadas con el dolor
mas comunmente usadas son:

* Medidas Fisicas y Mentales.

- Cuestionario de Calidad de Vida
Relacionada con la Salud SF-36.

» Medidas de Bienestar Psicologico y
Salud Mental:

- Cuestionario de Salud General.
- Indice de Bienestar Psicolégico.
- Escala de Hamilton.
- Escala de Beck.
* Medidas de dolor:
- Escala visual analdgica.
- Escala de Incapacidad por Dolor

Lumbar de Oswestry.
- Escala de Dolor - Funcion de la
Cadera.

- Cuestionario de Dolor Cervical.
- Indice de Lattinen.

Perfil de las Consecuencias de la
Enfermedad:

¢ Perfil de Salud de Nottingham.
- EuroQoL-5D.
- Laminas COOP-WONCA.

- Cuestionario de Salud SF-36, en su
version validada en Espana, que
consta de 36 items que abarcan 8
dimensiones de la salud percibi-
da: funcion fisica, funcion social,
rol fisico, rol emocional, salud
mental, vitalidad, dolor corporal y
salud general. A mayor puntua-
cion de cada dimension mejor es
el estado de salud. SF 12 y SF 8.

* Medidas de calidad de vida relacio-
nada con el cancer:
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- Escala de Karnofsky.
- Escala ECOG.

* Cuestionarios sobre aparato osteo-
articular:

- Cuestionario QUALEFFO para
mujeres con fractura vertebral
debida a Osteoporosis.

- Cuestionario de Calidad de Vida
para Osteoporosis.

- Cuestionario WOMAC.
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EL CONCEPTO DE DOLOR

Una de las caracteristicas genuinas
del dolor como sintoma es su caracter
subjetivo. No existe una prueba objetiva
basada en la imagen o en parametros
biologicos que permita identificar el
dolor y evaluar su intensidad. Mas dificil
resulta evaluar como afecta ese dolor al
funcionamiento vital y social de las per-
sonas afectadas. En este sentido, el
dolor es un sintoma perceptivo cuyas
caracteristicas son reportadas por las
personas afectadas.

Desde un punto de vista clinico, el
diagnostico de patologias especificas
mediante las técnicas de diagnostico por
la imagen puede senalar indirectamente
la existencia de un dolor;, como por ejem-
plo en los casos de compresion de orga-
nos o de fracturas, pero la manifestacion
del mismoy su intensidad depende exclu-
sivamente de la capacidad perceptiva de
la persona. Este hecho es importante
porque, a diferencia de otros sintomas o
signos clinicos, la percepcion y manifes-
tacion del dolor la hacen las personas que
lo padecen y, por lo tanto, la intensidad

del dolor viene condicionada por la tole-
rancia que se tiene hacia el mismo.
Ademas del dolor de origen organico
existe el dolor psicosomatico, a veces de
origen desconocido, lo que hace mas
complejo el abordaje terapéutico del
mismo. Es también relevante al cualifi-
car el dolor, distinguir entre el dolor
agudo —que requiere una intervencion
inmediata y que suele ser de tipo organi-
co— del dolor cronico, cuya naturaleza
insidiosa y su probable origen multifacto-
rial dificulta tanto el abordaje diagndstico
como el terapéutico. Destaca entre este
ultimo tipo de dolor el que afecta al siste-
ma musculoesquelético.

Un elemento esencial en la valora-
cion del dolor es la determinacion de los
niveles de umbrales de tolerancia al
mismo, incluido la capacidad de las per-
sonas a adaptarse al mismo variando
esos niveles. La tolerancia al dolor varia
en funcién de las personas y de las cir-
cunstancias, por lo que es dificil estable-
cer instrumentos de medida validos, fia-
bles, consistentes y con capacidad de
discriminacion clinica. La validez de un
instrumento de medida es su capacidad
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de medir en diferentes personas el dolor
de la misma forma —en términos de cua-
lidad e intensidad-. Por fiabilidad se
entiende su capacidad de medir en una
misma persona y de la misma forma, el
mismo dolor en repetidas ocasiones
cuando éste se manifiesta con la misma
intensidad. La consistencia evalia la
presencia de un patron de dolor repetido
en el tiempo con la misma intensidad y
que aparece ante los mismos desenca-
denantes. Finalmente, la capacidad de
discriminacion clinica de un instrumen-
to permite diferenciar variaciones en su
intensidad o en su forma de aparicion y
de manifestarse segun cual sea el origen
o0 la causa del dolor.

La utilizacion de instrumentos de
medida del dolor surge de su relacion
directa con la calidad de vida del indivi-
duo, con independencia de su origen
organico o psicosomatico. Ello es debido
a la propia naturaleza del dolor “per se”,
que conlleva un efecto discapacitante y
que interfiere en las actividades de la
vida cotidiana. De esta manera, el dolor
se convierte para muchos pacientes en
su principal problema de salud con indi-
ferencia de la condicion clinica que lo
causa. Ello obliga a enfocar una estrate-
gia diagnostico-terapéutica con un doble
objetivo. El primer objetivo radica en
una adecuada evaluacion y en el trata-
miento especifico del dolor y el segundo
se centra en el abordaje de la condicion
clinica que se asocia al mismo o lo
causa. Este doble abordaje en el manejo
clinico del dolor es importante por
varios motivos. En primer lugar permite
devolver al individuo parte de la calidad
de vida perdida como consecuencia del
dolor. En segundo lugar permite identifi-
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car la causa o hacer un diagnéstico dife-
rencial sobre el origen del dolor y su
forma de manifestarse. Este tultimo
aspecto es importante porque el dolor
puede aparecer como causa Unica de
enfermedad, como en el caso de la fibro-
mialgia; puede prevenirse, como el caso
de la migrana; puede asociarse a proce-
Sos expansivos, como es el caso del
dolor oncologico; puede ser inespecifico,
como son algunos de los dolores de
columna o musculoesqueléticos; o pue-
den ser muy especificos, como por ejem-
plo en la neuralgia del trigémino.

LA INTERRELACION DEL DOLOR
Y LA CALIDAD DE VIDA DESDE
UNA PERSPECTIVA DEL
PACIENTE

Una evaluacion diagnostica del dolor
desde la perspectiva del paciente debe
partir de un concepto de salud relaciona-
do con el postulado por la Organizacion
Mundial de la Salud. Esta perspectiva
global de la salud contempla el bienestar
en cuatro grandes dimensiones: fisica,
psiquica, familiar y social. No cabe nin-
guna duda de que en la mayoria de los
casos la presencia de dolor afecta a las
cuatro dimensiones antes citadas y, por
lo tanto, condiciona de forma negativa el
bienestar individual y familiar del
paciente. Es por lo tanto en este concep-
to mas holistico y global de salud y cali-
dad de vida donde se ha de situar el
manejo clinico del dolor. En este sentido,
al igual que pasa con el dolor, la percep-
cion de salud y de bienestar tiene un
importante componente subjetivo. Son
las personas las que perciben como sus
experiencias e interacciones cotidianas
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se ven modificadas por la presencia del
dolor. A este respecto también existe un
mecanismo de adaptacion y de concep-
tualizacion continua sobre lo que se con-
sidera una calidad de vida aceptable.
Esta concepcion individual de la calidad
de vida tiene que ver con la tolerancia al
dolor y con los significados individuales
que se dan a los quehaceres y las expe-
riencias del dia a dia. Es por ello esen-
cial que la evaluaciéon diagnostica del
dolor y la orientacion terapéutica del
mismo tenga en cuenta la perspectiva
del paciente individual en relacion a
como percibe el dolor y como cree que
este sintoma afecta a su vida cotidiana.
Finalmente, cabe resaltar que el concep-
to de significado que cada persona quie-
re dar a su vida y como este se va adap-
tando a los cambios producidos por la
enfermedad, depende del individuo y es
fundamental en la toma de decisiones
terapéuticas, sobre todo en el dolor de
tipo cronico.

Esta consideracion del dolor desde la
perspectiva individual de paciente es
relevante por diferentes motivos, entre
los que destacan el hecho de que el
paciente pueda tener una tolerancia y
unos niveles umbrales especificos al
dolor, una determinadas actitudes hacia
el riesgo, unos valores y unas preferen-
cias especificas, una predisposiciéon a
adoptar o no determinados estilos de
vida, habitos cotidianos y conductas y
una valoracion de como el dolor afecta a
sus relaciones familiares y sociales. A
todo ello se unen otros factores relacio-
nados, como pueden ser la edad del afec-
tado, las condiciones sociales en las que
vive, su nivel educativo, la presencia de
otras patologias o discapacidades, etc.

Esta combinacion de valoraciones sub-
jetivas de la persona y del contexto en el
que vive, exige una aproximacion indivi-
dualizada por parte de los profesionales
que personalice el tratamiento del dolor
teniendo como objetivo la mejora de la
calidad de vida.

EL MANEJO CLINICO DEL DOLOR
DESDE LA PERSPECTIVA DEL
PACIENTE

Una de las caracteristicas del abor-
daje terapéutico del dolor esta relacio-
nada con el hecho de que la efectividad
clinica dependa de una buena anamne-
sis que permita conceptualizar, por un
lado, los aspectos relacionados con la
percepcion del mismo y de la calidad de
vida y, por el otro, la prescripcion de una
pauta terapéutica que tenga en conside-
racion efectos secundarios, interaccio-
nes con otros tratamientos y factores
pronosticos. De esta forma a la comple-
jidad de prescribir un plan terapéutico
efectivo le precede la realizacion de una
correcta valoracion diagnostica. Esta
valoracion también requiere una aproxi-
macion individualizada, dado que los
pacientes varian en su capacidad de
comunicar, en el deseo de tomar deci-
siones de forma compartida con los pro-
fesionales, en las actitudes hacia el ries-
go y en la percepcion de la intensidad
del dolor.

A pesar de los aspectos mencionados,
el abordaje clinico del dolor esta sujeto a
factores ajenos al paciente. Entre estos
factores destacan aquellos vinculados a
la complejidad del proceso asistencial:
multiples profesionales implicados,
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escasa coordinacion entre niveles asis-
tenciales, elevada presion asistencial,
division del abordaje de dolor entre
diferentes especialidades meédicas,
existencia de multiples tecnologias
diagnosticas y de tratamientos del
dolor, etc. Todos esos factores determi-
nan la complejidad del abordaje clinico
de forma que puede existir una elevada
variabilidad en la practica clinica en el
diagnostico y el tratamiento del dolor
que precisa del desarrollo de vias y
guias de practica clinica que especifi-
quen las caracteristicas del proceso
diagnostico-terapéutico y la evidencia-
cion cientifica de las diferentes pauta
terapéuticas disponibles.

Un ultimo factor a tener en cuenta
en el abordaje del dolor es la presencia
de los sesgos cognitivos existentes,
tanto en el lado de quién reporta el
dolor como de aquel que lo evalua. Los
posibles sesgos en la notificacion del
dolor, incluidos el interés en reportar el
dolor de forma interesada, bien sea
para evitar un despido laboral o para
conseguir la obtencion de una incapaci-
dad laboral, son importantes en la
medida en que dificultan un correcto
abordaje terapéutico del mismo. Por
otra parte, es importante destacar los
posibles sesgos asociados a los profe-
sionales en la valoracion del dolor:
anclaje, negacion, atribucién o disponi-
bilidad. La naturaleza perceptiva subje-
tiva del dolor obliga al profesional a
desarrollar una pericia especifica en la
evaluacion cualitativa y cuantitativa del
dolor evitando la negacion de la presen-
cia o intensidad del mismo, la atribu-
cion a factores inespecificos, la edad del
afectado y otros de similares.
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SOCIOLOGIA DEL DOLOR

Desde una perspectiva social se
puede tener la impresion de que la tole-
rancia hacia el dolor ha disminuido. El
hecho de que, a pesar del envejecimien-
to de la poblacion, cada vez se vea
menos gente que utiliza sistema de
apoyo en la deambulacion sugiere que la
introduccion de protesis de rodillas y
caderas puede ser un buen ejemplo de
como la medicina moderna va intentan-
do dar respuestas a la discapacidad y al
dolor asociado. Consecuencia de este
cambio social aparecen las unidades
especificas del dolor, con profesionales
especializados en el manejo del mismo,
y la cada vez mayor introduccion en las
actualizaciones de cada especialidad de
modulos de formacion especificos orien-
tados al manejo del dolor. Por otra parte,
la existencia de un arsenal terapéutico
importante, en niimero de farmacos y en
variedad de familias farmacoldgicas,
ofrece multiples posibilidades para un
abordaje clinico del dolor. Todo ello se
hace mas complejo cuando se introdu-
cen nuevas terapias fisicas en el campo
de la rehabilitacion, medicinas alternati-
vas, terapias complementarias y otro
tipo de alternativas de abordaje del
dolor. Finalmente, la implicacion del
paciente en su propio autocuidado difi-
culta atin mas un abordaje tnico y dirigi-
do del tratamiento del dolor.

Desde un punto de vista social, el
dolor mas importante es el cronico,
sobre todo el asociado con el desgaste
organico con el paso de los anos y el de
causa musculoesquelética, donde se
pone de manifiesto la automedicacion
como factor que puede interferir un plan
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terapéutico diseiado segun criterios de
evidencia cientifica. A ello se une, que al
igual que habia una tolerancia hacia el
dolor diversa entre las personas, tam-
bién puede haber una tolerancia diferen-
cial de pacientes con el mismo cuadro
clinico hacia un tratamiento especifico.
Esta tolerancia diferencial al tratamien-
to tiene que ver con aspectos relaciona-
dos con la propia distribucion normal de
los efectos terapéuticos y del curso de
las enfermedades, como con la compleji-
dad en la tolerancia hacia el dolor por
parte de los pacientes, como de las dife-
rentes expectativas que éstos tienen
hacia las terapias. En estas circunstan-
cias vuelve a ponerse de manifiesto la
complejidad del diagndstico y abordaje
terapéutico del dolor. Consecuencia de
esta complejidad no debe sorprender
que algunos pacientes encuentren alivio
terapéutico del dolor en estrategias de
base fisiopatolégica no habitual —antide-
presivos— o en la focalizacion en activi-
dades ludicas —tai-chi-.

Otro aspecto importante a conside-
rar en la terapia del dolor es el estudio
antropoldgico del mismo. Asi, como ya
se ha mencionado antes, las personas
suelen distinguir el dolor crénico de las
posibles causas que lo producen, focali-
zandose en su primera peticion en la
terapia especifica del dolor. En este sen-
tido, los pacientes tiene miedo al dolor y
lo primero que solicitan a los profesiona-
les es el tratamiento del dolor y de este
sufrimiento. A ello se une la necesidad
de sentirse cuidados y protegidos en el
curso del proceso terapéutico por un
profesional de referencia. De hecho lo
que los pacientes buscan en los profesio-
nales y en el proceso terapéutico es,

ademas de una determinacion de objeti-
vos terapéuticos especificos centrados
en el control del dolor, una respuesta a la
consecucion de objetivos vitales. Es ahi
y en la humanizacion de la relacion
médico-paciente donde se produce el
encuentro entre el control del dolor y la
calidad de vida. Finalmente, desde una
vision antropologica, cabe destacar que
lo que mas “duele” del dolor es la incer-
tidumbre y que ésta aparece relaciona-
da con la incapacidad de alcanzar objeti-
vos vitales individuales, que tiene que
ver con el sentido que cada persona
quiere dar a su vida y como éstos quie-
ren valorar la calidad de sus vidas.

También es importante valorar el
impacto psicolégico y emocional del
dolor. Asi, la mejora de la confianza y la
autoestima de los pacientes debe ser uno
de los objetivos terapéuticos basicos con
la funcion de integrar al paciente en su
entorno familiar y laboral. Ello es impor-
tante porque el dolor es una de las princi-
pales causas de absentismo laboral y del
denominado presentismo. Ademas, el
control del dolor depende de un conoci-
miento apropiado y del desarrollo de
habilidades con respecto al manejo de la
medicacion, tanto en la efectividad clini-
ca como en las interacciones, posibles
efectos secundarios y riesgos de yatroge-
nia. Toda esta aproximacion psicosocial
es esencial porque la calidad de vida se
altera por el dolor, no sdlo en las capaci-
dades fisicas, sino también en las psicolo-
gicas y estas ultimas son mas llevaderas
si el paciente desarrolla habilidades
especificas de control y manejo de la
enfermedad. Ahi radica la importancia de
proporcionar una formacion dirigida
especifica de los pacientes.
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LA APROXIMACION
AL AUTOCUIDADO

La orientacion diagnostico-terapéuti-
ca del dolor corresponde a profesionales
adecuadamente preparados guiados por
dos conceptos basicos: la evidencia cienti-
fica y la anamnesis. El primer concepto
permite situar los tratamientos de una
forma ordenada y basada en los resulta-
dos de estudios rigurosos. El segundo
concepto permite situar el juicio clinico
en funcion de la percepcion subjetiva del
dolor expresada por los pacientes, instru-
mentos rigurosos de evaluacion de la cali-
dad de vida y los niveles de tolerancia y
adaptacion al dolor y a las terapias. En los
casos de dolor cronico es importante valo-
rar la posibilidad de introducir programas
estructurados de autocuidado y manejo
del dolor como los auspiciados por el pro-
yecto de Universidad de los Pacientes
(www.universidadpacientes.org).

Los fundamentos de un programa de
formacion especifica de autocuidado y
autocontrol del dolor incluiria los
siguientes aspectos: estrategias para
superar miedos y concepciones equivo-
cadas en torno al dolor, determinar res-
ponsabilidades en relacion al manejo del
dolor, aprender a convivir y a desarrollar
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mecanismos de tolerancia-adaptacion
con el dolor no tratable o resistente al
tratamiento, organizar las actividades
de la vida cotidiana de forma que no
empeoren la calidad de vida, adoptar
técnicas basada en los principios de la
fisioterapia, llevar un diario que pro-
mueva un mejor autoconocimiento del
impacto del dolor en la calidad de vida y
desarrollar estrategias de confrontacion
hacia el dolor. Asimismo, los programas
de autocontrol promueven el compartir
experiencias entre afectados, conseguir
una mejor comunicaciéon entre pacien-
tes y profesionales, lo cual es muy
importante dada la naturaleza subjetiva
y perceptiva de los conceptos de calidad
de vida y del dolor, mejorar la calidad de
vida y evitar la exclusion social. En este
sentido resulta muy importante evitar el
aislamiento y la depresion, ya que la
alteracion emocional condiciona la tole-
rancia hacia el dolor y la implicaciéon en
la adopcion de estrategias efectivas de
autocuidado.

Finalmente, le educacion especifica
debe permitir a los pacientes confrontar
de forma mas llevadera su transicion
por el dolor, a hacer mas sin tener mas
dolor y aprender que actividad no equi-
vale a mas dolor.
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CONCEPTUALIZACION

DEL DOLOR ONCOLOGICO

Y ALTERACION DE LA CALIDAD
DE VIDA

Cuando una persona recibe el diag-
nostico de que padece un cancer, asocia
casi automaticamente la idea de que
tendra dolor. ;Qué significa el dolor para
el paciente oncologico? Algunas de las
primeras frases que con frecuencia
escuchamos en la consulta, formuladas
por el propio paciente o por sus familia-
res tras el diagnostico de cancer estan
relacionadas con el dolor. ¢Tendra
muchos dolores?,... lo que queremos es
que no sufra..., ¢se podra controlar el
dolor?, son frases que expresan el miedo
ante un sufrimiento que se considera
insuperable y que va estrechamente
relacionado con el diagnostico de un
cancer.

El temor ante el dolor genera una
sensacion de ansiedad, de incertidum-
bre ante un sufrimiento que se desco-
noce como sera pero que se da cierta-
mente por seguro. El miedo a sufrir

puede ser en ocasiones un temor casi
tan intenso como el de perder la propia
vida.

El dolor no es inherente a la enfer-
medad oncoldgica, no todas las perso-
nas con cancer experimentan dolor.
Entre los pacientes que estan en tra-
tamiento, aproximadamente uno de
cada tres experimenta dolor y en las
fases avanzadas de la enfermedad
esta proporcion puede ser mayor.
4,Cual es la causa del dolor oncologi-
co? El dolor oncoldgico tiene multiples
causas. La principal es el propio
tumor o sus metastasis que al formar-
se y crecer puede comprimir nervios,
huesos y otros tejidos proximos. De
este modo, el dolor oncoldgico partici-
pa de los 3 tipos comunes de dolor:
dolor nociceptivo somatico, dolor vis-
ceral y dolor neuropatico. Por otra
parte los propios tratamientos oncol6-
gicos y sus efectos secundarios tam-
bién pueden causar dolor. Con fre-
cuencia el dolor oncolégico es una
combinaciéon de todos los tipos de
dolor®”. (Figura 1).
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Dolor cronico oncologico

e Clasificacion general del DOLOR: 3 tipos principales™.

e | a cuarta categoria es el dolor oncoldgico, que puede ser una combinacion de

cualquiera de los tres tipos principales.

Tipo de receptor primario del

dolor o lesion causal

L Agresion directa a nervios
Neuropatico g . .
centrales o periféricos
... Nervios periféricos y sensitivos
Somatico pert y
somaticos eferentes
\ Nervios viscerales nociceptivos
Visceral . P
y nervios eferentes

*'Staats PS. J Pain Symptom Manage 2002; 24: S4-9.

Figura 1.

