DOLOR 2002;17:168-172

Dolor y calidad de vida

N.R. MOReNO

RESUMEN

SUMMARY

La calidad de vida refleja no sélo el estado de salud
en si mismo sino cémo el paciente percibe y valora
aspectos de su vida relacionados con su salud y no
relacionados. Si se quiere conocer la calidad de
vida de un paciente se le deberia preguntar al
mismo paciente. Las medidas del estado de salud
Gnicamente no deben utilizarse para presumir la
puntuacién individual de la calidad de vida. El
dolor crénico fue asociado con peor salud en todas
las dimensiones, pero el efecto fue mayor en las
dimensiones del dolor y de la salud fisica. A pesar
de la alta prevalencia del dolor en los ancianos,
esta poblacién esta infrarrepresentada en la mayoria
de los estudios del dolor.
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Quality of life reflects not just health status itself but
also how patients perceive and value both the
health- and non-health-related aspects of their lives.
If one wants to know a patient’s quality of life, one
should just ask them. Assumptions about the overall
quality of life of individual patients should not be
based on measures of their health status alone.
Chronic pain was associated with poor health in all
dimensions, but the effect was greatest in the pain
and physical health dimensions. Despite the high
prevalence of pain in elderly people this population
is underrepresented in most pain studies.
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CALIDAD DE VIDA. CONCEPTOS

La calidad de vida refleja no sélo el estado de salud
en si mismo, sino como el paciente percibe y valora
los aspectos de su vida relacionados con la salud y los
no relacionados. Esta premisa conduce a 2 argu-
mentos. El primero, la calidad de vida es un con-
cepto subjetivo y completamente personal que s6lo
puede ser definido por el paciente, no en términos
de escalas predefinidas y construidas. Gill y Feins-
tein' han argumentado que si uno quiere saber la
calidad de vida de un paciente, se le deberia
preguntar utilizando una pregunta global que per-
mita al paciente usar su propia definicién de cali-
dad de vida. El segundo argumento hace referencia
a que los pacientes no separan sus sentimientos
acerca de calidad de vida en términos relacionados
con salud y no relacionados. Factores convencio-
nalmente no vistos como medidas de salud, tales
como apoyo social adecuado, seguridad financiera
y calidad del entorno, tienen complejas interaccio-
nes con el estado de salud que hace dificil aislar la
calidad de vida referida a la salud?.

En la calidad de vida se incluye la salud fisica,
la capacidad funcional, el funcionamiento so-
cial, la sexualidad, la intimidad, el funcionamiento
ocupacional, la espiritualidad, el bienestar familiar,
la orientacién futura, los intereses financieros vy el
trato satisfactorio®.

CUESTIONARIOS PARA VALORAR
LA CALIDAD DE VIDA

Hay numerosos cuestionarios que evaldan la cali-
dad de vida; a continuacion describiremos los mas
usados.
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validado extensamente en poblaciones generales y
diferentes patologias, demostrando elevada exacti-
tud y buena construccién de validez®.

El SF-36 es el mas utilizado en la literatura revisada;
en ancianos (265 afos) y respecto al modo de
administracién (por teléfono o cara a cara), Wein-
berger, et al. concluyeron que no habia diferencias
significativas en ninguna de las 8 dimensiones, aun-
que si discrepancias sustanciales, que fueron mayores
para las limitaciones del rol por problemas emociona-
les, limitaciones del rol por problemas fisicos, funcién
social y dolor corporal. El tiempo empleado en
pasar el cuestionario fue significativamente menor
por teléfono (10,2 vs 14,0 min)®.

El Nottingham Health Profile (NPH) se desarroll
en Gran Bretana y ha sido extensamente testado
para exactitud y validez’. Es un cuestionario corto
que consta de 2 partes. La primera mide disconfort
en 6 areas: dolor, movilidad fisica, suefno, energia,
reacciones emocionales y aislamiento social. La
segunda parte estd enfocada a areas de la vida
diaria, tales como trabajo, cuidar de la casa,
vida social, de hogar y sexual®.

La escala del bienestar general psicolgico (PGWB)?
es una escala de 22 items originariamente disefiada
para medir el bienestar psicolégico subjetivo en
estudios poblacionales. Compuesta de 6 subescalas:
ansiedad, depresién, vitalidad, bienestar positivo,
autocontrol y salud general.

El EuroQol'® es una escala validada de calidad de
vida basada en 5 dominios: movilidad, autocuida-
dos, actividad habitual, dolor/disconfort, y ansie-
dad/depresion. En el contexto del trastorno reuma-
tico, Wolfe, et al. evaluaron las propiedades del
EuroQol como cuestionario de la calidad de vida y
concluyeron que la forma de puntuar y los aspectos
de distribucién del cuestionario indican problemas
sustanciales en su uso en estos pacientes'!.
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El dolor es comidn en los pacientes > 65 afios'?,
estimandose que experimentan dolor significativo
del 25 al 50%, y este porcentaje asciende al 45-
80% entre los que viven en residencia®. Mangione,
et al. valoraron la influencia de la edad en la
calidad de vida (SF-36) en 745 pacientes que ingre-
saron para una cirugia electiva no cardiaca (edad
media 67 £ 9 afos, 79% > 60 anos). Los > 70 anos
tuvieron peor puntuacién en el rol de funcién,
energia, y fatiga (SF-36); y peor funcién fisica que
los jovenes, aunque similar puntuacion en la
percepcién de salud en conjunto. En el analisis
multivariado que se ajusté para el efecto del
género, condiciones de comorbilidad, tipo de
procedimiento quirirgico, y puntuaciones en otras
subescalas, el aumento de la edad tuvo una corre-
lacién independiente con menor dolor relatado,
mejor salud mental, y peor clasificacion en la
escala de actividad especifica, pero ya no fue
correlacionado con bajo rol del SF-36 o puntua-
cion del funcionamiento fisico'>.