El dolor se presenta entre el 70% y el
90% de los pacientes en las fases avan-
zadas o terminales, de ahi la importan-
cia de aplicar un tratamiento correcto
desde las primeras fases de la enferme-
dad. Otro aspecto muy importante es
considerar todas las posibles interaccio-
nes del dolor con todos los aspectos de
la enfermedad y con el propio trata-
miento oncolégico, ya que el dolor
puede ser un signo de progreso de la
enfermedad y su disminucion o su
ausencia un signo de respuesta. De
igual modo, muchos enfermos con can-
cer estan libres de dolor en los periodos
iniciales o durante la evolucion tempra-
na de la enfermedad. Su incidencia
varia entre el 30% y el 50% de los pacien-
tes en fases iniciales y, a lo largo del tra-
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tamiento oncologico y dependiendo del
tipo de cancer podran llegar hasta un
85% en fases avanzadas. Esto significa
que una proporcion importante de
pacientes estan libres de dolor en los
diferentes periodos de la enfermedad®?®
(Figura 2). Por otra parte, es posible que
un paciente con cancer, sufra otro pro-
ceso que se acompaiie de dolor no nece-
sariamente relacionado con el cancer y
se perciba como un dolor intolerable por
sus implicaciones negativas y la conno-
tacion de la enfermedad principal.

4Qué significa en la practica la cali-
dad de vida del paciente?, i,como evalua-
mos el dolor?, ievaluamos si realmente
importa como interfiere el dolor en la
calidad de vida del paciente? Lo que
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Dolor cronico oncologico

A) Prevalencia

En el momento del diagnostico: 30-40%.

Durante el tratamiento oncologico: 50-70%.

Enfermedad avanzada: 65-85%.

Causa: 75% el propio tumor; 25% los tratamientos.

B) Importancia

El dolor y sus tratamientos “interaccionan” con otros sintomas y con el tratamiento

antineoplasico.

El dolor puede ser signo o senal de progresion tumoral o —su desaparicion— de

respuesta.

C) Implicacion

El dolor puede acompanar al paciente oncolégico desde el inicio de la enfermedad.

Figura 2.

importa es la intensidad del dolor, las
caracteristicas y el impacto del dolor
sobre la vida del paciente, en su calidad
de vida, en sus aspectos afectivos, en su
capacidad funcional, la interaccion social
con el resto de sus actividades y una
serie de sintomas concurrentes.

La valoracion del dolor se mide a
través de una serie de escalas. Es muy
importante distinguir que hay dos tipos
de valoracion y que, realmente, todo lo
que sea valorar el dolor es importante.
Existen escalas unidimensionales que
pueden parecer insuficientes, pero que
deberian ponerse en practica como la
escala visual analégica, en la cual el
propio paciente gradua su dolor. Desde
luego es mucho mas importante hacer
una valoracion multidimensional de
todo aquello que afecta a la calidad de

vida del paciente en todas sus vertien-
tes: fisiologica, sensorial, afectiva, cog-
nitiva, conductual y sociocultural y en
todas sus dimensiones: alteraciones del
sueno, disminucion de la capacidad de
trabajo con un cansancio permanente;
alteraciones emocionales, disminucion
del apetito, falta de interés por la com-
pania familiar, imposibilidad de despla-
zarse, de hacer viajes, falta de interés
por todo y sentimientos de aislamiento
del mundo. Todo esto es lo que produce
el dolor en el paciente, lo que afecta a
su calidad de vida, la de su familia y
todo su entorno social. De todo ello se
deduce la importancia de una valora-
cion por parte del paciente. Al ser el
dolor un sintoma subjetivo, nunca
podremos juzgar desde fuera el grado
de dolor que soporta el paciente®®
(Figura 3, figura 4).
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Calidad de vida y dolor oncologico

;Como evaluamos el dolor en la practica clinica cotidiana?

Importa lo que interfiere en la calidad de vida

1. Intensidad del dolor
2. Caracteristicas del dolor
3. Impacto del dolor sobre la vida del paciente:

Calidad de vida (Ecog, Karnofsky)
Estado de animo (aspectos afectivos)
Capacidad funcional

Interaccion social

Sintomas concurrentes

Cleeland & Syrjala. Handbook of Pain Assessment, 2001.

Figura 3.

Calidad de vida y dolor oncoldgico

:Como afecta el dolor a la calidad de vida del paciente?

e Alteraciones del suefio

e Disminucion de la capacidad de trabajo
e Cansancio permanente

e Alteraciones emocionales (tristeza, depresion, preocupacion)

e Disminucion del apetito

e Falta de interés por la compania familiar

e Imposibilidad de desplazarse, de hacer viajes, vacaciones

e [alta de interés por todo

e Sentimientos de aislamiento del mundo

e Cansancio de la familia y de los deméas cuidadores

Figura 4.
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TRATAMIENTO PARA EL DOLOR
ONCOLOGICO

Desde la Oncologia y especialmente
desde la perspectiva de la Continuidad de
los Cuidados Oncologicos se trata de pro-
mover una atencion integral y continua-
da a lo largo de todo el transcurso de la
enfermedad oncologica. Desde que se
realiza el diagnéstico de cancer, nos plan-
teamos una serie de objetivos. En primer
lugar trataremos, logicamente, de evitar
retrasos en el diagnostico. Cuando reali-
zamos un tratamiento curativo el objetivo
maximo es la eficacia, pero también es
necesario reducir los efectos secundarios
de los farmacos y de los tratamientos que
administramos. Hay una siguiente etapa
que es rehabilitar al enfermo y devolver-
le a la sociedad, recuperar la funcionali-
dad previa. En fases avanzadas y cuando
no es posible un tratamiento curativo, el
objetivo es la calidad de vida especial-
mente en la fase final de la vida en la que

el sufrimiento fisico y existencial, junto
con una serie de necesidades espiritua-
les, van a prevalecer.

En todas estas fases que nosotros
titulamos como “Continuidad de los
Cuidados”, vemos como el dolor esta pre-
sente. El dolor esta en la fase inicial, en la
fase del tratamiento curativo, en la fase
de los tratamientos paliativos y en el final
de lavida. Y en todas estas fases, hay que
actuar desde el primer momento, desde
el diagnodstico mismo de la enfermedad.
Estas son las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud para
tratar el dolor oncologico. Hay un trata-
miento analgésico que tiene que seguir
un continuo, desde el diagnostico y junto
con unos tratamientos oncologicos espe-
cificos, que van a actuar sobre las mis-
mas fuentes del dolor hasta que sea nece-
sario o hasta el final de la vida junto con
la mayor actuacion de cuidados paliati-
VOS(7, 8,9,10,11) (Figura 5).

Continuidad de la atencion oncoldgica

Diagnostico de Cancer
Evitar retrasos

Deshidratacion y confusion

Accesos venosos centrales

ol Final de la vida e
Dolor : Tratamiento curativo Neutropenia, NF

Sufrimiento fisico y existencial.
Necesidades espirituales

Comunicacion
Problemas espirituales

Duelo Atencion

Hemorragias

EFICACIA. Reducir efectos Comp. tromboembticas

secundarios

Integral

Diarrea/estrenimiento
Obstruccion G.l.

Caquexia

Problemas cardiacos

Derrames malignos
Hipercalcemia, Metastasis dseas
DOLOR

Cuidados paiiativos
Calidad de Vida

‘/

Néusegg y vomitos
Rehabilitacion o1
Volver a ser como antes  pojor
Resultados y costes

Casas Fdez. de Tejerina, A.M. Symptom management, supportive and paliative care: The continuum of care in the cancer

patient. En: Clinical Translational Oncology. (2006); 9; 1-009.

Figura 5.
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En el tratamiento del dolor debemos
considerar inicialmente el tratamiento
etiologico para eliminar o paliar el origen
del dolor mediante tratamiento oncolégico
mediante cirugia, radioterapia o trata-
miento sistémico oncolégico. Como trata-
miento sintomatico del dolor, existe un am-
plio grupo de farmacos y en caso de que
estos farmacos fracasen hay otros proce-
dimientos terapéuticos, especialmente
reservadas para enfermos que presentan
dolor refractario a las terapias farmacolo-
gicas comunes que pueden aliviar al
paciente y mejorar su calidad de vida“.

En el tratamiento sintomatico del dolor
debemos seguir los principios de la OMS,
que consisten esencialmente en a) indivi-
dualizar la analgesia y b) adaptarla a cada
paciente, ¢) hacer reevaluaciones periodi-
cas, d) no usar nunca placebo, e) utilizar la
escalera analgésica, f) administrar los
analgésicos con una pauta fija y g siem-
pre dejar escritas las dosis de rescate que
el paciente puede necesitar.

,Cuales son las vias de eleccion? Hay
que ir siempre de las menos a las mas
invasivas: oral, transdérmica, transmuco-
say subcutanea asi como utilizar desde el
principio la medicacion coadyuvante o co-
analgésica necesaria, prevenir los efectos
secundarios y realizar el seguimiento del
paciente de forma individualizada. En el
ano 1986, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) propuso una escalera anal-
gésica en la que se recomendaba un tipo
u otro de farmaco dependiendo de la
intensidad del dolor. Siguiendo la gra-
duacion de intensidad del dolor, los far-
macos que se recomiendan son: Nivel 1:
analgésicos no opioides tales como Aspi-
rina, Paracetamol y Anti-Inflamatorios
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No Esteroideos (AINEs). Nivel 2: opioides
débiles tales como el tramadol, codeina y
dextropropoxifeno. Nivel 3: opidceos po-
tentes tales como la morfina y otros opioi-
des (oxicodona, hidromorfona, fentanilo o
metadona) que no tienen techo terapéuti-
co y por tanto es posible incrementar sus
dosis en funcion de la intensidad del dolor.

Es muy importante la utilizacion de los
farmacos coadyuvantes ya que actiian no
solamente disminuyendo la ansiedad del
paciente sino mediante un efecto analgé-
sico “per se”, asociado a los demas trata-
mientos. Es muy importante utilizar co-
rrectamente los farmacos coadyuvantes
en cualquiera de los escalones de la esca-
lera analgésica de la Organizacion Mun-
dial de la Salud*****>'® (Figura 6).

BARRERAS PARA UN CORRECTO
ABORDAJE DEL DOLOR
ONCOLOGICO

Existen atin multiples barreras para
tratar el dolor. El tratamiento del dolor
se realiza todavia de una forma inade-
cuada por multiples razones debido a
causas relacionadas con los multiples
agentes que pueden interaccionar.

Desde el punto de vista de los profe-
sionales, hay en muchas ocasiones una
insuficiente formacion, fundamental-
mente en lo que se refiere a los aspectos
fisiopatologicos, el temor a los aconteci-
mientos adversos asociados a los farma-
cos, magnificado por el desconocimiento
de su profilaxis o de su correcto aborda-
je. Es necesario ademas hacer una eva-
luacion permanente del paciente, para
la que hace falta conocimiento, tiempo,
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Calidad de vida y dolor oncologico

Eleccion del farmaco: Escalera analgésica de la OMS

£ ggioide . Morfina Fentanilo
S + Adyuvante
Moderado/Severo 3 ENl - No-opioide Oxicodona  Hidromorfona
[
o [ Ovioide +/- Buprenorfina Codeina
Leve/Moderado 2 £ No-opioide . ’
£ + Adyuvante Dihidrocodeina  Tramadol
; rm—
5 o-opioide
Leve 1 ;g + Adyuvante AINEs Paracetamol
OMS, 1986.
Figura 6.
Profesionales de la Salud wopiofobia”
Vs

No dar al dolor

. X . “opioignorancia”
la importancia debida. oploignorancia

Falta de conocimientos basicos.

No evaluar sistematicamente
la intensidad del dolor.

Bajo nivel de formacion y actualizacion.

Temores infundados y erréneos sobre
No poseer suficientes habilidades \_ tolerancia, adiccion y dependencia.
en el manejo de los farmacos.
Manejo
> inadecuado
del dolor

Temor a comunicar la

Connotacion del dolor oncolégico: intensidad del dolor.

proximidad de la muerte.
Falta de disciplina en el

Miedo a acostrumbrarse a los cumplimiento terapedtico.

farmacos, a que no hagan efecto,

a los sintomas adversos. No recibir la informacién aecuada.

Escasa comunicacién con el equipo asistencial.

Pacientes y Familiares

Figura 7.
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habilidades y herramientas adecuadas.
Es muy importante, desde el punto de
vista de los pacientes y de los familiares
desterrar la connotacion del propio
dolor oncolégico y su asociacion inevita-
ble con el cancer; la falta de informacion
sobre la eficacia del tratamiento del
dolor y los miedos, miedo a lo desconoci-
do, que en el caso de estos pacientes se
asocian, evidentemente, al miedo a la
muerte®** (Figura 7).

En relacion con el Sistema Sanita-
rio, hay una fragmentacion en los cui-
dados entre los niveles asistenciales.
El manejo adecuado del dolor se rela-
ciona fuertemente con el grado de des-
arrollo de los sistemas sanitarios en
cada pais. Es fundamental que exista

una coordinacion entre niveles asisten-
ciales para poder atender adecuada-
mente el dolor®-* **» EKs necesario
desmontar barreras aun muy arraiga-
das en nuestra sociedad como son: el
miedo a la adicion a opioides, a la posi-
ble tolerancia y a los efectos secunda-
rios, relegando su uso para el final de la
vida cuando ya no hay nada mas que
hacer. Se genera asi una “opio-fobia”,
basada principalmente en una “opio-
ignorancia” que atenta contra el dere-
cho a la salud y el bienestar de los
pacientes. Algunos de los obstaculos a
vencer, de forma general, serian los
siguientes®’: (Figura 8).

1.Educar al personal sanitario que
atiende los pacientes con dolor.

Sistema Sanitario

Falta de tiempo en las
consultas médicas para evaluar
adecuadamente el dolor.

Complejidad para la prescripcion
de opioides.

Fragmentacion de los cuidados.

Coordinacion insuficiente entre los
niveles asistenciales.

Manejo

Barreras legislativas.

o inadecuado
del dolor

Creencias erroneas

Barreras en la prescripcion.

asociadas al uso de morficos.

Sociedad

Figura 8.
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Calidad de vida y dolor oncologico

Lo que debemos comunicar a los pacientes

e Su dolor puede ser controlado.

e El control del dolor es una parte mas de su tratamiento oncolégico.

¢ Es mejor controlar el dolor desde su inicio. No “esperar a ver si se me pasa”.
e Haga el tratamiento PAUTADO como se le indica.
e Es un error dejar “los tratamientos fuertes” para el final.
e Cada paciente es diferente. Hay muchos tratamientos para el dolor, individualizar.
e Hable con su médico. Seguro que le puede ayudar a manejar su dolor.
* No tenga miedo a “acostumbrarse” y que luego no le haga efecto.

¢ No tenga miedo a decir lo que le pasa. Tener dolor no significa estar peor.

Figura 9.

2.Crear estandares universales enel = macion de calidad. Conocer mejor las
tratamiento del dolor por parte de causas, los factores que giran en torno
los profesionales. al dolor oncolégico y los tratamientos
disponibles pueden ayudar a comba-
tirlo de una forma mas efectiva.
4.Establecer politicas de apoyo para  Algunos de estos aspectos basicos que

3.Promover reformas legislativas.

el uso y disponibilidad de opioides. ~ se deben conocer son los siguientes
5.Proveer universalmente las distin- ~ (Figura 9:
tas presentaciones de opioides. « EI dolor oncolégico se puede ali-
6. Promover programas de control del viar. En todos los tumores se
dolor en todas las naciones, inde- puede controlar el dolor oncologi-
pendientemente de los recursos. co en mas del 95% de los casos con
o los tratamientos actualmente dis-
7.Perseverar en el aCth%Sl’l’.IO por ponibles.
parte de la OMS, las asociaciones y
las sociedades internacionales a * Muchas personas tienen miedo a
favor del control del dolor. tomar farmacos potentes para el
dolor por miedo a hacerse “adic-
Una ayuda valiosa para superar tos”. Es necesario saber que los
todas estas incognitas es mejorar el pacientes oncologicos que toman
conocimiento sobre el dolor con infor- morfina y otros medicamentos
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para el dolor no se acostumbran ni
se hacen “adictos”. Por eso, hay
que tomar la medicacion para el
dolor cuando realmente hace falta,
cuando empieza el dolor.

Existen multiples tratamientos y
técnicas para controlar el dolor
oncoldgico y siempre se debe con-
fiar sabiendo que por intenso que
sea, siempre hay algo mas que se
puede hacer para controlar el dolor.

Por lo general, un buen control del
dolor suele ser consecuencia de
un cuidadoso plan que tiene en
cuenta las medicaciones que son
efectivas y las que no y que ajusta
las dosis en funcion de las carac-
teristicas del paciente. Pacientes
y profesionales debemos traba-
jar siempre unidos, para lograr
un buen plan individualizado pa-
ra cada paciente en el que al co-
nocimiento profesional se sume
una buena comunicacion medico-
paciente.

Todo paciente oncologico tiene
absoluto derecho a que su dolor sea
controlado. Es necesaria una bue-
na comunicacion basada en la con-
fianza con el oncologo que le trata-
ra adecuadamente su dolor o le
enviara a otro especialista en caso
necesario.

CONCLUSIONES
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El dolor oncolégico es multidimen-
sional: su abordaje debe serlo tam-
bién.

» Evaluacion y re-evaluacion perma-
nente del dolor del paciente oncol6-
gico deben ser las constantes.

* El dolor es un sintoma subjetivo.
La unica evaluacion posible para
valorar la eficacia terapéutica es la
respuesta del paciente al control de
su dolor.

e La farmacopea actual frente al
dolor croénico, basada en farmacos
opioides, permite hacer frente
hasta un 95% de los casos de dolor.
El uso de farmacos adyuvantes
debera acompanarse también.

Nuestro patrén epidemiolégico de
enfermar esta cambiando veloz-
mente hacia las enfermedades cro-
nicas que acarrean mas sufrimien-
to y dolor.

Disponemos de los conocimientos y
de la tecnologia para poder comba-
tirlos eficazmente.

* No son admisibles la distancia y el
vacio actuales entre el grandisi-
mo nivel de conocimientos y tec-
nologia y la prevalencia de pa-
cientes oncoldégicos con dolor no
controlado.
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El cancer es actualmente una de los
principales prioridades en salud publi-
ca por su frecuencia y mortalidad, por
la morbilidad de los tratamientos y los
costes asociados al mismo. Tradicional-
mente los resultados de las interven-
ciones terapéuticas empleadas se han
evaluado en términos objetivos, valo-
rando unicamente los conceptos clasi-
cos de curacion, supervivencia, morbi-
lidad, etc. Pero estos parametros no tie-
nen en cuenta, en la mayoria de las oca-
siones, la opinion del paciente, estable-
ciendo como prioridad fundamental
obtener la curacion. Cuando la cura-
cion no es posible se plantea el aumen-
tar la supervivencia, pero en muchas
ocasiones el beneficio que se consigue
en términos de supervivencia es esca-
so, la mayoria de las veces a base de
tratamientos con importante efectos
secundarios y con un elevado coste eco-
nomico. Esto ha llevado a los médicos
en general y a los oncélogos en particu-
lar a buscar otros objetivos con el tra-
tamiento que administramos, como
podria ser el intervalo libre de enfer-
medad y el beneficio clinico (tiempo
que obtenemos sin sintomas).

Todo ello ha propiciado desde hace
unas décadas el inicio de un cambio en la
mentalidad de los oncdlogos clinicos, obli-
gando a introducir en los ensayos de
investigacion innovaciones metodologi-
cas que incluyan conceptos como calidad
de vida y estudios farmacoeconomicos,
parametros ambos significativos a tener
en cuenta a la hora de tomar decisiones
terapéuticas y conocer la eficiencia de las
intervenciones sanitarias, con el objetivo
de conseguir el mayor grado posible de
salud en el paciente con cancer.

Pero ahora nos toca preguntarnos
qué entendemos por calidad de vida en
medicina. Para la Organizacion Mundial
de la Salud la definicion de salud seria
un estado completo de bienestar fisico,
mental y social, y no solo la ausencia de
enfermedad. Esto se completa con el
concepto de calidad, que para el diccio-
nario de la Real Academia de la Lengua
el término calidad significaria la propie-
dad o conjunto de propiedades inheren-
tes a una cosa que permiten apreciarla
como igual, mejor o peor que las restan-
tes de su especie. Finalmente el término
vida hace referencia a un espacio de
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tiempo que transcurre desde el naci-
miento de un animal o vegetal hasta su
muerte.

Y la siguiente cuestion a plantear
seria: ;qué es lo que condiciona con mas
frecuencia e intensidad la calidad de
vida en un paciente oncologico? La res-
puesta es, sin duda alguna, el dolor. La
definicion de dolor seria, desde un punto
de vista estrictamente técnico, la sensa-
cion fisica o experiencia emocional des-
agradable asociada a un dano actual o
potencial de los tejidos. Sin embargo,
para el paciente es lo que el dice que es
y existe cuando lo percibe. Se podria
decir que el dolor crénico oncolégico es
uno de los sintomas mas frecuentes que
se presenta en los pacientes con cancer
y que justifica el mayor porcentaje de
consultas médicas no programadas.
Alrededor del 65% de los tumores malig-
nos avanzados cursan con dolor oncolo-
gico de moderado a severo que es cau-
sado directamente por la neoplasia o
como consecuencia de las complicacio-
nes que puedan presentar los diferentes
tipos de tratamientos administrados al
paciente (cirugia, radioterapia y/o qui-
mioterapia). Del 40 al 60% de los pacien-
tes que se atienden en un servicio de
Oncologia Radioterapica refieren dolor
de moderado a severo en algin momen-
to de la evolucion de su proceso neopla-
sico (diagnostico, tratamiento o durante
el seguimiento) y muchos de ellos nece-
sitaran analgesia de tercer escalon. La
frecuencia e incidencia dependera del
estadio de la enfermedad, del tipo de
tumor y de la localizacion del mismo.
Segun cifras obtenidas de una encuesta
realizada dentro de la iniciativa Allevia-
re, del 30 al 45% de los pacientes que se
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atienden en un servicio de Oncologia
Radioterapica experimentaran dolor en
la primera visita que se les realice, y el
75% lo tendran de moderado a severo
durante la evolucion y tratamiento de su
enfermedad.

Estos pacientes que se valoran en los
Servicios de Oncologia Radioterapica
suelen estar polimedicados, con fre-
cuencia presentan un mal estado gene-
ral y en ocasiones manifiestan disfagia,
requieren multiples consultas médicas
durante la administracion del trata-
miento radioterapico, dada las caracte-
risticas del mismo (sesiones diarias,
durante varias semanas y con posibili-
dad de producir efectos secundarios),
estableciéndose una relacion intensa
durante el tratamiento entre el oncologo
radioterapico y el paciente, que vera a
este como su “médico de cabecera” el
cual debera hacerse cargo del trata-
miento sintomatico durante la evolucion
de su enfermedad.

Hemos de decir que aunque los opioi-
des controlan un alto porcentaje de
situaciones de dolor en los pacientes
oncoldgicos, existe un numero impor-
tante de pacientes que precisan de un
tratamiento radioterapico con intencion
paliativa, dada su alta efectividad en
estas situaciones. Segun los datos publi-
cados en diversos metaanalisis sobre el
tema (con mas de 10.000 pacientes) se
estima que la radioterapia es efectiva en
cerca del 80% de los pacientes que la
reciben con intencion antialgica, con un
escaso o nulo porcentaje de efectos
secundarios o complicaciones asociadas
al mismo. En términos generales, pode-
mos afirmar que cerca del 40% de los
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pacientes que se atienden en un Servicio
de Oncologia Radioterapica precisan de
un tratamiento con irradiacion con
intencion paliativa antialgica, con unos
resultados altamente satisfactorios en
cuanto a mejora y control del dolor en
dichos pacientes.

Entre las complicaciones que se pue-
den producir con los tratamientos onco-
légicos la mucositis es uno de los proble-
mas mas importantes en los pacientes
tratados con radioterapia y/o quimiote-
rapia con intencion radical o curativa,
debido fundamentalmente al dolor rela-
cionado con la misma, que en muchas
ocasiones compromete el cumplimiento
del esquema terapéutico previsto.

La afectacion mucosa secundaria a
los tratamientos oncolégicos se puede
presentar a cualquier nivel de nuestra
anatomia, siendo la region de cabeza y
cuello la zona mas frecuente pero no la
Unica donde se puede manifestar. Weiss-
man y cols. publicaron en 1989 un articu-
lo en el que establecen en 37% el por-
centaje de pacientes con tumores de
cabeza y cuello que presentan dolor aso-
ciado a la mucositis oral calificado de
moderado a severo a pesar de la utiliza-
cion de anestésicos locales y analgési-
cos de segundo escalon.

Una vez que la mucositis se ha esta-
blecido, y para mantener el esquema
terapéutico prescrito, se debera instau-
rar un tratamiento de soporte que
debera incluir una higiene oral meticu-
losa, tratamientos especificos de las
complicaciones infecciosas (antibioti-
cos, antifungicos, AINEs, etc), y trata-
mientos sintomaticos del dolor median-

te la utilizacion de analgésicos via sisté-
mica y/o topica. Sin embargo, y a pesar
del tratamiento prescrito, un gran por-
centaje de pacientes siguen manifes-
tando dolor de moderado a severo en el
que se justifica el uso de analgésicos de
tercer escalon.

El beneficio que puede reportar un
tratamiento radioterapico paliativo
sobre el control del dolor se puede tra-
ducir en una mejoria en la puntuacion de
todos los parametros reflejados en los
cuestionarios sobre calidad de vida
(tanto fisicos, psicologicos, como socia-
les y espirituales). Esto en muchas oca-
siones no es suficientemente valorado
en cuanto a su repercusion sobre la cali-
dad de vida de los pacientes con cancer
y esto nos obliga a los oncologos a tener,
cada vez mas, una formacion solida en el
manejo del tratamiento del dolor.

Un ejemplo de este creciente interés
por el tratamiento del dolor en el pa-
ciente oncologico dentro de la Oncologia
Radioterapica, es la creacion de iniciati-
vas como la del grupo ALLEVIARE
(anteriormente mencionado), que se
dedican a concienciar a los oncélogos
en la necesidad de dar al tratamiento
del dolor un lugar prioritario en la asis-
tencia diaria de los pacientes con can-
cer, mejorando su calidad de vida y la de
su entorno. Para ello dentro del gru-
po se realizan actividades cientificas
(expansion y difusion de guias de practi-
ca clinica, protocolos, encuesta, etc),
formativas (formacién continuada de
los profesionales...) y de divulgacion
(informacion al paciente y su familia)
que nos ayudan a tratar de conseguir
dicho objetivo.
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A modo de conclusion podriamos
destacar como ideas fundamentales
que el dolor es un sintoma muy frecuen-
te que se presenta en las consultas de
Oncologia Radioterapica, y que lo po-
driamos cuantificar (segun localizacion
tumoral, estadio, tipo de tratamiento a
administrar, intensidad del mismo, etc)
en mas de un 70% de los pacientes y es
la causa mas frecuente de consultas no
programadas, afectando incuestiona-
blemente la calidad de vida de los pa-
cientes. En un porcentaje alto (> del
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80%) el dolor esta producido por el
tumor pero existe un 20% de situacio-
nes que son los propios tratamientos
oncologicos los que lo producen (ciru-
gia, radioterapia y/o quimioterapia),
manifestandose en los servicios de
Oncologia Radioterapica como mucosi-
tis, requiriendo en la mayoria de las
ocasiones la utilizacion de analgésicos
de tercer escalon. La radioterapia es un
tratamiento oncolégico con una alta efi-
cacia para la paliacion del dolor produ-
cido por el tumor.
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Todos los profesionales que se dedi-
can a Los Cuidados Paliativos (CP)
estan acostumbrados a pensar en térmi-
nos de calidad de vida. Esto es asi desde
que en 1990, la OMS propone ese con-
cepto como el objetivo que tiene que con-
seguir toda la atencion que se dé a los
pacientes que se acercan al final de la
vida como consecuencia de la progre-
sion de enfermedades evolutivas. Estas
enfermedades, ya no responden a tera-
péuticas curativas o al menos destina-
das a prolongar la supervivencia. En ese
mismo documento, se hace notar la
importancia de ocuparse de la familia
con el mismo criterio®.

Consideramos pacientes en fase de
CP a aquellos que:

1.Tienen una enfermedad progresiva
e incurable.

2.No responde a tratamientos espe-
cificos destinados a curar o a pro-
longar la supervivencia, aunque
todavia sirvan para alivio de los
sintomas.

3.Tienen multiples sintomas multi-
factoriales y cambiantes.

4.Su atencion se acompana de un
impacto emocional en relaciéon con
la cercania de la muerte aunque
ésta no esté explicita.

5.Se prevé que tengan una supervi-
vencia determinada, variable, segun
el tipo de patologia®.

Pero, concretando atin mas, podemos
decir que hay otros pacientes en esta
fase en los que las medidas especificas
de tratamiento de la enfermedad, ni
siquiera sirven para el alivio de las
molestias. Estos pacientes solo reciben
tratamientos sintomaticos. Estos pacien-
tes suelen estar seguidos por sus equipos
de atencion primaria con la colaboracion,
0 no, de su especialista o de equipos
especificos de CP.

La importancia que le damos a la cali-
dad de vida ha ido en aumento en los ulti-
mos anos. Basta repasar los textos de
CP que usamos habitualmente y en la
primera edicion del texto de Oxford de
1993 (Ed. Derek Doyle) en que se alude
continuamente al objetivo senalado, no
se le dedica ningun capitulo de forma
especifica. En los libros actuales de cual-
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quier nacionalidad se dedica una parte
expresa a la medicion de la calidad de
vida, si bien no hacen hincapié en las
diferencias entre los dos tipos de pacien-
tes paliativos a los que hemos aludido
anteriormente.

Ha sido la Oncologia uno de los pri-
meros campos en que se utilizaron
medidas evaluativas de calidad de vida y
una de las materias donde mas se ha
publicado®. Muchas veces, en los ensa-
yos de nuevos farmacos se debe demos-
trar que los posibles aumentos de super-
vivencia pueden tener ademas un bene-
ficio para el bienestar del enfermo al que
se aplica.

No deja de ser un concepto ambiguo,
como dice un autor, “si a la vida se le
despoja de la dimension temporal, todos
los atributos restantes se pueden consi-
derar como calidad. Y definirla, adquiere
connotaciones filosoficas”®.

&-Qué se entiende por calidad de vida
para una persona? Lo que ella entienda
como su bienestar en todas las dimen-
siones: fisica, mental, social...®. No es
un reflejo directo de las condiciones rea-
les y objetivas, sino la percepcion subje-
tiva que de ella tenga el propio individuo.
De todas formas, estamos hablando de
calidad de vida en relacién con la salud
que es un concepto multidimensional,
dinamico y subjetivo.

Para medir la calidad de vida hay una
serie de escalas complejas, que manejan
todos (o mejor dicho algunos) de los fac-
tores que se implican en el bienestar.
Hay varias dificultades de indole meto-
dolégica e instrumental que deben sub-
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sanarse, pero también hay otros proble-
mas que no siempre se reflejan bien en
las escalas y que pueden tener mucha
importancia en esta etapa de la enfer-
medad, como son los aspectos sociocul-
turales y los aspectos espirituales.

En pacientes con cancer se han
empleado diversas escalas, sin delimitar
la fase evolutiva de la enfermedad. El
Cancer tiene una connotacion psicoso-
cial que hace que sea una enfermedad
especialmente temida en la poblacion.
Los tratamientos son considerados,
creo que muchas veces injustamente,
como especialmente duros. Estas esca-
las se han usado en ensayos para com-
parar tratamientos, para la valoracion
de nuevos farmacos, para la valoracion
de programas sanitarios.... La mayoria
de estas escalas manejan dimensiones
que incluyen condiciones fisicas, bienes-
tar psicologico y ejecucion de activida-
des. No siempre reflejan el apoyo social
y el bienestar econémico que puede ser
alterado por la enfermedad. En cuanto a
los indicadores globales pueden variar
mucho dependiendo de la fase evolutiva.
Mientras que en personas sanas o0 mini-
mamente enfermas la vida familiar, el
funcionamiento personal y la posicion
economica suelen ser predictores del
bienestar global, cuando nos acercamos
al final de la vida los sintomas fisicos
pueden tener un peso mayor, aunque
esto puede variar de un enfermo a otroy
de una cultura a otra. No hay que perder
de vista que si el objetivo de los CP es la
calidad de vida del paciente y la familia,
los resultados de la valoracion de esta
atencion deberian medirse con instru-
mentos adaptados a tal fin. En las ulti-
mas décadas han proliferado los estu-



CALIDAD DE VIDA EN EL PACIENTE CON DOLOR EN FASE DE CUIDADOS PALIATIVOS

dios al respecto, acompanados de un
sinfin de estrategias de medicién®.

De los instrumentos empleados de
forma tradicional estaria el indice de
Karnofsky o el de la ECOG que evaluari-
an solo en parte algunas dimensiones
importantes para la calidad de vida co-
mo los sintomas, que se podrian seguir
con una escala analdgico-visual (EVA) o
su variaciones categoricas o numéricas .
Las escalas de Katz® para medir activi-
dades basicas. Las escalas de Goldberg
para la ansiedad y la depresion®. El indi-
ce de Spitzer (QLD o la escala tnica de
calidad de vida de Spitzer (QLU)®.
Funcional-living index o cancer (FLIC)
que consta de 22 preguntas®. Escala
FACT (Functional Assessment of
Cancer Treatment) que contempla cua-
tro ambitos: fisico, funcional, social y
emocional. Hay subescalas para distin-
tos tipos de cancer y para algunas com-
plicaciones como astenia, anemia,
incontinencias y neurotoxicidad"’. La
Escala EORTC (European Organisation
for the Research and Treatment of
Cancer) en su version de 30 preguntas,
en tres materias: capacidad funcional,
sintomas y valoracion global (EORTC
QLQ30). Tiene subescalas para cance-
res concretos como el de pulmon, esofa-
go, prostata... quimioterapia intensiva y
soporte™.

La creacion de medidas para evaluar
la calidad de vida en pacientes termina-
les no reemplaza la posibilidad de usar
puntualmente instrumentos para medir
aspectos especificos que interesen en un
momento determinado. Por eso, conjun-
tamente con las escalas, aparecen otros
cuestionarios como el de McGill para la

evaluacion del dolor que no es propia-
mente una escala de calidad de vida al
restringirse a un solo sintoma. En espa-
nol tiene interés académico®. El Brief
Pain Inventory esta validado en espanol.
La Edmonton Sympton Assesment
Scale (ESAS) es un sistema de evalua-
cion de sintomas de pacientes en situa-
cion de CP",

En la mayoria de los canceres y en el
de pulmon concretamente, se ha obser-
vado que los sintomas no controlados se
asocian con disminucion de la calidad de
vida y con disminucion de la superviven-
cia. También se ha observado que el au-
mento de sintomas no controlados, se
asocia intensamente con la angustia psi-
coldgica y la reduccion de la calidad de
vida y pérdida de funciones sociales™.
En otros estudios, la calidad de vida,
también ha demostrado ser predictor de
supervivencia®™.

La mayoria de los autores estan de
acuerdo en que los pacientes paliativos,
cuando se acerca el final de la vida, tiene
poco sentido el uso de estas y otras esca-
las para hacer una valoracion global de
la calidad de vida como tal, ya que la
mayoria de estos instrumentos suelen
dar mas peso a los dominios fisico y fun-
cional cuya relevancia puede reducirse
al final de la vida, ademas se contempla
poco la dimension existencial y espiri-
tual. Para obviar esta dificultad también
se han disefiado otras escalas como el
Missoula-VITAS Quality of Life index
para enfermedad en ultimos estadios,
que sirve para enfermos no oncologicos
e incluye cinco aspectos: sintomas, fun-
cion, relaciones interpersonales, bienes-
tar y trascendencia®.

67



CALIDAD DE VIDA Y DOLOR. REUNION DE EXPERTOS

El cuestionario Palliative Outcome
Scale (POS) validado en espariol con el
nombre de Escala de Cuidados Paliati-
vos (ECP) contempla las dimensiones
fisica, psicologica, la informacion dada,
la comunicacion con la familia y los ami-
gos, el sentido de la vida y otros aspectos
practicos de la enfermedad. Tiene dos
versiones: una para el profesional sani-
tario y otra para el enfermo®"*.

También se ha podido estudiar el sig-
nificado de la calidad de vida en pacien-
tes terminales mediante un analisis cua-
litativo realizado en Suecia mediante
entrevistas en su domicilio. El resultado
fue que los pacientes tenian un sufri-
miento intenso; a pesar de ello eran ca-
paces de disfrutar el estar en casa y en
los momentos en que las dificultades
fisicas eran menores tenian capacidad
de reflexionar sobre temas existencia-
les. Este estudio muestra que es posible
llevar a cabo entrevistas personales a
pacientes aunque estén muy mal y que
el deterioro progresivo no es vivido por
el paciente de forma lineal, en contra de
la percepcion externa. Ademas el estar
en su casa les da sentido de independen-
cia y de seguridad™.

Algunos autores han incidido sobre la
dimension trascendente de la persona,
incluyendo incluso la fe, las creencias
religiosas, el sentido de la vida, el bien-
estar espiritual, incluso con revisiones
de las posibles intervenciones psicotera-
picas existentes para el sufrimiento es-
piritual®”. En algunos estudios incluso
se apunta que los temas espirituales se
ven mas favorecidos con la intervencion,
como la vision positiva de la vida, las
buenas relaciones con los demas... Los
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que menos se beneficiaron eran temas
como las preocupaciones sobre el futuro
de la familia, conflictos con los seres
allegados y la confrontacion con proble-
mas practicos®.

Es muy dificil definir la espiritualidad
y el dolor espiritual o sufrimiento. Hay
relacion entre la espiritualidad y la
salud, y se debe explorar la percepcion
de las necesidades espirituales de los
pacientes, especialmente al final de la
vida. También hay que explorar su in-
fluencia sobre el control del dolor y la
calidad de vida®”. Se ha propuesto inclu-
so un instrumento para medir conceptos
como la percepcion de la dignidad en
relacion con la angustia relacionada con
la cercania de la muerte, que no deja de
ser un paso en la comprension del sufri-
miento humano: Patient Dignity
Inventory (PDD con 25 preguntas®.

Sin embargo, en contra de la opinién
de algunos autores, el uso en el dia a dia
de estos instrumentos de evaluacion de
la calidad de vida puede ser un valor
potencial para mejorar la entrevista cli-
nica, la relacion médico-paciente en
ciertos grupos como los que tenian una
depresion moderada o severa y los que
tenian dolor. Basado en esto la nueva
guia de CP para cancer de pulmon hace
una recomendacion de realizar evalua-
ciones estandarizadas de sintomas y de
calidad de vida por parte del especialista
con una periodicidad determinada®.
Pero no solo la entrevista con el médico
es beneficiosa sino también con otros
miembros del equipo como se demues-
tra al trabajar con las dos versiones del
cuestionario POS (paciente y profesio-
nal). Se paso el cuestionario al ingreso y
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dos veces por semana, se observo que
en la primera evaluacion, el profesional
tendia a subestimar los sintomas y a
sobreestimar los problemas derivados
de la informacion o de la capacidad de
compartir sentimientos. Después de una
semana la vision del paciente y del pro-
fesional eran similares®. Este cuestio-
nario, también ha permitido ver la con-
cordancia entre pacientes y cuidadores
en cuanto a la vision de la enfermedad y
de los sintomas. Los médicos tienen que
basarse algunas veces en la informacion
que aportan los cuidadores cuando hay
dificultad para tomarlas del propio
enfermo. Pasando el cuestionario POS a
ambos y si se considera la valoracion del
paciente como el estandar oro y tenien-
do también en cuenta la carga del cuida-
dor con otros instrumentos (Zarit
Burden interview ZBI), se pudo ver que
aunque el acuerdo para el dolor era
siempre bueno, cuanto mayor era la
carga del cuidador, menos acuerdo
habia en la valoracion por parte del cui-
dador de la ansiedad, el concepto de
“sentirse bien” y el concepto de que “la
vida valia la pena”®. También se ha
estudiado la concordancia del paciente
con sus enfermeras especializadas en
CP en un programa domiciliario. Se rea-
lizo con el POS y el resultado fue una
buena evaluacion por parte de la enfer-
mera del dolor y del control de otros sin-
tomas, pero con diferencias importantes
en los niveles de ansiedad de los pacien-
tes y sus familiares y de la percepcion de
la informacion recibida en algunos asun-
tos practicos®.

El cuestionario EORTC QLQ 30 se
paso a pacientes de CP y a sus médicos
durante trece semanas para ver si la

evaluacion del médico puede ser utiliza-
da para ver la calidad de vida del pacien-
te, prescindiendo de la autoevaluacion
del mismo. El resultado mostré que los
médicos, salvo en el funcionamiento fisi-
co y social, infravaloraban el resto de los
problemas®. También con el cuestiona-
rio EORTC y cintas de audio (usadas en
la consulta) se intent6 valorar si se
mejoraba la comunicacion meédico-pa-
ciente y la percepcion por parte del mé-
dico de lo que era la calidad de vida de su
paciente. Se concluyo, cuando se compa-
ra con el grupo control, que la incorpo-
racion de forma constante de evaluacio-
nes estandarizadas en la practica coti-
diana facilita la discusion y puede con-
cienciar al médico de la importancia de
la calidad de vida de su paciente®.

&Y qué pasa si medimos en términos
de calidad de vida del paciente los pro-
gramas de atencion paliativa? Para eva-
luar programas de CP algunos autores
consideran cuatro indices a medir: 1°
Alivio de los sintomas. 2° Satisfaccion
con el cuidado de los pacientes y familia-
res. 3° Utilizacion de recursos de la co-
munidad. 4° Buen animo de la enferme-
ria y bajo estrés en el quipo. Los autores
miden la satisfaccion con una escala
adaptada de Kristjanson® . De todas for-
mas, usando este u otros instrumentos,
la respuesta a la pregunta no esta clara.
Algunos consideran que no hay diferen-
cias entre los pacientes que reciben CP
clasicos y otros que disponen de un pro-
grama integral®’, o bien disponian de un
centro de dia de CP*®”. Otro estudio rea-
lizado en Suecia igual que el anterior
muestra un gran beneficio para los
pacientes que disponen de un programa
de atencion domiciliaria, en él se consta-
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ta mejora en sintomas fisicos como
horas de encamamiento, nauseas, ansie-
dad y calidad global de vida®”.
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Para poder conocer la trascendencia
e importancia que tiene el dolor osteoar-
ticular cronico (DOC.) en las consultas
de Atencion Primaria deberiamos empe-
zar por hacernos algunas pregunta tales
como:

* ;Cual es el origen del dolor cronico
osteoarticular?

e (Como afecta a la calidad de vida?

* ({Qué consecuencias socio-sanita-
rias conlleva?

Si hacemos una revision del estado
del problema en la literatura veamos
que encontramos:

- Las enfermedades reumaticas, prin-
cipal causa de dolor crénico. “Entre
las cuatro fuentes de dolor cronico
(dolor oncoldgico, neuropdtico, is-
quémico y del aparato locomotor),
el principal dolor por su frecuencia
es el dolor cronico del aparato loco-
motor y la artrosis es la principal
enfermedad reumdtica que produ-
ce dolor cronico, seguida de las ar-
tropatias inflamatorias y la fibro-
mialgia”, (Estudio EPISER 2001).

- Las enfermedades del aparato loco-
motor y del tejido conjuntivo consti-
tuyen alrededor de un 10% del total
de consultas atendidas por el médico
de atencion primaria. De ellas casi la
mitad lo son por artrosis, estimando-
se que una de cada siete visitas es
motivada por esta enfermedad
(Martin y cols., 1992). Las enferme-
dades reumaticas son la causa del
34% de las incapacidades permanen-
tes, de estas el 66% son consecuencia
de la Artrosis (Tornero y cols., 1998).

- Las patologias osteoarticulares son
el sexto grupo en gasto farmacéuti-
co, pero por subgrupos terapéuti-
cos: los primeros. (Estudio CIS-
IMSERSO 1998).

- La artrosis que genera una impor-
tante discapacidad en los pacientes
que la padecen (Blanco y cols.,
2003), es la causa mas importante
de discapacidad entre los ancianos
de nuestro pais y del mundo occi-
dental (Espallargués y cols., 1996,
Lawrence y cols., 1998).

-La magnitud del problema viene
determinada entre otras razones por
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su prevalencia. En un estudio reali- Unidas y la OMS, con el respaldo del
zado por la Sociedad Esparola de Decenio de los Huesos y las
Reumatologia, la prevalencia esti- Articulaciones 2000-2010. (Tabla 1).

mada de artrosis sintomatica en la
poblacion adulta espanola (edad
superior a 50 anos) resulté ser del
10,2% para la artrosis de rodilla, 4,4%
en artrosis de cadera y del 14% para
la artrosis de manos (EPISER 2001).

- Por los aumentos en la esperanza
de vida y el envejecimiento de la
poblacion se prevé que la osteoar-
trosis sea la cuarta causa de disca-
pacidad en el afio 2020 (Woolf et al.
Boletin OMS 2003).

- Los trastornos musculo esqueléticos
constituyen una pesada carga para Y si revisamos y tomamos como
los individuos, los sistemas de salud  ejemplo algunos de los estudios disena-
y los sistemas de asistencia social,y =~ dos para analizar la relacion del dolor
entre sus consecuencias predomi-  cronicoy calidad de vida en el ambito de
nan los costos indirectos .Esta carga  Atencion Primaria, de forma muy resu-
ha sido reconocida por las Naciones mida, podriamos destacar:

Years living with disability for musculoskeletal conditions

Global Burden of Disease 1990 Global Burden of Disease 2000

Condition Male Female Total Male Female Total
RA 859 2309 3168 1205 3092 4297
Osteoarthritis 5341 7934 13275 5549 8667 14,216
Low back pain - - - 1180 1045 2225
Other 398 1099 1437 596 1598 2194

Years of life lost data not presented due to the low mortality associated with these conditions.
LBP was not considered in the Global Burden of Disease 1990 study. RA, rheumatoid arthritis.
Sources: [1,2] and unpublished World Health Organization data.

Khaltaev et al. Arthritis Res Ther 2003 5(Suppl 3):174 doi:10.1186/ar805

Tabla 1. Anos de vida vividos con discapacidad por padecimientos musculoesqueléticos. (Boletin OMS
2003).
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Hallazgo significativo: Calidad de vida muy baja vs. la poblacion general

SF-12 (0-100) Media (de) Media* (de) *Media Poblacion General Espaiola

Artro-Pro P. General
Funcion fisica 31,7 (27,8) 87,3 (25,1)
Rol fisico 6,9 (10,24) 84,9 (23,9) W(():Irl:-g :,(:;1)0) Media (de)
Dolor 43,4 (25,5) 85,3 (26,4) Dolor 415 (1.63)
Salud General 37,0 (23,1) 59,4 (23,5) Rigidez 3.99 (1,88)
Vitalidad 32,7 (27,7) 68,0 (25,3) Capacidad func.| 4,50 (1,77)
Funcién social 62,6 (25,5) 87,8 (23,0)
Rol emocional 15,8 (11,4) 86,7 (21,2) ESTUDIO

.R.T_Re 1)1

Salud Mental 17,2 (]. ].,O) 72,5 (21;]-) Aen Atencion Pr\mana‘él ("

Tabla 2. Resultados en dolor, funcionalidad y calidad de vida en los pacientes incluidos en el estudio

ARTRO-Pro. Semfyc 2008.

- Estudio Cavidol: Calidad de vida y
dolor en atencion primaria (Lépez-
Silva y cols., 2007) con una muestra
de 347 individuos (170 casos y 177
controles) con una edad media de 63
afnos (+/- 31) que nos aporta los
siguientes resultados:

Comparando la calidad de vida en
pacientes con y sin DOC el estudio
encuentra que hubo diferencias esta-
disticamente significativas en todos
los aspectos analizados de la calidad
de vida entre los dos grupos (funcién
fisica, funcién social, problemas fisi-
cos, problemas emocionales, salud
mental, vitalidad, dolor, salud general
y cambios en el tiempo). El diagnosti-
co mas frecuente de proceso doloro-
so fue gonartrosis/coxartrosis con el
12.69 % de los casos, seguido de oste-

oartritis de columna vertebral (10.27
% ). Por aparatos, el mas afectado es
el musculo-esquelético (37.76% de los
casos), seguido del sistema nervioso
(3.63% de los casos).

- Estudio ARTRO-Pro. Percepcion
del beneficio clinico y calidad de
vida en pacientes con artrosis de
cadera y rodilla. Evaluacion de
una tntervencion basada en un se-
guimiento proactivo por los médi-
cos de atencion primaria ARTRO-
Pro. (Semfyc. 2008). Estudio Multi-
céntrico, prospectivo, aleatorio, de
grupos paralelos y por conglomera-
dos. Con una muestra de 4.076 pa-
cientes (2.868 casos y 1.208 contro-
les) y edad media 68.7 (+9.67). Mas
de 1.500 médicos de Atencion prima-
ria participantes. Destacamos los
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resultados mas importantes encon-
trados en este estudio:

* La comorbilidad en estos pacien-
tes es elevada siendo las enferme-
dades concomitantes mas frecuen-
tes: Hipertension arterial (73-76%),
Diabetes Mellitus (33-37%), hernia
de hiato o reflujo gastroesofagico
(33- 36%), dispepsia o ulcera pépti-
ca (27%-32%).

Los pacientes artrésicos puntian
mal de forma muy significativa en
las escalas de dolor EVA, disfun-
cion y calidad de vida, S-F12 y
WOMAC (Tabla 2).

Programas de Salud especificos
que contemplen el abordaje de
las patologias osteoarticulares
causantes del Dolor Osteoarti-
cular Cronico a semejanza de
otras enfermedades cronicas
(DM, HTA EPOC etc.), con la
inclusion de registros homogéne-
0s y cuestionarios que evaluen
en el tiempo, no solo el grado de
dolor, sino también la perdida
funcional y el impacto sobre cali-

dad de vida del paciente.
Consiguen mejores resultados
que la estrategia de fomentar la
formacion continuada clasica sin
generar herramientas especificas
para su aplicacion en la practica
clinica diaria.

Para el médico de familia es im-
portante no sélo recibir una for-
macion continuada adecuada, si-
no disponer de registros y herra-
mientas de apoyo en la consulta
diaria, que le aporten datos e
informacion objetiva y util de
como es su atencion al conjunto
de pacientes con DOC .Es decir,
disponer de un sistema de retroa-
limentacion que le haga conocer,
cuestionarse e intentar mejorar
su practica clinica habitual sin
dejarle caer en la inercia clinica.

Los factores que influyen en el tra-
tamiento del Dolor cronico osteoar-
ticular, como en el resto de las enfer-
medades cronicas, van a ser de mane-
ra fundamental las expuestas en la
Tabla 3.

“Los factores que influyen en el tratamiento de la artrosis-Dolor crénico osteoarticular,
como en el resto de las enfermedades crdnicas, van a ser de manera fundamental:

e |as actitudes y aptitudes del paciente y del médico ante la enfermedad, es decir, el
grado de informacion y corresponsabilizacion en el primero.

¢ ¢l conocimiento e implicacion del segundo.

¢ |a organizacion sanitaria, esto es, la responsabilidad e interrelacion entre los
diferentes niveles asistenciales, los tiempos minimos de consulta y las posibilidades
técnicas y estructurales para su correcto diagndstico y tratamiento”.

Tabla 3. Dolor cronico osteoarticular e Inercia Clinica. Universidad de Salamanca, septiembre 2009.
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Calidad de vida en el manejo del dolor osteoarticular en la consulta
de Atencion Primaria

Problematica actual ;Como estamos...?

1.;Diagnosticamos y clasificamos correctamente el dolor crénico?
2.;Disponemos de una historia clinica con los registros adecuados para ello?

3.¢Evaluamos: utilizamos de rutina las escalas, cuestionarios de CV para objetivar y
cuantificar el dolor y su impacto en la calidad de vida del paciente?

4. ;Realizamos un abordaje global o plan individualizado del paciente: edad, comorbili-
dad, polimedicacion, objetivos marcados?

5.;Realizamos un abordaje integral del paciente: perspectiva multidimensional del
dolor. Abordaje bio-psico-social?

Tabla 4. Problematica actual en el manejo del Dolor Osteoarticular crénico. Universidad de Salamanca,

septiembre 2009.

PBOBLEMATICA ACTUAL:
COMO MEJORAR... PROPUESTAS

Con todo lo expuesto hasta ahora
podriamos intentar resumir y aproxi-
marnos a la problematica actual en la
practica clinica habitual en la consulta
del médico de familia, haciéndonos algu-
nas preguntas claves como las que se
reflejan en la Tabla 4, e intentar hacer
propuestas que respondan a dichas pre-
guntas y definan la lineas maestras para
seguir avanzando y mejorar en el mane-
jo del DOC:

1. Diagnostico y clasificacion:
Formacion, actualizacion.
Necesitamos disponer de una linea

de formacion y actualizacion en dolor

que permita al médico de familia una
agil y certera aproximacion diagnostica

frente al DOC, que genere una estrate-
gia de tratamiento que resulte eficaz
ante cada tipo de dolor .

2. Evaluacion:

* Objetivarlo: H® clinica: necesidad de
registros y protocolos especificos.

Debemos progresar en disenar y
disponer de una historia clinica con
registros y protocolos de actuacion
especificos ante las enfermedades
osteoarticulares cronicas, para
poder analizar y conocer como se
esta realizando el proceso de aten-
cion a la enfermedad en todas sus
dimensiones y el grado de efectivi-
dad de nuestras intervenciones.

Medirlo: Utilizacion de escalas y
cuestionarios de rutina a seme-
janza de otros pardmetros en
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3.
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enfermedades cronicas (HTA, DM,
dislipemias etc.).

Si no podemos analizar lo que hace-
mos y medir resultados en DOC, difi-
cilmente seremos capaces de detec-
tar la deficiencias y disenar medidas
de intervencion para la mejora del
proceso de atencion que realizamos
de forma rutinaria. Deberiamos de
forma progresiva implementar la
utilizacion en la consulta de escalas
y cuestionarios relacionados con
dolor, funcionalidad, discapacidad y
calidad de vida como EVA, WOMAC,
SF-12, MC- Gill, ERCV (Escalas rela-
cionadas con la calidad de vida), etc.,
simplificados y adaptados a nuestra
poblacion a semejanza de lo que se
hace actualmente con otras enfer-
medades conicas de alta prevalencia
e impacto en la poblacion.

Tratarlo. Opciones:

Formacion. Actualizacion. Guias de

practica clinica. Consensos.

* Intervenciones farmacologicas:

- Principios activos.

- Asociaciones.

- Escalones, ascensor terapéuti-
co,...

Facilitar un adecuado grado de
conocimiento y actualizacion sobre
el amplio arsenal terapéutico dis-
ponible para el tratamiento del
DOC, fundamentalmente de los
principios activos disponibles, sus
caracteristicas famacoterapéuti-
cas, pautas de manejo, asociacio-
nes, etc., nos deberia conducir a

una utilizacion mas eficaz y segura
y probablemente a evitar la infrau-
tilizacion de farmacos (especial-
mente de los opiaceos) y a mejorar
la adecuacion de las pautas de uso,
dosificacion y las asociaciones de
distintos principios activos.

Intervenciones no farmacolégicas.
Niveles de evidencia.

Conocer las posibles intervencio-
nes no farmacologicas disponibles
ante el dolor osteoarticular cronico
(ultrasonidos, hidroterapia, acu-
puntura, etc.), sus niveles de evi-
dencia y sus indicaciones, nos ayu-
dara a poder informar al paciente
con un adecuado respaldo cientifi-
co-técnico y, al propio paciente que
sufre el dolor, a no buscar alternati-
vas en la paramedicina o el curan-
derismo oportunista.

4. Abordaje global del paciente con
dolor:

iNo fragmentar la atencion!

* Dolor y comorbilidad.
* Dolor y polimedicacion.

* Dolor y seguridad: secundarismo,
iatrogénica.

* Dolor y paciente: entorno laboral,
familiar, autocuidados, recursos. ete.

No debemos cometer el error de
intentar tratar el DOC de forma
aislada olvidandonos del resto de
caracteristicas del paciente, lo que
puede llevarnos a que nuestro tra-
tamiento no consiga su objetivo o
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incluso pueda afectar a la seguri-
dad del paciente. Debemos trabajar
con un plan individualizado para
cada paciente, contemplando espe-
cialmente su comorbilidad, polime-
dicacion, tolerancia, respuesta y
objetivos deseados.

5. Abordaje Integral:
Modelo de abordaje Bio -Psico-Social

Este es un aspecto fundamental en el
que cada vez hay mas consenso: tratar
al paciente con dolor no solo es plantear
objetivos en dolor, sino contemplar el
impacto del dolor mas alla de lo pura-
mente organico, es decir en sus aspec-
tos Bio-Psico- Sociales

6. Abordaje coordinado:

Modelo de abordaje Inter-
Multidisciplinar

Afortunadamente parece que esta-
mos en el camino de que esta estrategia
de realizar un abordaje Inter-Multidisci-
plinar del dolor crénico en todas sus di-
mensiones, cada vez sea mas comparti-
da por todos aquellos que intervienen en
su tratamiento (Medicina de Familia,
Reumatologia, Traumatologia, Rehabi-
litacion, Unidades del Dolor,Geriatria,
Salud Mental etc. )

El dolor es del paciente, pero com-
partir estrategias y objetivos para con-
trolarlo y aliviarlo debe ser un objetivo
compartido por todos los implicados.
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El dolor esta asociado a una gran
cantidad de problemas de salud y es una
de las razones mas frecuentes por la que
acuden los pacientes al médico.

La prevalencia de dolor crénico (DC)
varia, segun los estudios, entre 2 y 40%.

Las enfermedades osteo-articulares
tienen una elevada prevalencia, y suelen
ir asociadas a dolor y a incapacidad fun-
cional, siendo responsables de una alta
frecuencia de consulta tanto en atencion
primaria como en especializada y en los
servicios de urgencias.

La artrosis es la enfermedad osteoar-
ticular de mayor prevalencia en el
mundo. En Espafia, el dolor osteoarticu-
lar es la causa que motiva mas consultas
por dolor dentro de la poblacion y la loca-
lizacion en la columna vertebral es una
de las mas frecuentes.

En un estudio realizado en Méjico en
el 2007, mas de la mitad de los pacientes
con DC padecian artritis reumatoide
(59,6%), un 17,9% artrosis, y un 11,9%
lumbalgia.

En los ultimos tiempos se esta pres-
tando mucha atencion al impacto que
produce el DC en la vida diaria, ya que
afecta tanto a la salud fisica como a la
psicoldgica del que lo padece, afectando
a su autonomia, a su actividad laboral y
al bienestar economico.

El DC es muy caro en términos eco-
noémicos, no sélo por la incapacidad que
puede producir sino por la pérdida de
dias de trabajo que suele conllevar.

El dolor tiene un componente senso-
rial y otro afectivo o emocional que con-
dicionan lo que conocemos como sufri-
miento asociado al dolor y que esta inti-
mamente relacionado con la calidad de
vida percibida por los pacientes.

La calidad de vida ha sido una preo-
cupacion de los seres humanos desde
épocas tan lejanas como las civilizacio-
nes griega, romana, egipcia y hebrea y
ha estado relacionada con la salud y
otros factores.

Hablar de calidad de vida es hablar
de equilibrio entre expectativas, espe-
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ranzas, suenos y realidades conseguidas
o0 asequibles.

Los americanos definen calidad de
vida de una manera sencilla como “Sen-
timiento personal de bienestar y satis-
faccion con la vida”.

La calidad de vida hace referencia
en términos generales al bienestar; felici-
dad y satisfaccion de un individuo, que le
otorga a éste cierta capacidad de actua-
cion, funcionamiento o sensacion positi-
va de su vida. Su realizacion es muy sub-
jetiva, ya que se ve directamente influida
por la personalidad y el entorno en el que
vive y se desarrolla el individuo.

La OMS ha tratado de encontrar con-
senso internacional no sélo sobre la con-
ceptualizacion del término sino también
sobre sus dimensiones y evaluacion. De
este modo define la calidad de vida
como: “la percepcion personal de un
individuo de su situacion en la vida, den-
tro del contexto cultural y de valores en
que vive, y en relacion con sus objetivos,
expectativas, valores e intereses”.

Se trata de un concepto muy amplio y
complejo que esta influido por la salud
fisica del sujeto, su estado psicologico,
su nivel de independencia, sus relacio-
nes sociales, asi como su relacion con
los elementos esenciales de su entorno y
la espiritualidad, religion y creencias
personales.

Para una valoracion completa de los
beneficios producidos por un determina-
do tratamiento o actuacion, es esencial
medir su impacto sobre el estado de
salud del paciente, lo que se denomina
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calidad de vida relacionada con la salud
(CVRYS).

La calidad de vida relacionada con
la salud es una interpretacion subjetiva
del paciente, de su satisfaccion vital, de
la repercusion de la enfermedad en su
dinamica de vida, y de los efectos secun-
darios que conlleva el tratamiento.
Estimar CVRS es muy importante, pues
permite valorar la percepcion que tie-
nen las personas sobre "si valio la pena"
someterse a procedimientos médicos.

En la actualidad, la calidad de vida es
uno de los elementos que mas se inten-
tan potenciar en las Unidades de Dolor.
En ocasiones el dolor es dificil de con-
trolar y lo que se intenta es que el pa-
ciente mantenga el maximo de calidad
de vida.

El manejo inadecuado del dolor,
agrava la condicion de salud y afecta la
calidad de vida del paciente.

Las personas con DC no oncologico
tienen una afectacion multidimensional
de la calidad de vida, que supera a otras
enfermedades médicas cronicas, como
demostraron en un estudio realizado
en una Unidad del Dolor en Dinamarca
en 1998.

En los pacientes con DC de origen
osteoarticular, bien sea de origen dege-
nerativo o de tipo inflamatorio, la afecta-
cion de la calidad de vida es evidente por
las limitaciones fisicas y psiquicas que
produce, asi como las repercusiones
economicas y sociales. En estos pacien-
tes existen diversos factores que influ-
yen negativamente, ademas del dolor,
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sobre su calidad de vida. Necesitaremos
conocer las influencias que rodean a los
pacientes con dolor crénico osteoarticu-
lar, para de esta manera poder realizar
un tratamiento integral amplio y multi-
disciplinar. El objetivo sera conseguir
una mejoria global, tanto del dolor como
de su repercusion personal, social y
laboral. En estos pacientes empleare-
mos tratamiento analgésico, asociado a
medidas no farmacolégicas y de habitos
saludables (con acciones dietéticas, pre-
ventivas, educativas, etc.).

En los paises occidentales, la super-
vivencia cada vez es mayor, lo que condi-
ciona un envejecimiento de su pobla-
cion, de esta manera cada vez nos
encontramos ante mas pacientes con
enfermedades cronicas de tipo degene-
rativo.

Estas enfermedades dolorosas croni-
cas consumen un elevado porcentaje de
recursos econoémicos y asistenciales,
habiéndose calculado un gasto de apro-
ximadamente el 2,5% de PIB de los pai-
ses industrializados.

Uno de los objetivos basicos que nos
planteamos en las unidades del dolor es
disminuir la limitacion de la actividad
que los dolores osteoarticulares ocasio-
nan y de esta forma favorecer la reincor-
poracion laboral y social. De esta mane-
ra el alivio del dolor actua positivamente
sobre la calidad de vida del paciente.

En el afio 2001 se realizé un estudio
titulado Epidemiologia, prevalencia y
calidad de vida del dolor cronico no
oncologico. Estudio ITACA (Impacto del
Tratamiento Analgésico sobre la Cali-

dad de vida en Algias), en el cual parti-
ciparon 100 Unidades de Dolor de Espa-
na. Se incluyeron 907 pacientes de am-
bos sexos, entre 18 anos y 80 anos, trata-
dos en una Unidad del Dolor.

El dolor osteoarticular es el que moti-
vo mas frecuentemente la consulta en
las Unidades del Dolor. Destacando la
elevada incidencia del dolor osteoarticu-
lar de causa inflamatoria y degenerati-
va, sobre todo en mujeres. Esto coincide
con otros estudios epidemiologicos
nacionales e internacionales.

Hay que destacar, por su gran fre-
cuencia e importancia, la lumbalgia de
causa inflamatoria o0 mecanica que en el
estudio superd la mitad de los casos
(52,92%) y en su mayoria presentaban
radiculalgia (67,33%). En un estudio
holandés publicado en 2005, en una
muestra de 1.208 pacientes, concluyen
que aquellos con dolor lumbar y dolor en
multiples localizaciones son los que
experimentan mayores limitaciones fun-
cionales.

La osteoartritis afectaba con mayor
frecuencia la columna.

En la valoracion se utilizo la escala
visual analdgica (EVA) y el test de
Lattinen (TL), que es una escala multi-
dimensional que consta de cinco aparta-
dos, intensidad de dolor, frecuencia de
aparicion del mismo, consumo de anal-
gésicos, grado de actividad y descanso
nocturno, cada uno con cuatro posibles
respuestas (que va de la menor inciden-
cia a la mayor gravedad o distorsion), de
tal forma que se pueden alcanzar pun-
tuaciones entre 0-20 (las puntuaciones
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elevadas del TL es un indice negativo).
Hay estudios que permiten afirmar que
el Indice de Lattinen resulta una herra-
mienta util en relacion con la calidad de
vida del enfermo afectado de un sindro-
me de dolor.

Como cuestionario genérico para el
analisis de la calidad de vida se utilizo la
version espanola del cuestionario de
salud SF-12, (Tabla 1) version reducida
del cuestionario de salud SF-36, que es
un instrumento de medida de la capaci-
dad funcional y del bienestar emocional.
Para puntuar el SF-12 se calculan 2 indi-
ces, el fisico y el mental. En un estudio
realizado en EEUU en 2003, demostra-
ban que el SF-36 era una herramienta de
gran utilidad en la medicion de la CVRS
en los pacientes con dolor cronico.

Los resultados obtenidos fueron
unas puntaciones de calidad de vida
muy bajas y por debajo del 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.

Los pacientes referian dolor de una
duracion media de 5,32 anos.

Los valores medios de la intensidad
del dolor con la EVA fueron de 7,31, con
un TL de 12,03 puntos.

Las mujeres refirieron una intensi-
dad del dolor y un TL significativamente
mayor que los hombres (EVA 7,41 vs 7,09
y con un TL de 12,21 vs 11,62 puntos).
Coincide con el estudio holandés citado
anteriormente, en el cual las mujeres
senalaban mas intensidad de dolor, junto
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con mayor limitacion funcional y menor
vitalidad y salud en general.

Los pacientes de edad mas avanzada
tenian una mayor afectacion por el dolor.

El diagnodstico de osteoporosis con
aplastamiento vertebral fué la patologia
con unos valores de EVA y de TL mayores.

La mayoria de los pacientes (el 78,84%)
tomaba medicacion concomitante para el
manejo del dolor, principalmente AINE
(53,5%), ansioliticos y antidepresivos
(45,2%) e hipnéticos (7,8%). Los AINE mas
utilizados eran: paracetamol (29,85%),
diclofenaco (15,22%), ibuprofeno (14,92%),
inhibidores selectivos de la COX-2 (13,43%),
metamizol (12,54%), oxicam (4,40%), salici-
latos 2,13%) e indometacina (1,49%).

Muchos de los pacientes (69,6%) reci-
bian tratamiento farmacolégico no anal-
gésico, principalmente medicamentos
para el sistema cardiovascular (60,6%),
aparato digestivo y metabolismo (37,73%),
SNC 33,7%), musculoesquelético (11,4%),
genitourinario (6,4%) y aparato respirato-
rio (4%).

El mayor consumo de farmacos se
presentaba en los mayores de 70 anos y
sin estudios.

Las mujeres de mas de 70 anos diag-
nosticadas de osteoporosis con aplasta-
miento vertebral, artrosis y osteoartritis
fueron las que refirieron mayor dolor en
la EVA, presentando a su vez una pun-
tuacion de TL mayor. Siendo los hombres
menores de 55 afos y con lumbalgia los
que referian el menor dolor en la EVA, y
tenian menor puntuacion en el TL.
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Calidad de vida fisica Mental

Global 31,23+ 7,42 45,41 + 10,10
Hombre 31,64 + 8,31 47,56 + 10,19

Sexo
Mujer 30,99 + 6,96 44,40 + 9,88
Edad < 50 afios 32,10 + 7,66 45,22 + 10,32
Edad 50 < edad < 70 afios 30,71 + 7,06 45,48 + 10,06
Edad > 70 afios 30,53 + 7,80 45,70 £ 9,71
Normopeso 32,64 + 8,20 45,82 + 10,48
IMC Sobrepeso 31,64 + 7,22 45,62 + 10,02
Obesidad 29,27 £ 6,19 45,04 + 9,84

Tabla 1. Puntuaciones obtenidas del cuestionario de salud SF-12.

En el estado de salud fisica no se
encontraron diferencias entre mujeres y
hombres; mientras que los hombres pre-
sentaron un mejor indice de salud men-
tal que las mujeres.

Los obesos presentaron unas peores
puntuaciones en la calidad de vida fisica
que los pacientes con normopeso, sin
encontrar diferencias en la calidad de vi-
da mental.

En cuanto al nivel de estudios, a
mayor grado de estudios mayor nivel de
calidad de vida, tanto en el aspecto fisico
como en el psicologico.

La calidad de vida se ve afectada
directamente por la limitacion de la acti-
vidad fisica, obteniéndose unas puntua-
ciones mas bajas tanto en el indice de
salud fisica como en el mental.

Los pacientes que estaban con proce-
sos de litigio, buscando compensacion
economica por causa de su dolor, tenian
una peor percepcion de su calidad de
vida en la esfera psiquica con unos indi-
ces de salud fisicos similares.

En relacion a la esfera psicologica de
la calidad de vida, los pacientes que pre-
sentaron una puntuaciéon mas alta fue-
ron los diagnosticados de osteoartritis,
artrosis y lumbalgia. Siendo la peor pun-
tuacion en los pacientes con osteoporo-
sis y presentando un Lattinen mayor.

Las variables que mejor se correlacio-
nan con el estado de salud fisica son la
intensidad del dolor EVA (Tabla 2), TL,
padecer artrosis, tener una actividad fisi-
canormal y el normopeso. El TLy la EVA
tiene una correlacion negativa con la cali-
dad de vida en la esfera fisica, por cada
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unidad que aumentan, el estado de salud
fisico decrece en 0,5 unidades.

Los pacientes diagnosticados de artro-
sis valoran su estado de salud fisica 1,4
unidades por debajo que aquellos que no
la padecen, asi pues es un indice negativo.

Asi mismo, los pacientes con exceso
de peso tuvieron peores puntuaciones
en el indice de salud fisica.

La esfera mental y el TL tienen una
correlacion negativa, por cada unidad que
aumenta la puntuacion del test, el indice
se reduce en 0,35 unidades. En relacion al
sexo, los hombres obtuvieron un estado
de salud mental 3,12 unidades superior
con respecto a las mujeres que participa-
ron en el estudio. También repercuten ne-
gativamente sobre las puntuaciones del
estado de salud mental, el padecer una
invalidez y/o no tener estudios.

CONCLUSIONES

En EEUU en un estudio de Health
and Nutrition Examination Survey

sobre mas de 20.000 pacientes, los sinto-
mas reumaticos aparecen en un 29,7%
de la poblacion, aumentando con la edad
avanzada, en mujeres, poder adquisitivo
mas bajo y menor nivel educativo. En
nuestro pais también se relaciona con la
edad, el sexo femenino y factores socio-
culturales.

En Espana las mujeres de mayor
edad son las que tienen mas dolor por
artrosis, osteoporosis con aplastamiento
y osteoartritis y por tanto consumen
mas farmacos.

Existe un grupo de patologia lumbar
que afecta a hombres jovenes, sin sobre-
peso, con un nivel de estudios superior.

Los pacientes con dolor osteoarticu-
lar cronico tienen una importante reper-
cusion en la calidad de vida tanto fisica
como psiquica.

En los servicios de salud deberiamos
orientar nuestros objetivos en prestar
una especial atencion dirigida al nume-
roso grupo de mujeres de edad, con
patologia degenerativa osteoarticular

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 30,95 = 7,22 45,84 + 10,24 11,83 + 2,62
Osteoporosis* 29,68 + 7,08 41,55 + 8,98 13,49 + 2,54

*Con aplastamiento vertebral.

Tabla 2. Valoracion de la calidad de vida en funcién de la etiologia que causa el dolor.
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que cursa con intenso dolor, ya que pre-
senta una afectacion negativa importan-
te fisica y psiquica de la calidad de vida.
Ademas en esta poblacion se anaden
otros factores negativos que suelen
acompanar a los mayores de 70 anos,
como es osteoporosis, sobrepeso, patolo-
gia cardiovascular, nivel cultural, etc.

Otra reflexion de estos estudios es
que debemos continuar investigando y
trabajando para conseguir mejorar el
dolor y la calidad de vida de todos nues-
tros pacientes.

En un estudio realizado reciente-
mente en enfermos que estaban siendo
tratados en una Unidad de Tratamiento
del Dolor de nuestro pais, los pacientes
refieren una mejoria al cabo de 6 meses
en varios aspectos de su calidad de vida.
Demostrando una mejoria en el grado
en que la salud fisica interfiere con su
trabajo y otras actividades de la vida dia-
ria, asi como una disminucion en la
intensidad del dolor y su efecto en el tra-
bajo habitual, tanto en el hogar como
fuera de casa. Asi mismo, mejora el sen-
timiento de presentar mayor energia y
vitalidad, frente al cansancio y al agota-
miento. Perciben una mejoria en la
salud mental general, incluyendo depre-
sion, ansiedad, control de la conducta y
bienestar general. Unos resultados com-
parables se obtuvieron en un estudio
francés publicado en 2001, en el cual
mejor6 de manera importante la calidad
de vida después de 6 meses de trata-
miento en la Unidad del Dolor.

En el afio 2005 publicaron en Argen-
tina un estudio donde demuestran la
conveniencia en términos de costo/bene-

ficio y costo/eficacia de la aplicacion de
técnicas intervencionistas, para de-
volver a la persona la calidad de vida per-
dida y disminuir el grado de discapaci-
dad. En el mismo sentido se han presen-
tado unos trabajos en el Congreso anual
de la EFIC (Federacion Europea de
Capitulos de la IASP-Asociacion Inter-
nacional para el Estudio del Dolor) cele-
brado en Lisboa este mes de un grupo de
la Republica Checa y otro internacional,
mediante técnicas de neuromodulacion,
con resultados comparables.

En un estudio reciente realizado por
suizos y publicado este mismo ano, se
concluye que una rehabilitacion multi-
disciplinar, intensiva, se acompana de
mayor mejoria en los pacientes que
estan mas afectados por el dolor.

BIBLIOGRAFIA

1. Chronic Pain and Poor Self-rated
Health. Pekka T. Mantyselkd; Juha H. O.
Turunen; Riitta S. Ahonen; et al.. JAMA. 2003;
290(18): 2435-2442.

2. Manejo del dolor cronico y limitacion
en las actividades de la vida diaria. C. Gon-
zalez-Rendon, M. Guadalupe Moreno-Monsi-
vais. Rev. Soc. Esp. Dolor. 2007; 6: 422-427.

3. Calidad de vida relacionada con la
salud: un nuevo parametro a tener en cuen-
ta. M. Esteve y J. Rocaa. Med Clin (Barc)
1997; 108: 458-459.

4. Evaluacion de la calidad de vida. Eliza-
beth Velarde-Jurado, MC, Carlos Avila-Fi-
gueroa, MC, DC.. Salud publica de méxico /
vol.44, no.4, julio-agosto de 2002.

5. Sobre la adaptacion transcultural de
medidas de la calidad de vida relacionada

87



CALIDAD DE VIDA Y DOLOR. REUNION DE EXPERTOS

con la salud para su uso en Espana. Xavier
Badia. Med Clin (Bare) 1995; 105: 56-58.

6. Manejo del dolor cronico y limitacion
en las actividades de la vida diaria. Guada-
lupe Moreno-Monsivais, M ; Gonzalez-Ren-
dori, C. Rev Soc Esp Dolor. 2007; 6 :422—427.

7. Quality of life in chronic pain is more
associated with beliefs about pain, than with
pain intensity. Lame LE. Peters M.L. Vlaeyen
J.WS. Kleef MV. Patijn J. European Journal
of Pain (2005) 9: 1 (15-24).

8. Epidemiologia, prevalencia y calidad
de vida del dolor crénico no oncolégico.
Estudio ITACA. M. Casals y D. Samper. Rev.
Soc. Esp. Dolor. 2004; 11: 260-269.

9. Utilidad del Indice de Lattinen (IL) en
la evaluacion del dolor croénico: relaciones
con afrontamiento y calidad de vida. V.
Monsalve, J. Soriano, J. De Andrés. Rev. Soc.
Esp. Dolor. 2006; 4: 216-229.

10. Chronic pain, depression, and quality
of life: Correlations and predictive value of
the SF-36. Elliott T.E. Renier C.M. Palcher
J.A. Pain Medicine (2003) 4: 4 (331-339).

11. Tratamiento multidisciplinar en
pacientes con dolor croénico en situacion de
baja laboral. A. Collado, X. Torres, A. Arias,
R. Ruiz-Lopez y J. Mufioz-Gomez. Rev. Soc.
Esp. Dolor. 2004; 11: 203-209.

12. Efectividad, tolerabilidad y calidad de
vida en el tratamiento del dolor crénico no
oncologico, con tramadol de liberacion contro-
lada en dosis unica diaria. M. Casals y D. Sam-
per. Rev. Soc. Esp. Dolor- 2004; 11: 129-140.

13. Calidad de vida relacionada con la
salud y estrategias de afrontamiento ante el
dolor en pacientes atendidos por una unidad
de tratamiento del dolor. F. Torre, J. Martin-

88

Corral, A. Callejo, C. Gomez-Vega, S. La
Torre, 1. Esteban, R. M2 Vallejo, A. Arizaga.
Rev. Soc. Esp. Dolor. 2008; 2: 83-93.

14. Quality of life of lumbago patients
cared for in pain centers. Nayme P. Dazord A.
Payre D. Joux-Ruesch A. Richard A. Calmels
P Navez M. Laurent B. Presse Medicale
(2001) 30:35 (1727-1732). Date of Publication:
24 Nov 2001.

15. Técnicas intervencionistas para el
tratamiento del dolor. Analisis de evidencias.
Resultados de variables intermedias y el
riesgo de no ver mas alla. Flores, Juan
Carlos. Rev Argent Anestesiol. nov.-dic. 2005;
63(6):378-401.

16. Function and quality of life in failed
back surgery syndrome. Patients following
spinal cord stimulation and Conventional
medical Management. S. Eldabe, E. Buchser,
K. Kumar, R. Taylor. European Journal of
Pain, Volume 13, Supplement 1, September
2009, Page S45.

17. Bio-psycho-social assessment of neu-
romodulation. Treatment of patients with fai-
led back surgery syndrome. I. Vrba, J. Kozak,
P, Knotek, M. Koran, I. Stetkarova. European
Journal of Pain, Volume 13, Supplement 1,
September 2009, Page S253.

18. Pain epidemiology and health-related
quality of life in patients with chronic non-
malignant pain. Becker N. Thomsen A.B.
Olsen AK. Sjogren P Bech P Eriksen J.
Ugeskrift for laeger (1998) 160: 47 (6816-6819).

19. Clinical effectiveness of an interdisci-
plinary pain management programme com-
pared with standard inpatient rehabilitation
in chronic pain: a naturalistic, prospective
controlled cohort study. Angst F; Verra ML;
Lehmann S; Brioschi R; Aeschlimann A. J
Rhabil Med. 2009 Jun; 41(7):569-75.



CALIDAD DE VIDA EN EL MANEJO DEL DOLOR OSTEOARTICULAR EN LA CONSULTA DE REUMATOLOGIA

CALIDAD DE VIDA EN EL MANEJO DEL DOLOR
OSTEOARTICULAR EN LA CONSULTA DE REUMATOLOGIA

Jaime Calvo Alén
Servicio de Reumatologia.
Hospital Sierrallana. Santander.

INTRODUCCION

El dolor es un sintoma muy preva-
lente en la mayor parte de las enferme-
dades reumatologicas, independiente-
mente de cual su etiopatogenia. Obvia-
mente la presencia de dolor mal con-
trolado va influir negativamente en la
calidad de vida de este tipo de pacien-
tes, en conjuncion con otra serie de
consecuencias propias de muchas de
las patologias reumatolégicas como la
discapacidad funcional, las alteracio-
nes anatomicas o la fatigabilidad. En
muchas ocasiones la enfermedad reu-
matologica tendra un abordaje terapéu-
tico especifico con el fin de frenar o
incluso eliminar el proceso causante de
dicha enfermedad. Sin embargo, una
parte importante de estos pacientes
requerira, ademas de este tratamiento
especifico, un tratamiento adicional
frente al dolor que no siempre se
resuelve con el control de la enferme-
dad de base debido a las posibles se-
cuelas que esta ha podido dejar o por el
mantenimiento de un cierto grado de
actividad clinica que no es totalmente
controlable. En otras ocasiones, como

es el caso de la mayor parte de artropa-
tias degenerativas o cuadros loco-re-
gionales, el tratamiento del dolor sera
el foco principal de la actividad del reu-
matologo al no existir tratamientos
modificadores de la enfermedad subya-
cente. En cualquiera de los casos es
evidente que un adecuado manejo del
dolor va a resultar imprescindible en el
tratamiento integral del paciente reu-
matologico con el objetivo final de
mejorar su calidad de vida.

El realizar un planteamiento global
sobre dolor y calidad de vida en la pato-
logias reumatologicas resulta complica-
do dada la heterogeneidad de las dife-
rentes enfermedades que se engloban.
No obstante, en el presente capitulo se
intentara dar en un primer momento
una vision general sobre la magnitud
del problema para luego analizar de
forma mas concreta el uso de opioides
en la patologia reumatologica como una
opcion que cada dia esta cobrando
mayor atencion en nuestro campo de
cara a optimizar el tratamiento analgé-
sico de estos pacientes y por tanto
mejorar su calidad de vida.

89



CALIDAD DE VIDA Y DOLOR. REUNION DE EXPERTOS

PREVALENCIA DEL DOLOR EN
LOS PACIENTES
REUMATOLOGICOS Y SU IMPACTO
EN SU CALIDAD DE VIDA

Recientemente se realizo un estudio
epidemiolégico del dolor en Reumatologia
a nivel multicéntrico que abarco todo el
territorio espanol. Este estudio promovido
por la Fundacion Griinenthal con el aval de
la Sociedad Esparola de Reumatologia
pretendia estudiar la prevalencia del dolor
en la poblacion atendida en consultas ge-
nerales de reumatologia asi como descri-
bir las caracteristicas del dolor, su impacto
en la calidad de vida de los pacientes, su
asociacion con el desarrollo de cuadros
depresivos asi como evaluar el tratamien-
to analgésico seguido especificamente
para el control de este sintoma. Para ello
se estudiaron en cada centro un numero
determinado de pacientes que acudian a
las consultas de reumatologia, selecciona-

dos de forma aleatoria, mediante entrevis-
ta clinica estandarizada y diversos cues-
tionarios auto-administrados®.

De acuerdo a los resultados de este
estudio la prevalencia del dolor entre la
poblacion reumatolégica superaba el
90%y lo que resultaba mas llamativo era
que la prevalencia era casi idéntica
entre aquellos que consultaban por pri-
mera vez que entre aquellos que lo haci-
an como pacientes en revision (98.6% vs
95.1%) (Figura 1). Ademas la intensidad
del dolor era entre moderada y severa
de acuerdo a los puntuaciones de las
escalas analogicas visuales (EVA) reali-
zadas en los diferentes tipos de patologi-
as estudiadas. Por otro lado el estudio
pone de manifiesto la incidencia de
estas enfermedades en la calidad de
vida de los pacientes. Asi, para evaluar
la calidad de vida en este estudio se uti-
lizé un instrumento de evaluacion gené-

Si

Il Nuevo

1,4 4,9

No

I Revision

Figura 1. Prevalencia del dolor en la tltima semana segun el tipo de visita. Estudio EPID.
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Figura 2. Comparacion de las puntuaciones de SF-36 entre poblacién espafiola sana y poblacion del

estudio EPIDOR.

rico como es el cuestionario multidimen-
sional SF-36. Cuando se compararon las
puntuaciones obtenidas por los pacien-
tes estudiados con los valores medios de
la poblacion sana, los pacientes tuvieron
valores menores en todas las subescalas
del cuestionario (Figura 2).

El impacto que especificamente pro-
duce el dolor en la calidad de vida perci-
bida se demostr6 al comparar entre si
pacientes que referian y no referian
dolor, observandose que los pacientes
con dolor tenian también resultados
peores en toda las dimensiones del cues-
tionario SF-36 (Figura 3).

Cuando se analiz6 el manejo farma-
cologico del dolor en estos pacientes se
observo que los farmacos mas utilizados
eran los AINEs (57.6%) y el paracetamol
(29.9%) y que la mayoria de los pacientes

(62%) se trataban con monoterapia.
Unicamente el 5.6% utilizaban opioides,
pese a que el dolor era intenso en mas
de 2/3 de los casos y casi la mitad de los
pacientes opinaban que el alivio obteni-
do con el tratamiento que recibian era
regular o malo. Todos estos datos abren
la posibilidad de que una optimizacion
de la terapia analgésica pudiera mejorar
el control del dolor y por tanto la calidad
de vida de estos pacientes.

OPTIMIZACION DEL
TRATAMIENTO ANALGESICO:;
PAPEL DE LOS OPIOIDES EN LA
TERAPIA REUMATOLOGICA

La utilizacion de opioides en el dolor
de caracter no oncologico es un campo de
continuo debate y que en los ultimos afos
ha sufrido una evidente expansion. La
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Figura 3. SF-36 segun presencia/ausencia de dolor musculoesquelético en la Ultima semana.

patologia reumatoldgica es un claro ejem-
plo en este sentido. Como se ha senalado,
un porcentaje amplio de pacientes reu-
matologicos no tienen un buen control de
su sintomatologia algica lo que impacta
de forma evidente en su calidad de vida.
La utilizacion de opioides, de una forma
adecuadamente reglada, puede ayudar a
mejorara esta situacion. Sin embargo,
diversas causas han conducido al uso
relativamente limitado de estos trata-
mientos en reumatologia. Entre estas
causas se pueden citar: la asociacion de
los opioides con la patologia oncologica, la
falta de experiencia en su utilizacion, el
temor a los efectos secundarios 0 a un uso
inadecuado de los mismos, la ausencia de
una evidencia definitiva sobre su efectivi-
dad o la propia decision del paciente®.

Se realiz6 una revision bibliografica

de cara a revisar la evidencia cientifica
sobre la utilizacion de opioides en la pato-
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logia reumatologica, centrandonos en
ensayos clinicos revisiones sistematicas,
metanalisis o guias de utilizacion. Dado
lo genérico que resulta el hablar de pato-
logia reumatologica, cefiimos la revision
bibliografica a tres escenarios clinicos
muy comunes en reumatologia como es
la lumbalgia cronica, la artrosis (caderay
rodilla) y las artritis inflamatorias (funda-
mentalmente artritis reumatoide).

En el caso de la lumbalgia se revisa-
ron 308 publicaciones siendo selecciona-
das 26 para ser analizadas en profundi-
dad. De forma general los ensayos clini-
cos mostraban un efecto positivo de los
opioides en el control del dolor y también
ejercian efectos beneficiosos en otras
dimensiones como el estado emocional,
la capacidad funcional o los niveles de
ansiedad, que légicamente mejoraban la
calidad de vida de estos pacientes. Los
efectos secundarios eran frecuentes,
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aunque leves en su inmensa mayoria,
siendo muy raros los efectos adversos
graves o los casos de utilizacién inade-
cuada del farmaco. No obstante, se reco-
gian abandonos del tratamiento entre un
10 y un 38% de los pacientes incluidos en
ensayos clinicos. Es importante senalar
que los estudios mostraban una gran
heterogeneidad metodolégica con dife-
rentes disenos, medidas de desenlace o
instrumentos de valoracion de las mis-
mas, lo que dificulta el hacer analisis de
conjunto. Asi mismo, la gran mayoria de
estos trabajos tenian tiempos de segui-
miento cortos sin que nos aporten infor-
macion sobre la utilizacion de estos far-
macos a largo plazo. En una revision
sobre el uso de opioides en la lumbalgia
cronica publicada recientemente, los
autores no encontraban diferencias esta-
disticamente significativas sobre la efi-
cacia de los opioides en este terreno. Sin
embargo, la revision incluia un nimero
excesivamente pequeno de ensayos cli-
nicos debido a la exigencia de sus crite-
rios de inclusion, ademas en varios de
ellos el opioide estudiado era la codeina
que actualmente resulta poco represen-
tativo de la utilidad real de los opioides
en este campo y en cambio no incluia a
una serie de ensayos publicados mas
recientemente con otros compuestos
como morfina de liberacion retardada,
oxicodona, hidromorfona o buprenorfina
y fentanilo transdérmicos, que aportan
importantes datos a este respecto®. En
otra revision sobre los tratamientos far-
macologicos de la lumbalgia cronica, los
autores si objetivaban evidencias de efi-
cacia de caracter moderado de los opioi-
des en este problema sin que hubiera
diferencias entre las formulaciones de
liberacion inmediata y retardada®.

Por lo que respecta a la artrosis de
cadera y rodilla se revisaron 275 referen-
cias bibliograficas siendo seleccionados
18 articulos. Las conclusiones de los ensa-
yos clinicos revisados eran de forma glo-
bal similares a las sefialadas con respecto
alalumbalgia. Los opioides se mostraban
efectivos en el control del dolor con mejo-
ria hasta de un 88% de los pacientes y con
respuestas calificadas como buena o
excelente en un 75% de los mismos. El
tamano del efecto resultaba similar al que
se observaba con los AINEs, lo que per-
mitia la reduccion de la dosis de estos o su
sustitucion cuando era necesario y se
observaban efectos positivos también en
la capacidad funcional o en la calidad del
suefio®. De nuevo los efectos secundarios
eran frecuentes, suspendiendo el trata-
miento un cuarto de los pacientes; siendo
los mas frecuentes, las nauseas, los mare-
os y el estrenimiento. Asi mismo, pareci-
das limitaciones metodolégicas a las
senaladas anteriormente podian ser apli-
cadas a los estudios realizados en el
campo de la artrosis. Finalmente sefalar
que estan publicadas tres guias interna-
cionales sobre el manejo de la artrosis:
las del ACR (American College of Rheu-
matology), las de la OARSI (Osteoar-
thritis Research Society International) y
las de EULAR (European League Against
Rheumatism). En todas se destaca el
papel positivo de los opioides en el mane-
jo del dolor de estos pacientes posicionan-
doles como 22 opcion tras el fallo o intole-
rancia a paracetamol y/o AINEs®®.

Finalmente por lo que respecta a las
artropatias inflamatorias se revisaron
659 referencias aunque unicamente se
seleccionaron 8 articulos sin que en este
caso hubiera ningin ensayo clinico que
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especificamente abordara el uso de opioi-
des para el tratamiento del dolor en este
tipo de pacientes. De acuerdo a los datos
revisados se vio que el uso de opioides en
patologia inflamatoria era al menos tan
frecuente como en la patologia mecanica
y que en los ultimos anos estaba en
aumento. Un estudio, que especificamen-
te analizaba la calidad de vida en pacien-
tes con artritis reumatoide con el uso de
fentanilo transdérmico, observaba mejo-
rias en la intensidad del dolor, la capaci-
dad funcional, la calidad del suefo y el
estado general con una aceptable tolera-
bilidad®. Por ultimo, resaltar que algunos
trabajos experimentales han estudiado
las acciones anti-inflamatorias que tie-
nen los opioides en el campo de la infla-
macion articular, lo que puede abrir nue-
vas puertas en la indicacion de estos
compuestos en este tipo de artropatias.

CONCLUSION

Subrayar que en cualquier caso el
abordaje del dolor siempre debe ser
multidimensional y multidisciplinar
dada las repercusiones emocionales que
este sintoma implica y la necesidad de
abordar su tratamiento, en muchas oca-
siones, desde diferentes puntos de vista
y con distintas opciones terapéuticas.
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CALIDAD DE VIDA Y DOLOR
EN EL PACIENTE CON DEMENCIA

Dra. Carmen Navarro Ceballos
Servicio de Geriatria.
Hospital Severo Ochoa. Leganés. Madrid.

La calidad de vida es un concepto sub-
jetivo y dinamico a lo largo de la vida. En
edades jovenes se suele asociar con gozar
de buena salud, una casa comoda, disfrutar
de un trabajo estable que garantice a su vez
una estabilidad econémica, asi como una
seguridad personal y familiar. En el ancia-
no la calidad de vida se centra mas en as-
pectos relacionados con la salud y el equili-
brio y bienestar familiar. En encuestas rea-
lizadas a personas mayores sobre calidad
de vida se considera mucho mas importan-
te la presencia de dolor y la pérdida de
independencia, que el hecho en si de pre-
sentar enfermedades graves o de mal pro-
nostico. Podemos decir por tanto que la ca-
lidad de vida esta intrinsecamente aso-
ciada a la salud, y se vera alterada ante
situaciones que alteren el bienestar fisico
psiquico y/o social. Y ¢qué decir del dolor?:
El dolor se teme a veces mas que la muer-
te y va a ser causa habitual de consulta mé-
dica y de visita a los servicios de urgencias.

EPIDEMIOLOGIA DE DOLOR
EN EL ANCIANO

- El dolor cronico afecta en torno al
25-40% de los ancianos que viven en

la comunidad y al 70-80% en resi-
dencias.

- El dolor cronico y de origen mus-
culoesquelético es el mas frecuen-
te, también es frecuente la cefalea
y el dolor neuropatico (neuralgia
postherpética) y con menor frecuen-
cia el dolor de origen neoplasico.

- En torno al 45% ancianos que acu-
den a un hospital expresa dolor (en
un 20% de los casos se cataloga
€como severo).

- Un dato relevante: 93% de los an-
cianos no estan satisfechos con el
control del dolor.

La presencia de dolor es importante
por el sufrimiento agudo pero también
por las consecuencias que acarrea,
debemos destacar entre otras: depre-
sion, alteracion del sueno, aislamiento
social, alteracion de la marcha y deterio-
ro funcional, mayor consumo de recur-
sos sanitarios (frecuentacion de los ser-
vicios de urgencias), repercusion impor-
tante en las AVD y en la propia calidad
de vida.
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Muchos autores consideran que la
valoracion del dolor deberia ser
definida como el quinto signo vital,
y registrarse en toda historia clini-
ca junto a la tension arterial, frecuen-
cia cardiaca y respiratoria y la tempe-
ratura.

Para intentar mejorar el manejo del
dolor en el anciano debiéramos reflexio-
nar sobre las causas que habitualmen-
te nos conducen al error:

- Varios estudios reportan como FR
independiente de mal control del
dolor: edad superior a 70 afios y la
existencia de deterioro cognitivo.

- Formacion inadecuada de los pro-
fesionales (en cuanto al manejo de
farmacos opioides, comorbilidad,
polifarmacia excesiva).

Errores habituales entre el personal

sanitario

- Dificultades en la comunicacion
con determinados pacientes (ictus,
demencias).

- Es frecuente aun y pese al envejeci-
miento de la poblacion encontrar
posturas ageistas, es decir discri-
minacion en funcion de la edad.

- Por parte del paciente y cuidadores
también encontramos actitudes que
dificultan el adecuado control del
dolor; en la tabla 1 se reflejan situa-
ciones muy frecuentes.

No hemos podido encontrar biblio-
grafia que documente la siguiente argu-
mentacion, pero es habitual encontrar
en el entorno sanitario un -cierto
“rechazo”, quizas inconsciente, al
paciente con demencia por parte de los
profesionales. Y muy posiblemente este

Errores habituales entre pacientes y
familiares

En los ancianos es normal tener dolor.
La perecepcion del dolor disminuye con la edad.

Los que se quejan del dolor quieren llamar la
atencion.

Los que no se quejan, no tienen dolor.

Los analgésicos son peligrosos para los
ancianos, especialmente los opioides.

Si se tratan con opioides crearan adiccion.

El dolor es inevitable en la vejez.
El dolor es fruto de la edad.

Para qué me voy a estar quejando todo el dia,
si ya saben lo que tengo.

Si me quejo mucho me acabaran cogiendo
mania.

Miedo a iniciar exploraciones, consultas,
desplazamientos...

El dolor significa enfermedad grave.

Pacientes con demencia

No se puede valorar el dolor en los pacientes con demencia.
Las alteraciones conductales se atribuyen a la demencia y no al dolor.

Tabla 1. Errores habituales entre ancianos, cuidadores y familiares.
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rechazo parte del desconocimiento de
la enfermedad y las dificultades con fre-
cuencia cambiantes a lo largo de la evo-
lucion que entorpecen notablemente el
manejo, y con unos resultados terapéu-
ticos no siempre gratificantes para el
profesional.

Intentaremos a partir de aqui dar
respuesta a cuatro interrogantes, con el
objetivo de acercarnos y clarificar el
binomio DOLOR Y DEMENCIA.

* (Entendemos la demencia y al
demente?

* ,Como viven el dolor los pacientes
con demencia?

* (Podemos medir la existencia e
intensidad del dolor?

* (Son seguros los farmacos analgé-
sicos habituales?

SENTENDEMOS LA DEMENCIAY
AL DEMENTE?

La demencia es un sindrome que
debe entenderse como un deterioro de
las funciones superiores, entre ellas la
memoria, en relacion con el nivel previo
del paciente; al que se suelen sumar alte-
raciones psicologicas y del comporta-
miento. Debe cumplir las siguientes
caracteristicas: presentar un nivel de
conciencia normal, ser adquirido y per-
sistente en el tiempo, afectar a diferentes
funciones y tener repercusion en el fun-
cionamiento personal, laboral o social.
Puede ser causado por multiples etiologi-
as, que con frecuencia en el anciano se
interrelacionan. Las mas frecuentes son:

- Enfermedad Alzheimer (demencia
degenerativa primaria predominio
cortical).

Criterios DSM-IV

1. Deterioro de la memoria a corto y largo plazo: hechos, fechas, datos...

2. Al menos una de las siguientes alteraciones cognitivas:

Afasia. Con alteraciones del lenguaje como comprender, denominar...

Apraxia. Con deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades motoras pese
a que la funcion motora en si misma esté conservada.

Agnosia. Con fallos en el reconocimiento o la identificaciéon de objetos pese a que

la funcion sensorial esta intacta.

Alteracion de la funcion ejecutiva, con fallos en la planificacion, abstraccion,

organizacion...

3. Repercusion significativa de estos trastornos en la vida social y/o laboral del paciente.

4. Ha de suponer una merma o declive con respecto a la funcionalidad previa del paciente.

5. Los déficits no aparecen exclusivamente durante un estado de delirium, aunque éste

puede superponerse a la demencia.

6. Existe una relacion etiolégica con una causa organica, con los efectos persistentes
de una sustancia toxica, o con ambas cosas.
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- Vasculares.
- Mixtas (Alzheimer y vascular).

- Demencia cuerpos Lewy (demen-
cia degenerativa primaria predomi-
nio subcortical).

- Fronto-temporales (Enfermedad
Pick) (demencia degenerativa pri-
maria predominio cortical).

- Otras demencias.

La clasificacion del DSM-1V, guia ela-
borada por la Asociacion Americana de
Psiquiatria y la de la CIE-10, de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud, son dos de
las mas usadas internacionalmente para
el diagnostico de la demencia.

A las manifestaciones cognitivas que
definen el diagnostico de demencia,
debemos anadir una serie de manifesta-
ciones conductuales y psicologicas
(SCPD), que con frecuencia seran la
causa principal de distorsion y disrup-
cion en la convivencia familiar, y factor
precipitante de institucionalizacion del
paciente. Destacaremos los siguientes:

¢ Ideas delirantes (10-73%).

* Alucinaciones visuales (30%).

* Errores de identificacion (de perso-
nas en el domicilio (huésped fantas-
ma), del propio yo, de otras personas
y/o acontecimientos de la television).

* Animo depresivo (40-50%), sindro-
me depresivo (10-20%). Dificil diag-
nostico en estadios avanzados.

* Apatia. Muy frecuente. Importante
diferenciarlo de depresion.

* Ansiedad. Preocupacion frecuente

sobre su futuro, asuntos financie-
ros,... temor a quedarse solos.

98

* Actividad motora aberrante. (3-53%).
Gran sobrecarga al cuidador.
Implica alto riesgo de fuga.

* Reacciones catastroficas. Respues-
ta emocional o fisica excesiva y brus-
ca. Agitacion verbal y/o fisica.

 Otras: Quejas de forma continua e
incluso con caracter acusador
hacia el cuidador. Desinhibicion
sexual, impulsividad,...

Es importante destacar que los
SPCD pueden ser secundarias a otras
causas tratables, y por tanto debemos
hacer un esfuerzo diagnastico.

Agitacion psicomotriz: Con una
prevalencia segun las series en torno al
20%. Representa un estado de tension y
ansiedad, con frecuencia secundario a
dolor fisico, cansancio, ambiente que le
rodea, medicamentos. Recientemente
se ha publicado en la revista Am J
Gertatr Psychiatry 2009, un estudio lon-
gitudinal durante 24 meses en 171
pacientes diagnosticados de demencia y
sin presentar trastornos conductuales.
El objetivo del estudio era conocer el
valor predictivo de la presencia de dolor
en la aparicion de alteraciones conduc-
tuales en los siguientes 4 meses. Se
encontro significacion estadistica en
cuanto a la aparicion de agitacion y
depresion.

4COMO VIVEN EL DOLOR LOS
PACIENTES CON DEMENCIA?

La prevalencia de dolor en la demen-
cia es poco conocida, aunque se supone
similar al anciano sin demencia.
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En general esta infradiagnosticado e
infratratado:

* situaciones agudas, (situacion
frecuente en hospitales, por
ejemplo la fractura de cadera).
Varios estudios confirman este da-
to: Estudio Morrison (J Pain Syn-
tom Manage, 2000): tras Qx Frac-
tura cadera, pacientes con demen-
cia recibieron 1/3 de la dosis anal-
gésica habitual y el 76% de ellos no
se les prescribio analgesia postope-
ratoria. Estudio Scherder. (Alzhei-
mer Dis Assoc Disord, 97): s6lo 33%
pacientes Alzh recibieron apropia-
da analgesia frente a 64% de pa-
cientes no demencia.

procesos cronicos, incluso onco-
logicos (situacion mas frecuente
en domicilio/residencias). Hay un
estudio espanol publicado en Rev.
Soc. Esp. Dolor, 2001: Participaron
en el estudio 58 pacientes con
demencia, de los que el 46,6% cum-
plia criterios de terminalidad.
22,4% de los pacientes aparecia el
sintoma dolor reflejado en la histo-
ria clinica. 43,1% se detecto la pre-
sencia de dolor mediante la explo-
racion fisica, pero no se encontraba
referenciado en la historia clinica.
En menos de la mitad de pacientes
con dolor llevaban tratamiento
analgésico y sélo un pequefio por-
centaje de éstos eran opiaceos.

LAS CAUSAS QUE DIFICULTAN LA
VALORACION DEL DOLOR EN LAS
DEMENCIAS podrian resumirse en
las siguientes:

1.Dificultades en la comunicacion.

2.Diagnostico mas dificil:
- manifestacion atipica.

- la presentacion puede ser en for-
ma de trastornos conductuales.

- la pérdida de memoria puede blo-
quear la experiencia de dolor.

- las quejas del paciente son en re-
lacion inversa con el grado de de-
mencia.

3.La presencia de comorbilidad es en
si misma causa de dolor:

- Trastorno de la marcha. Caidas.
Fracturas.

- Desnutricion. Sarcopenia. Fragili-
dad.

- Inmovilidad. Estrenimiento. Ulce-
ras.

4. Mayor dificultad en el tratamiento:

- Pacientes en situacion de fragili-
dad, facil producir iatrogenia.

- El dolor puede interferir en el tra-
tamiento de enfermedades inter-
currentes.

A continuaciéon haremos una breve
revision sobre las vias del dolor y
como pueden verse afectadas en el
paciente con demencia:

Haz o tracto espinotalamico (STT): Es
la via que comunica la médula espinal con
la corteza cerebral, implicada en la per-
cepcion y en las reacciones conscientes
en respuesta a una sensacion dolorosa. A
nivel del talamo, el STT contacta con el
nucleo ventral posterolateral (VPL) y el
nucleo ventral posteromedial (VPM).

En la percepcion del dolor debemos
diferenciar dos aspectos:
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* aspecto sensitivo-discriminativo.

* aspecto afectivo-motivacional.

El Sistema lateral medular (tdlamo
lateral) controla la discriminacion senso-
rial algésica, y la intensidad del dolor. Se
relaciona con dolor agudo. El Sistema
medial medular (giro angulado anterior
e hipocampo) controla aspectos motiva-
cionales y afectivos (tolerancia). Se rela-
ciona mas con el dolor cronico.

EVIDENCIAS CLINICAS

* Dolor superficial: No hay cambios
notables en la intensidad del dolor,
especialmente en los episodios
agudos.

* Dolor referido o profundo: disminu-
cion del dolor en enfermedades
agudas como el IAM o la Isquemia
mesentérica, en procedimientos
quirurgicos e incluso en enferme-
dad oncologica.

* Dolor cronico: aumenta con la
edad sobre todo el ligado a enfer-
medades osteoarticulares y vascu-
lares.

En la demencia avanzada el siste-
ma lateral suele estar mas preservado,
por tanto estos pacientes perciben el
dolor pero les cuesta identificar la pro-
cedencia.

En presencia de lesiones en la sus-
tancia blanca puede producirse mayor
percepcion del dolor por desaferentiza-
cion (dolor central) esta situacion es fre-
cuente en demencias subcorticales,
sobre todo la vascular, también Alzhei-
mer, Frontotemporal y Demencia-Par-
kinson. (Scherder, Pain 2009).

El componente placebo asociado a un
tratamiento analgésico esta interrumpi-
do en pacientes con deterioro de la fun-
cion ejecutiva prefrontal, esto podria

Tipo de Intensidad del Hallazgos Con.1pon_ente Tolerancia al
Demencia Dolor Neuropatologicos Motlv-a cional- Dolor
Afectivo

Alzheimer Inalterada Degeneracion N.  Disminuido Aumentada
Intralaminar
talamico

Fronto Temporal ~ No estudiada Degeneracion Disminuido Aumentada
Cortex prefrontal

Vascular No estudiada Lesiones Aumentado Disminuida
Sustancia Blanca
Deasferentizacion

Parkinson Poco afectada Degeneracion Aumentado Disminuida

Nucleos Basales

Tabla 2. Correlacion Neuropatoldgica en distintos tipos de Demencias. Modificado de Scherder et al (4).
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suponer menor respuesta a los trata-
mientos analgésicos. (Scherder, Pain
2009). En la Tabla 2 se describen aspec-
tos diferenciales en cuanto a la percep-
cion del dolor segun los subtipos de
demencia.

4PODEMOS MEDIR LA
EXISTENCIA E INTENSIDAD
DEL DOLOR?

El paciente con demencia estadio
moderado es capaz de localizar el dolor.
Segun las conclusiones publicada en el
JAGS 2002, tras la reunion en la AGS
(American Geriatric Society) del Panel
de Expertos sobre dolor persistente en
el anciano, se concluy6 con un Nivel de
Evidencia IIA:

Estadios leves-moderados:

- Tienen conservada la capacidad de
verbalizacion para expresar dolor.

-Las escalas deben ser simples y
dirigidas a valorar la localizacion e
intensidad del dolor.

-La valoracion geriatrica integral
nos permitira conocer las repercu-
siones del dolor en la situacion fun-
cional, mental y social.

Estadios moderados-severos:

- Los pacientes tienen dificultades
para expresar el dolor o compren-
der el uso de escalas.

- Es fundamental la opinion de fami-
liares / cuidadores.

-La valoracion del dolor implica
observar gestos, posturas y valorar
conductas relacionadas con el dolor
(escalas observacionales).

ESCALAS AUTOADMINISTRADAS DE
UTILIDAD EN LOS PACIENTES CON
DEMENCIA LEVE-MODERADA:

- La Escala Analégica Visual (EVA).
Consiste en una linea que represen-
ta un continuum entre una posicion
que expresa la Ausencia de Dolor y
la opuesta que representa el Maxi-
mo Dolor. Sobre esta base se han
ido introduciendo diferentes varia-
ciones, intentando definir la intensi-
dad del dolor en forma numérica,
descriptiva y/o mixta. Esta escala
ha sido empleada en pacientes con
deterioro cognitivo, la dificultad de
uso se ha estimado en el 53%. Se
considera la escala que mayores
dificultades de uso conlleva en este
grupo de pacientes.

- Termémetro del dolor (Intensity
Pain Thermometer).

Maximo dolor
H imaginable
4
Dolor Extremo
Ei
&
fl Dolor Intenso
i
|| | Dolor Moderado
t
{i Dolor Ligero
Sin Dolor

Es una escala vertical de adjetivos.
Es una de las escalas recomenda-
das en problemas con el pensamien-
to abstracto y/o la comunicacion.
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Universal Pain Assessment Tool

This pain assessment tool is intended to help patient care providers assess pain according
to individual patient needs. Explain and use 0-10 Scale for patient self-assessment. Use the
faces or behavioral observations to interpret expressed pain when patient cannot
communicate his/her pain intensity.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Verbal Descriptor ~ NO MILD  MODERATE MODERATE ~SEVERE ~ WORST
Scale PAIN PAIN PAIN PAIN PAIN POSSIBLE
FACAL GRINACE s
SCALE
Alert No humor Parrowed brow Wrinkled nose Slow blink Eyes closed
Smiling serious flat pursed lips breath  raised upper lips open mouth mossing
ACTIVITY holding rapid breathing crying
T°'§Ec':\‘|‘_'g°5 NO CAN BE INTERFERES ~ INTERFERES  INTERFERES  BEDREST
PAIN IGNORED WITH TASKS WITH WITH BASIC REQUIRED
CONCENTRATION NEEDS
- Escala de Caras de Wong-Baker. e PAINAD
Escala observacional mixta que « DOLOPLUS

mlqe el dolor sggun la expresion « ABBEY PAIN SCALE
facial. Escala validada y fiable, utili-

zada en ancianos con demencias * BEHAVIORAL

leves y moderadas. Su uso es mas * NOPPAIN

sencillo que la numeérica.
RESUMEN ASPECTOS A VALORAR:

No hay ninguna escala que sea » Expresiones faciales.
unanimemente recomendada. El pa-

. * Verbalizaciones - vocalizaciones.
nel de expertos AGS recomienda es-

calas descriptivas antes que las nu- * Movimientos corporales.

méricas, inclinandose por el Termo- * Signos vegetativos.

metro del Dolory la Escala de Caras. » Cambios en la interaccion personal.
ESCALAS OBSERVACIONALES DE * Cambios en los patrones de con-

UTILIDAD EN LOS PACIENTES CON ducta rutinarios.

DEMENCIA LEVE-MODERADA, entre » Cambios en el estado mental (deli-

otras: rium).
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PRINCIPALES CRITICAS A LAS
ESCALAS OBSERVACIONALES:

Ausencia de un patron de compara-
cion. Es precisa la opinion de cuidadores
expertos, y esta sujeto a importante sub-
jetividad en la valoracion. Pueden tener
alta validez pero baja fiabilidad, se pue-
den repetir errores sistematicamente.

La utilidad principal de estas escalas
reside en su capacidad para alertar a los
cuidadores de la existencia de dolor
para saber cuando iniciar tratamiento
analgésico.

La presencia de delirium en el
paciente con demencia moderada-seve-
ra, constituye un reto para los profesio-
nales por la dificultad que supone el
diagnostico etiologico que garantice un
adecuado manejo terapéutico. Es dificil

diferenciar entre agitacion y dolor. Es
importante descartar otras causas de
patologia organica y siempre se deberi-
an optimizar las medidas ambientales.

&SON SEGUROS LOS FARMACOS
ANALGESICOS HABITUALES?

Respecto a la seguridad de los far-
macos, no debemos olvidar los cambios
en la farmacocinética del anciano que,
unida a la frecuente presencia de comor-
bilidad y polifarmacia, con frecuencia
podemos incurrir en yatrogenia. Por
otra parte también hay que recordar que
si los ancianos se suelen ver excluidos
de los ensayos clinicos, mucho mas las
demencias.

En el ano 2002 se publicaron las
Guias de la American Geriatric Society
sobre terapéutica en el anciano, que ain

Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD) Scale

[tems* 0 1 2 Score
Breathing Normal Occasional labored Noisy labored breathing. Long
independent of breathing. Short period | period of hyperventilation.
vocalization of hyperventilation. Cheyne-Stokes respirations.
Negative None Occasional moan or Repeated troubled calling you.
vocalization groan. Low-level Loud moaning or groaning.

speech with a negative | Crying.

or disapproving quality.
Facial Smiling or | Sad. Frightened. Facial grimacing.
expression inexpressive | Frown.
Body Relaxed Tense. Distressed Rigid. Fists cienched. Knees
language pacing. Fidgeting. pulled up. Pulling or pushing

away. Striking out.
Consolability | No need to | Distracted or reassured | Unable to console, distract or
console by voice or touch. reassure.
Total***
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siguen vigentes en espera de su actuali-
zacion:

» Usar la via menos invasiva.

* En lo posible elegir formulaciones
de liberacion sostenida.

e Introducir los farmacos uno a uno,
dosis bajas, seguido de titulacion
lenta, y con un intervalo que permi-
ta la evaluacion de su efecto.

e Monitorizar efectos adversos de
farmacos (sobre todo opioides).

* Puede ser necesario rotar opioides.

Quisiera acabar esta revision ha-
ciendo mencion a unas situaciones clini-
cas de manejo muy complejo que son las
que incluyen las situaciones de final de
vida, donde resulta crucial garantizar
un adecuado control de sintomas (ni
encarnizamiento terapéutico ni ageis-
mo) que dignifique al paciente y asegu-
re calidad en los cuidados terapéuticos
al final de su vida. Siempre sera de gran
ayuda planificar la toma de decisiones y
anticipar situaciones de conflicto.
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AFECTACION DE LA CALIDAD DE VIDA EN NINOS

Francisco Retnoso Barbero y Ana Diez Rodriguez-Labajo
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INTRODUCCION

El dolor cronico provoca siempre un
grave deterioro de la calidad de vida de
los pacientes que lo sufren® que es posi-
ble recuperar con una analgesia eficaz
que es fundamental que sea valorada. A
este respecto, y aunque se pueden apli-
car con ciertas modificaciones las esca-
las utilizadas en adultos como la escala
de Karnofsky o la escala ECOG/ WHO, se
han desarrollado escalas especificamen-
te pediatricas como el Cuestionario de
Discapacidad Funcional Pediatrico.
Ademas, como indicadores tenemos
patrones de conducta anormales que
pueden asociarse a dolor crénico y que
miden de alguna manera la calidad de
vida que tiene el paciente. Entre ellos
estan la alteracion del descanso noctur-
no, del patrén alimentario, del patron
psicomotor, del patron afectivo y del
patron de sociabilizacion®®®. En el caso
de la valoracion del dolor cronico pedia-
trico hay que tener en cuenta que la refe-
rencia de los cambios conductuales es
proporcionada por la familia, ya que son
ellos los que conviven a diario con el
paciente y los que, por tanto, conocen e

incluso sufren las consecuencias del
dolor crénico de sus hijos®. Un estudio
demuestra que la valoracion del dolor
que se obtiene de los padres cuando se
compara con la proporcionada por el
propio nino a través de los cuestionarios
de dolor cronico tiene un buen indice de
correlacion®. Por lo tanto podriamos
deducir, que los cuestionarios o indices
de calidad de vida del nifio referido por
sus padres, también podrian tener una
buena correlacion con lo que el propio
nifio nos transmitiera.

DEFINICION DE CALIDAD DE
VIDA PEDIATRICA

La calidad de vida, para poder ser
evaluada, debe reconocerse en su con-
cepto multidimensional, que incluye el
estilo de vida, la vivienda, la satisfaccion
en el colegio y en el empleo, asi como la
situacion economica. Consiste en la sen-
sacion de bienestar experimentada, re-
sultado de la suma de sensaciones sub-
jetivas y personales de “sentirse bien”®.
Varios anos atras, la Organizacion
Mundial de la Salud declar6 que “la
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salud no es meramente la ausencia de
enfermedad, sino un estado de bienestar
fisico, mental y social completo”, que
incluye no solo un bienestar psiquico,
sino una interaccion positiva entre los
individuos y su entorno. La evaluacion
de la calidad de vida ha pasado a ser de
gran importancia en la interfase entre la
psiquiatria infantil y la pediatria, aunque
no haya hasta el momento una defini-
cion conservadora y satisfactoria de la
calidad de vida en la nifiez.

En el area de la medicina, el enfoque
de calidad de vida se limita a la salud
(HRQL: Health Related Quality of Life),
principalmente ligado a la propia enfer-
medad o a los efectos del tratamiento y
consta de al menos dos aspectos: el holis-
tico, o reportado por el médico, y el subje-
tivo, o reportado por el paciente. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (WHO),
el aspecto holistico esta representado por
la disfuncion secundaria a una alteracion
biologica, la discapacidad o la conducta
secundarias a dicha disfuncion y por la
calidad de vida relacionada con la salud.
La calidad de vida subjetiva mide esen-
cialmente el estado de bienestar.

Los métodos de medicion mas repre-
sentativos incluyen el PGWB (Psycholo-
gical Well-Being Scale) o sus subescalas,
entre las cuales se encuentra el WHO
Well-Being Index (con 5 apartados).
Este mide como ha estado el paciente en
las ultimas dos semanas, como por
ejemplo: contento y de buen humor®.
Segin Bech, para poder cubrir los
aspectos holisticos y subjetivos de cali-
dad de vida de pacientes con dolor cro-
nico, serian necesarias una serie de
baterias de preguntas orientadas a los
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sintomas asociados al desorden, la eva-
luacion del padecimiento, la medicion de
la respuesta al tratamiento y sus reac-
ciones adversas, asi como la medicion
del bienestar del paciente.

INSTRUMENTOS DE MEDICION
DE CALIDAD DE VIDA DESCRITOS
EN PACIENTES PEDIATRICOS

La alternativa mas considerada en la
actualidad para la evaluacion multidi-
mensional de nifios portadores de enti-
dades clinicas de evolucion croénica, ha
sido el abordaje de calidad de vida de
esos individuos, siendo para algunos
autores el factor central que la determi-
na, la sensacion subjetiva de bienestar.

Hay diversos estudios en la literatura
meédica que evaluan la calidad de vida de
ninos créonicamente enfermos, aunque
partiendo de la suposicion de una rela-
cion directa con la competencia de la
realizacion de pruebas de desempeno,
como es el VABS?, o que infieren en la
calidad de vida del nifio, basandose en
informaciones que proviene de la opi-
nion de los padres respecto a su funcio-
namiento global (CGAS)". Si se acepta
como entidad, debe reconocerse que
existen maneras de cuantificar la cali-
dad de vida. Las medidas de desenlace
varian desde aquellas que son objetivas
y faciles de medir como la muerte, otras
que se basan en parametros clinicos o
de laboratorio (insuficiencia de un érga-
no), hasta aquellos que se basan en jui-
cios subjetivos.

Una aproximacion valida para la
medicion de la calidad de vida y para la
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cuantificacion de los problemas de salud
son los cuestionarios. Pero, puesto que
la calidad de vida incluye la evaluacion
de elementos subjetivos, y componentes
que no pueden ser observados directa-
mente, se requiere un método consis-
tente para recoger la informacion del
nino. Los cuestionarios contienen un
grupo de preguntas y cada pregunta
representa una variable que aporta un
peso especifico a una calificacion global
para un factor o dominio. En teoria se
asume un valor verdadero de la calidad
de vida, que puede medirse indirecta-
mente por medio de las escalas.

Existen multiples herramientas, que
han sido disefiadas para evaluar las
dimensiones que integran las medicio-
nes de salud y de calidad de vida como
son:

e PPS o Play-Performance Scale"’:
supone una variacion de la escala de
Karnofsky, con la intencion de medir
la calidad de vida a través del juego.
Esta escala es facil de administrar,
ha sido validada y ha demostrado
ser fiable para pacientes pediatricos
con cancer. Sin embargo, no parece
sensible para diferenciar el estado
de aquellos pacientes que funcionan
en un rango de “salud” mas cercano
a la normalidad.

e SF-36 o the MOS 35-Item Short-
Form Health Survey y sus versio-
nes reducidas de SF-12 y SF-T:
Study-Short Form Health Survey®:
desarrollado para el seguimiento
del estado de salud en estudios de
investigacion de pacientes mayores
de 14 anos de edad; mide la salud

mental y general de los componen-
tes de calidad de vida. Esta es una
de las medidas mas validadas,
capaz de definir cambios de funcion
en ninos con patologia cronica. Es
una escala multi-item que evalia
ocho conceptos de salud: limitacion
en las actividades fisicas debido a
problemas de salud, limitacion en
las actividades sociales debido a
problemas fisicos o emocionales,
limitaciones en el rol habitual debi-
do a problemas de salud fisica,
dolor, salud general mental, limita-
ciones en el rol habitual por proble-
mas emocionales, vitalidad y per-
cepcion general de salud. Mide
cambios conductuales ante una
enfermedad que interfiere con el
desarrollo de su funcién social y de
las actividades habituales en tres
lugares (en casa, en el vecindario y
en el colegio), durante los periodos
de ocio, trabajo y descanso. Se
construyo en base al método de
Likert de sumacion de rangos, y
con la intencion de facilitar la inter-
pretacion y el seguimiento del per-
fil de salud y de como uno sea en la
rutina de la practica médica, asi
como en estudios de investigacion.
El origen del SF-36 es la forma
corta de analisis de salud denomi-
nada Medical Outcomes Study
(MOS)  20-Item  Short-Form
General Health Survey (SF-20).
Se creo para ampliar los conceptos
de salud medidos y para mejorar la
precision de medicion de cada con-
cepto obtenido en el SF-20. Las
mejoras evidentes supusieron la
inclusion de items relacionados con
la vitalidad, la mejor representa-
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cion del dominio de percepcion
general de la salud, la distincion
entre la limitacion del rol habitual
debido a problemas fisicos o men-
tales, asi como la mayor precision
en la medida de las escalas fisicas,
de rol, sociales y de dolor fisico. El
SF-12 es la forma acortada del Sf-36
e incluye los ocho conceptos mas
comunmente utilizados para estu-
dios de poblacion: funcion fisica,
limitacion de rol debido a proble-
mas de salud, dolor fisico, salud
general, vitalidad (energia/fatiga),
funcion social, limitaciones de rol
debido a problemas emocionales o
de salud mental (distress psicologi-
co o bienestar psicologico). Hay dos
versiones disponibles: la standard
de 4 semanas y la aguda de una
semana. Todas ellas utilizadas en
adultos y nifios mayores de 14 anos
bien por auto-evaluacion, por
entrevistador o via telefonica.

PSQI: Modified Pittsburgh Sleep
Quality®: es un test de auto-eva-
luacion que mide la calidad del
sueno en el ultimo mes. Se analizan
siete puntuaciones relacionados
entre el dolor maximo y la calidad
de sueno general, la latencia del
suefio, el sueno diurno/el dolor
maximo y la calidad de vida. En
total lo componen 19 items y final-
mente se obtiene un indice de cali-
dad de suerio global.

CGAS: Children’s Global Assess-
ment Scale®: valora el nivel de fun-
cion global del nifio de 4 a 16 anos
basada en la informacion referida
por los padres. Su escala de pun-

tuacion va del 0 al 100, siendo 1 una
incapacidad maxima, por encima
de 75 una adaptacion normal y 100
un funcionamiento normal. El test
ha demostrado una adecuada fiabi-
lidad (reliability o test-retest) y vali-
dez (validity-discriminant).

AQUEI o Autoquestionnaire Quali-
té de Vie Enfant Imagé®®: es una
herramienta que busca evaluar la
sensacion subjetiva de bienestar
del individuo partiendo de la premi-
sa de que el individuo en desarrollo
es capaz de expresarse en cuanto a
su subjetividad.

Es una herramienta genérica que
permite la comparacion entre pa-
cientes afectados por alguna enfer-
medad, e individuos con buena
salud. Es util porque es capaz de
identificar los sentimientos del nino
respecto a su estado actual, y no en
funcioén de su desemperio o produc-
tividad. El nifio puntia su calidad
de vida en cuatro estados (muy
feliz, feliz, infeliz y muy infeliz),
relacionado a 26 cuestiones que
abarcan diversas situaciones coti-
dianas. La puntuacion va del 0 al 3
y la auto-evaluacion se apoya tam-
bién en las cuatro caras de AQUEL
Es un cuestionario satisfactorio en
cuanto a su fiabilidad y sus cualida-
des psicométricas hacen de €l un
instrumento importante como he-
rramienta diagnostica para nifios
entre los 4 y 12 anos de edad.

WHOQOL-100 o World Health Or-
ganization Quality of Life instru-
ment". El desarrollo de un instru-
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mento de medicion de calidad de
vida fué un proyecto iniciado en
1991 por la Organizacion Mundial
de la Salud con la colaboracion de
15 paises. El objetivo fué el des-
arrollo de un instrumento genérico
para su uso en pacientes con distin-
to tipo de enfermedades, de diversa
severidad, multicultural, para dife-
rentes niveles socioculturales y
edades. La escala WHOQOL de
autovaloracion consiste de 100
items con 24 subescalas dentro de
seis dominios: fisico, psicoldgico,
independencia, social, entorno y
espiritual. Una cualidad unica en
dicha escala es la evaluacion balan-
ceada del bienestar o de la calidad
de vida de los individuos y de la
sociedad mas alla de las medicio-
nes habituales de morbilidad y
mortandad. Hace una evaluacion
subjetiva de indicadores tanto posi-
tivos (capacidad de concentracion,
satisfaccion con las relaciones)
como negativos (depresion, incapa-
cidad de sentirse comodo en el
hogar). Aborda mediciones de
eventos observables (restriccion
del tiempo para disfrutar con ami-
gos o familia) e indicadores negati-
vos relacionados con condiciones
especificas de salud (incapacidad
de andar una determinada distan-
cia). Ademas aborda areas de cali-
dad de vida no cubiertas hasta el
momento, y que sin embargo son
importantes en los diversos estra-
tos sociales por todo el mundo. To-
do esto, su rapidez de realizacion y
adaptacion a multiples idiomas
hacen del WHOQOL-100 un instru-
mento ideal para estudios multina-

cionales. Tiene buenas propieda-
des psicométricas ademas de ser
fiable y valido en diferentes cultu-
ras y puede ser cumplimentado por
los adultos en 15 minutos de media.

BAPQ o Bath Adolescent Pain
Questionnaire®: desarrollado para
la evaluacion multidimensional de
ninos adolescentes que experimen-
tan dolor. Consiste en un test de 61
items evaluados en una escala de
puntuacion de 5. Los 61 items se
distribuyen en 7 subescalas: fun-
cion social, funcion fisica, depre-
sion, ansiedad general, ansiedad
especifica asociada al dolor, funcio-
namiento familiar y desarrollo.
Cumple criterios de validacion de
escala, aunque necesita mas inves-
tigacion relacionada con la validez
predictiva de las escalas. Es por
tanto una escala fiable, que evalua
el impacto del dolor en ninos ado-
lescentes.

DUKE o Duke Health Profile™:
cuestionario que consiste en 17
items genéricos que miden el esta-
do de salud funcional y la calidad de
vida relacionada con la salud en la
ultima semana, en adultos mayores
de 18 anos. Es sencillo y rapido de
contestar, autoevaluacion en me-
nos de 5 minutos y con solo tres op-
ciones. Seis escalas miden la fun-
cion de la salud: fisica, mental, so-
cial, general, salud percibida y
autoestima. Cinco escalas miden la
afectacion de la salud: ansiedad,
depresion, ansiedad-depresion, do-
lor e incapacidad. Autoevaluacion
en menos de 5 minutos.
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e QWB Scale o Quality of Wellbeing
Scale®: cuestionario realizado por
un entrevistador que mide el bien-
estar del individuo basado en las
preferencias sociales, que la socie-
dad habitualmente asocia con el
grado de funcionamiento de una
persona en un momento dado. Mide
la calidad de vida asociada a la salud
en ninos con cancer. La puntuacion
se valora en tres grados de funcio-
namiento: movilidad, actividad fisi-
ca, actividad social y sintomas que
pueden ir asociados a la inhibicion
de la funcion. Se asigna un nivel de
funcién tnico a cada uno de los cua-
tro dominios con un peso, basado en
referencias poblacionales. Se anali-
za el estado presente de funcion y
en los ultimos 6 dias. Puede ser util
para la medicion de calidad de vida
de ninos pediatricos oncologicos
junto con otras herramientas que
midan la funciéon psicologica y el
impacto del tratamiento. Se utiliza
habitualmente en nifos, adolescen-
tes y adultos.

e CHAQ o Childhood Health Ques-
tionnaire®: cuestionario de calidad
de vida para ninos orientado a la
vertiente de funcionalidad motoray
articular, validado en esparol.

EL “ESTANDAR DE ORO” DE LA
MEDICION DE LA CALIDAD DE
VIDA PEDIATRICA: EL
CUESTIONARIO CHQ.

El CHQ o Children Health Question-

naire®: incluye 14 conceptos de salud y
bienestar. Mide las areas relacionadas con
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la salud general, la funcion, las limitacio-
nes en el colegio y las actividades con ami-
gos, el comportamiento, la salud mental,
la cohesion familiar, las emociones en
relacion con sus padres, los cambios de
salud, el dolor corporal o disconfort, la
autoestima y las limitaciones en las activi-
dades familiares. Es un cuestionario vali-
dado y utilizado en Australia, Irlanda, UK
y en su version castellana en Espana.
Cumplimentada exclusivamente por los
pacientes adultos de los nifios enfermos.

El test de Children Health Question-
naire en su version de 50 items: CHQ-
PF50. El CHQ-PF50 es un test de 50 pre-
guntas de reconocido prestigio cientifico,
que se ha usado como “gold standard” de
la calidad de vida pediatrica y es el tinico
validado en espanol europeo®.

El CHQ permite medir en una serie
de subapartados diferentes y muy con-
cretos aspectos de la afectacion de la
calidad de vida. Esto significa, que esta
escala puede tener utilidad clinica tan
solo para identificar en una poblacion
general los pacientes cuyo dolor cronico
les provoca afectacion de su calidad de
vida. Los subapartados de esta escala
son expresados en forma de z-scores.
Una puntuacion de cero para un sub-
apartado significa, que este paciente
coincide con la puntuacion media de la
poblacion general, mientras que una
puntuacion de uno significa que el pa-
ciente se halla en una desviacion estan-
dar del valor medio de la poblacion gene-
ral. En los subapartados o items del test
CHQ-PF50 se incluye la medicion de:

e la funcion fisica (physical functio-
ning= PF), que mide la capacidad
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de realizar actividades fisicas en
relacion a la salud, incluyendo el
autocuidado.

el rol social-fisico (role/social physi-
cal=RP), que mide la capacidad de
realizacion de las actividades esco-
lares y con amigos en base a su es-
tado de salud.

la salud general (general health=
GH), que valora la salud global del
nino, desde pobre y con posibilida-
des de ir a peor hasta el otro extre-
mo de salud, que seria excelente y
con tendencia a mantenerse.

el dolor corporal (bodily pain=BP),
que mide la intensidad y frecuencia
del dolor.

las actividades familiares (Family
activities=FA), que miden la fre-
cuencia con la cual la salud del hijo
limita o interrumpe las actividades
familiares y es fuente de tensiones
en la familia.

la conducta o “papel socio-emocio-
nal” (Role social-emotional=REB),
que refleja el grado de limitacién en
las actividades diarias y escolares
del nifio en base a problemas emo-
cionales o de comportamiento.

el impacto en el tiempo familiar
(Parenteral impact time=PI), que
valora el tiempo en que se limita el
tiempo personal de los padres, debi-
do a la salud fisica y psicosocial del
hijo.

el impacto parental emocional (Pa-
renteral impact-emotional=PE),
que refleja el grado de estrés emo-
cional y de preocupacion que su-
fren los padres debido a la salud
fisica y psicosocial de su hijo.

e la autoestima (self esteem=SE),
que refleja el grado se satisfaccion
o insatisfaccion que tiene el nino
con su aspecto, con sus relaciones
familiares y con su vida en general.

e la salud mental (mental health=
MH), que mide el grado de ansie-
dad o depresion del nifio o de lo
contrario, el grado de felicidad y
bienestar del mismo.

e la conducta (behaviour=BE), que
refleja el grado de agresividad, in-
madurez o comportamiento delicti-
vo del nino.

e la cohesion familiar (family cohe-
sion=FC), que valora las relacio-
nes internas de la familia.

e el cambio en la salud (change in
health=CH), que refleja si ha em-
peorado o mejorado su salud en el
ultimo afo.
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INTRODUCCION

Actualmente en los paises industriali-
zados, gracias al progresivo avance cien-
tifico en la prevencion, diagnostico y tra-
tamiento de las enfermedades, se ha con-
seguido disminuir la morbilidad y morta-
lidad de muchas patologias, aumentando
la esperanza de vida, pero incrementan-
dose concomitantemente las situaciones
cronicas degenerativas no letales, que
constituyen hoy en dia el principal proble-
ma de salud en estos paises.

En una poblacion longeva aparecen
dolencias que antes no se detectaban
porque su incidencia era minima a eda-
des mas tempranas. Ademas los diferen-
tes tipos de dolencias cronicas degene-
rativas se acompanan de cierta disfun-
cion organica que puede discapacitar al
individuo para realizar una vida autono-
ma y plena dentro de la sociedad a la que
pertenece, sufriendo, en ese caso, cierto
grado de minusvalia o handicap.

En este contexto, resulta obsoleto
valorar la salud poblacional en términos
de supervivencia como se realizaba en

nuestra sociedad hasta hace poco y
como se sigue haciendo actualmente en
los paises en vias de desarrollo donde las
cifras de mortalidad infantil y de espe-
ranza de vida continuan siendo medidas
utiles del estado de salud. Sin embargo
en las sociedades industrializadas estos
valores se consideran groseros porque
nada nos dicen acerca de la capacidad
del individuo para realizar las activida-
des basicas en su vida diaria, ni del bien-
estar fisico, psiquico, social, emocional...
en definitiva de la calidad de vida, que es
donde difiere la salud poblacional de los
paises que han conseguido prevenir,
diagnosticar y tratar eficazmente una
determinada enfermedad. Uno de los
principales agentes que alteran el bien-
estar fisico, psiquico y social es el dolor.
Segun la Real Academia Esparnola de la
Lengua, el dolor es aquella sensacion
molesta y aflictiva de una parte del cuer-
po por causa interior o exterior y siendo
la calidad de vida concebida como el
grado de disfrute percibido por cada
sujeto con respecto a su vida, parece
axiomatico considerar al dolor como uno
de los potenciales moduladores de la
calidad de vida.
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Segun el Nuprin Pain Report®, la
mayoria de los americanos sufrian una
media de 3 6 4 episodios dolorosos cada
ano. Crook et al® manifestaron que la
poblacion general presentaba una inci-
dencia de dolor del 16% en las ultimas
dos semanas a la encuesta. Brattberg®
encontré en una muestra aleatoria de
poblacion general que el 66% referia
dolor o disconfort en distintas partes
del cuerpo, siendo la region orofacial la
afectada en un 10% aproximadamente.
Von Korff® publico la topografia de los
dolores mas prevalentes en los 6 meses
precedentes, encontrando que el mas
frecuente era el dolor en la region de la
espalda (41%), seguido de dolor de
cabeza (26%), dolor abdominal (17%),
dolor toracico (12%) y dolor oro-facial
(12%). Ademas un 40% de los encuesta-
dos habian perdido dias laborales a
causa de dicho dolor.

Lipton® exploré poblacion general
americana (n= 45.711) encontrando
que un 22% refirié dolor en la region
estomatologica en los 6 meses previos.
Los dolores estomatologicos mas pre-
valentes en esta amplia muestra de
poblacion fueron sobre todo dolor den-
tal (12.2%) seguido del dolor articular
en la region temporomandibular (5.3%).
Estas prevalencias de dolor estomatolo-
gico se triplican en poblacion juvenil®”y
en paises en vias de desarrollo®.

El dolor dental tiene fundamental-
mente origen en la caries dental o en la
enfermedad periodontal (encias), sien-
do estas enfermedades muy prevalen-
tes en el ser humano aunque su inci-
dencia esta siendo gradualmente mini-
mizada en los paises desarrollados a
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edades tempranas aunque muy preva-
lente en los mas ancianos. Y es que el
envejecimiento de la poblacion tiene su
reflejo también a nivel odontologico,
porque al ser la patologia oral de tipo
acumulativo, encontramos una preva-
lencia cada vez mas emergente de
pacientes ancianos con gran acumula-
cion de patologia oral no tratada.
Ademas la filosofia asistencial que
imperaba hasta hace poco en nuestra
sociedad estaba basada en el alivio del
dolor mediante la extraccion dentaria, y
esta praxis ha contribuido a elevar la
prevalencia de edentulismos cronicos
en la poblacion adulta-anciana, que
pueden acompanarse de cierto grado
de disfuncion oral®.

Por estas razones los primeros estu-
dios de calidad de vida oral iban desti-
nados a medir el impacto que la patolo-
gia oral acumulada producia en la vida
diaria de los sujetos mas prevalente-
mente afectados (ancianos). Aunque se
ha postulado que el dolor dental consti-
tuye un problema de salud publica, por
su prevalencia, por su impacto laboral y
personal, son escasos los estudios epi-
demiologicos que abordan este tema®.
Ademas son necesarios mas estudios
que evaluen y cuantifiquen la relacion
entre el dolor odontolégico y la calidad
de vida oral.

OBJETIVOS

Presentar de forma critica los
hallazgos mas relevantes relacionados
con la calidad de vida y el dolor estoma-
tolégico, en base a la documentacion
bibliografica actualizada y de la expe-
riencia propia en los ultimos 10 anos.
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MATERIAL Y METODOS

Busqueda en septiembre de 2009 a
través de Pub-med con las palabras cla-
ve: “pain” AND ”oral health-related qua-
lity of life”; y sintesis de las experiencias
de investigacion acumuladas en Espafa
respecto al tema.

RESULTADOS

Utilizando la estrategia de busqueda
en los campos del titulo y sin acotar
fechas se obtuvieron sélo 3 articulos™'>*,
Ampliando los campos de busqueda a
cualquier campo se encontraron 71 arti-
culos de los cuales solo fueron validos 21
articulos. En estos articulos validos, los
autores se centraron en valorar el dolor
patognomonico de distintas entidades
clinicas bien diferenciadas y/o su trata-
miento paliativo. Asi, 6 articulos se foca-
lizaron en el dolor-disfuncion de la arti-
culacion temporomandibular; 4 al impac-
to doloroso de los problemas periodonta-
les, 4 sobre el dolor de los cordales, 3
sobre canceres de cabeza-cuello y otros
3 sobre el impacto del dolor dental en
poblacion general. En todos estos estu-

dios se concluye que el impacto en cali-
dad de vida de los pacientes que sufren
cualquiera de estas dolencias, es lo sufi-
cientemente preocupante para justificar
la necesidad de mejorar las estrategias
terapéuticas del control del dolor. En nin-
guno de los trabajos evaluados se han
comparado en términos de calidad de
vida las distintas entidades clinicas que
cursan con dolor-disconfort.

Los estudios realizados en poblacion
no demandante de tratamiento odonto-
logico ponen de manifiesto la alta preva-
lencia del dolor oral en la poblacion
general espanola. La ultima encuesta
nacional® encuentra que el dolor dental
ocurrio, al menos, alguna vez en el ulti-
mo ano, en mas de un tercio de los adul-
tos y ancianos (Figura 1).

Estos datos son similares a los obte-
nidos en poblacion adulta britanica en
la que la prevalencia del dolor oral fue
del 40%"> utilizando el mismo periodo
de referencia. Adulyanon describié que
el dolor dental es la unica entidad esto-
matologica con capacidad para alterar
el rendimiento de la vida diaria (comer,
pronunciar, social, laboral..)*. Montero

Impactos ocurridos al menos una vez en el ultimo afo

DOLOR/MOLESTIAS PROBLEMAS MASTICATORIOS

Figura 1. Resultados ofrecidos por la tltima encuesta nacional de salud oral 2005.
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et al*”. encuentran que el dolor dentario
es la principal causa de impacto en cali-
dad de vida oral en poblacion general
granadina, afectando al 28% de los suje-
tos explorados y siendo el modulador de
impacto en multiples dimensiones del
bienestar oral (Figura 2). También en
este estudio se constata que un 63% de
los sujetos consideran que la boca puede
afectar al rendimiento laboral, mayorita-
riamente por dolor dental. Son varios los
autores que consideran que tanto la pre-
valencia como la severidad de dolor den-
tal son superiores en mujeres que en
hombres® ", poniendo esto de manifies-
to el trasfondo psicologico de la percep-
cion del dolor y su impacto en las dimen-
siones de calidad de vida ya que, desde

Causas de impacto oral

el punto de vista clinico, no puede esta-
blecerse una mayor prevalencia de
caries y enfermedad periodontal en
mujeres; incluso, segun algunos auto-
res, el mayor nivel de higiene de la muje-
res condiciona mejores niveles de salud
oral en poblacién adulta y anciana®.

Todo lo anterior esta referido a pobla-
cion general no demandante de trata-
miento odontologico pero el dolor y la
calidad de vida también se ha evaluado
en pacientes dentales y, en consonancia
con otros autores®-*, hemos observado
que los pacientes dentales de Salamanca
capital presentan el dolor dental como
principal motivo de consulta (54% de las
consultas dentales generales)®.

Comer

Pronunciar
Higiene

Ocupacional

Social

H Aftas
® Dolor dental
ATM

Dormir

Relax

Sonreir

Emocional

N
83

1

Figura 2. Porcenjate de sujetos con impacto en las dimensiones de la calidad de vida oral (=814 sujetos

no demandantes de tratamiento dental).
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Indicadores de calidad de vida oral

Cuestionarios Dimensiones Items
Social impact of Dental Desease
SIDD Masticacion social, dolor, disconfort y estética. 14
Cushing & Sheiham, 1986
General Oral Health Assessment Index Masticacic luci6 il - |
GOHAI astlcauo_nr, deglucion, social, estética, dolor y 12
Atchinson & Dolan, 1990 preocupacion.
Oral Healt%mgact et Limitacion funcional, dolor, disconfort psiquico, 49/14
Slade & Spencer, 1994 discapacidad fisica, psiquica, social y handicap.
DiEee] Impa%"gr; DR L Confort, estética, dolor, social y restriccion 36
Leao & Sheiham, 1995 alimentaria.
Oral Impactsonotiglg LIRS Comer, pronunciar, higiene, ocupacional, social, 8
Adulyanon & Sheiham, 1997 dormir, relax, sonreir y emocional
Escala de Satisfaccion Oral
ESO 0-10 Satisfaccion oral. 1
Allen & Locker, 2002

Tabla 1. Principales indicadores de calidad de vida oral.

Aparte de que el dolor dental consti-
tuya un factor esencial en la calidad de
vida oral, a juicio de los expertos que
disenaron los indicadores de bienestar
oral®, ya que esta presente en todos los
cuestionarios validados internacional-
mente (Tabla 1), este hallazgo ha sido
también confirmado estadisticamente
mediante un analisis factorial confirma-
torio sobre dos de los indicadores de
calidad de vida oral recomendados para
su internacionalizacion a nivel euro-
peo® (el OIDP y el OHIP-14) aplicados
en poblacion espafiola. En este estudio
ambos indicadores comparten una

estructura factorial tridimensional for-
mada por los factores dolor-disconfort,
limitacién funcional e impacto psicoso-
cial), demostrando que el factor dolor es
el mas prevalentemente afectado en
nuestra poblacion® (Figura 3).

CONCLUSIONES

¢ El dolor dental es la principal causa
de impacto en el bienestar oral:

-Es muy prevalente en poblacion
general.
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Porcentaje de sujetos con impacto en las dimensiones
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Figura 3. Impacto en las tres dimensiones del constructo de calidad de vida oral segun los indicadores

OIDP y OHI.

-Es el principal motivo de consulta
odontolégica.

-Forma parte del constructo de
calidad de vida oral, tanto el con-
cebido por expertos como confir-
mado estadisticamente mediante
analisis factorial.
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CONCLUSIONES

CONCLUSIONES

1. La valoracion de la CVRS en los
pacientes con dolor cronico es un ele-
mento necesario para mejorar el conoci-
miento del efecto de la enfermedad desde
la perspectiva del propio enfermo.

2. En la historia del desarrollo del ser
humano el hombre se ha enfrentado a
una lucha por conseguir mejorar su cali-
dad de subsistencia. Esto ha supuesto un
esfuerzo continuado no exento de dolor,
de enfermedad, de males.

3. La CVRS es un concepto multidimen-
sional, que se debe CONTEMPLAR como
una serie de medidas para su valoracion.

4. La orientacion diagnostico-terapéuti-
ca del dolor corresponde a profesionales
adecuadamente preparados guiados por
dos conceptos basicos: la evidencia cien-
tifica y la anamnesis. Ambos conceptos
son instrumentos rigurosos de evalua-
cion de la calidad de vida .

5. Lano interferencia del dolor en la cali-
dad de vida del paciente oncologico sera
cada vez una exigencia mayor por parte
de la sociedad.

6. Es necesario establecer protocolos de
actuacion ante el dolor en el que se valo-
re inicialmente la intensidad del mismo y
el tratamiento a emplear segun la situa-
cion especial de cada paciente, con la

intencion ultima de mejorar la calidad de
vida de los pacientes con cancer.

7. La incorporacion de cuestionarios de
calidad de vida en la practica clinica dia-
ria de los Cuidados Paliativos puede ayu-
dar al clinico a obtener una informacion
estandarizada sobre el impacto que pro-
voca la enfermedad y el tratamiento en la
percepcion de salud del enfermo.
Permite al médico y a otros profesionales
identificar y priorizar cuales son los pro-
blemas mas importantes para el enfer-
mo, detectar problemas ocultos, valorar y
monitorizar la respuesta a los tratamien-
tos y los cambios clinicos. Facilita la toma
de decisiones, mejora la comunicacion y
por tanto la relacion médico-paciente y
posiblemente la calidad de la asistencia.
Seria importante disponer de instrumen-
tos breves y adecuados a estos fines, que
pudieran ser usados sin alterar la forma
de trabajar habitual en la clinica diaria.

8. Las personas que consultan por pro-
cesos dolorosos tienen su calidad de vida
mas deteriorada que las que consultan
por otro tipo de procesos. El dolor croni-
co menoscaba la calidad de vida de una
manera significativa.

El aparato mas comunmente afectado
por procesos dolorosos es el musculo-
esquelético. Podriamos considerar como
indicadores predictivos de la calidad de
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vida fisica y mental, los obtenidos en rela-
cion con el sexo (femenino seria negativo
y masculino positivo), edad (mayores
negativo), peso (sobrepeso negativo, nor-
mopeso positivo), localizacion y tipo de
dolor (osteoporosis y artrosis negativo).

9. El control del dolor es todavia una
cuestion no satisfactoriamente resuelta
en un porcentaje relevante de pacientes
reumatologicos, lo cual tiene un evidente
impacto negativo en su calidad de vida.

Es obvio que las soluciones para esta pro-
blematica, dada la heterogeneidad de las
patologias que se incluyen, seran de muy
variado tipo, pero de forma genérica se
puede establecer que se necesita una
optimizacion de la terapia analgésica. En
ese sentido parece que la utilizacion razo-
nable de opioides en la patologia reuma-
tologica puede ayudar a mejorar la sinto-
matologia de estos pacientes.

10. Eltratamiento del dolor en el anciano
debe buscar dos objetivos fundamenta-
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les: el adecuado control del dolor que dis-
minuya el sufrimiento en si mismo y
minimice la incapacidad, evitando el
deterioro funcional, afectivo y social que
supone la presencia de dolor cronico, y
por tanto todo ello repercuta positiva-
mente en su calidad de vida.

11. La falta de reconocimiento de lo
importante que es realizar un tratamien-
to de dolor cronico eficaz en el nino, la
incapacidad del nino de comunicar su
dolor y la falta de adiestramiento del per-
sonal en la identificacion del mismo, han
tenido como consecuencia el escaso
numero de ensayos clinicos respecto a
nuevos medicamentos con el consecuen-
te bajo desarrollo de técnicas analgésicas
nuevas y herramientas de medicion del
mismo. Sin embargo, evitar el dolor y cal-
marlo con medidas de intensidad adecua-
da al estimulo doloroso, deben formar
parte de los objetivos de la calidad asis-
tencial infantil, y la medicion del dolor es
necesaria para saber si se alcanzan o no
los criterios de calidad.
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