El tratamiento multidisciplinar del dolor se conside-
ra el mas efectivo, no obstante, la mayoria de
intervenciones o tratamientos proporcionan un ali-
vio del dolor en horas o minutos. Becker, et al.
observaron que tras 6 meses de tratar el dolor un
equipo multidisciplinar (edad media 57,7 afos)
obtenifan una reduccién significativa de la intensi-
dad del dolor y una mejora de la calidad de vida en
las subescalas de bienestar psicolégico del PGWB,
funcionamiento fisico del SF-36 y también en la
calidad del suefno respecto al grupo que recibi6
tratamiento tras 6 meses de espera'*

El dolor crénico tiene un efecto nocivo sobre la salud
fisica y psicoldgica, las actividades diarias, el empleo
y el bienestar econémico'. Becker, et al., en un
estudio realizado con 210 pacientes con dolor créni-
co no maligno en Dinamarca (media de edad de
58 afos 'y un 40% = 65 anos), observa un deterioro
notable en las escalas fisica, social y de bienestar

psicoldgico. En relacion con g @T]Pa?o@@‘ﬂ’

del cuestionario del PGWB, se confir a reduccion
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medidas del estado de salud con la calidad de vida
de 662 pacientes (edad media 84 anos) entrevista-
dos 2 meses después de una hospitalizacién. Se les
pregunté: ;Cémo mediria su calidad de vida actual-
mente? ;Excelente, muy buena, buena, justa o po-
bre? Buenas puntuaciones de capacidad fisica y de
dolor psicolégico fueron predictoras independientes
de una buena o mejor calidad de vida, y tras
controlar estos 2 factores, el ser independiente para
las actividades de la vida diaria y los sintomas de
dolor no fueron asociados con la calidad de vida
global. No obstante, para una minoria sustancial de
pacientes, las escalas de salud no reflejaron fiel-
mente su calidad de vida global. Por ejemplo,
describieron su calidad de vida como justa o pobre
el 30% de los que no tenian sintomas de dolor, el
25% de los que eran independientes en todas las
actividades de la vida diaria, y el 21% con minimo
dolor psicolégico. Similarmente, describieron su
calidad de vida como buena o mejor el 51% de los
pacientes con dolor grave, el 49% de los que eran
dependientes en al menos 2 actividades de la vida
diaria, el 47% de los que presentaban el mayor
dolor psicolégico, y el 43% de los pacientes con la
peor capacidad fisica.

Smith, et al. exploraron el impacto del dolor créni-
co en la actividad y en la calidad de vida (SF-36) de
4.611 pacientes (34% = 65 anos). Asociaron el
dolor crénico con mala calidad de vida en todas las
dimensiones del SF-36, siendo la asociacion mayor
en las dimensiones de dolor y salud fisica, y menor en
la de salud mental'>.

En los ancianos las causas mas frecuentes de dolor
son la artritis, los trastornos osteoarticulares y la
patologia lumbar, entre otras condiciones médi-
cas'?. Birrell, et al. valoraron el impacto del dolor
de cadera, mayoritariamente unilateral, en la cali-
dad de vida de 195 pacientes > 40 afos (edad
media 63 £ 11 afos). Se observé una peor calidad
de vida en la, mayoria de las dimensiones, mas
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vios a la intervencion. Los mejores beneficios se
observaron para las puntuaciones del dolor corpo-
ral, de la funcién fisica, del rol de funcion fisica, y
del componente fisico del SF-36, aunque sin llegar
a valores de normalidad. En las demds dimensiones
se observaron cambios moderados'®.

Otra de las causas de dolor en los ancianos son las
Glceras croénicas en las piernas, y su prevalencia
oscila entre 0,12-0,58%. Lindholm, et al. describie-
ron la calidad de vida (NPH) de 125 pacientes con
Glcera crénica en la pierna (edad media 77 afios).
En este estudio los hombres muestran puntuaciones
extraordinariamente elevadas, comparadas con las
puntuaciones normales para hombres, especialmen-
te en las areas de dolor, reaccion emocional, aisla-
miento social y restriccion fisica. Para las mujeres el
impacto de la ulcera crénica parece mucho menos
acentuado que para los hombres. El tiempo de
evolucién de la dlcera crénica no parecié influen-
ciar en la calidad de vida®.

Los términos sufrimiento y calidad de vida han sido
comunmente usados en el marco del cancer, el
SIDA u otros trastornos médicos progresivos. Ferrell,
et al. evaluaron la calidad de vida en 66 pacientes
oncolégicos = 60 afos (edad media de 67,7 = 8,1
afos). El cuestionario utilizado fue el Quality of life
tool'?, que mide la calidad de vida en los dominios
del bienestar fisico, el bienestar psicolégico, asun-
tos sociales y bienestar espiritual; respecto al dolor
mide su angustia y su intensidad. Los peores resul-
tados se obtuvieron en areas relacionadas con sub-
escalas psicoldgicas, el disfrute de la vida, el apeti-
to, la utilidad, el dolor y la fatiga; los mejores
resultados se obtuvieron en subescalas sociales,
seguidas por bienestar fisico y asuntos espiritua-
les0.

CONCLUSIONES
A-Coftar—Ccon
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Los problemas médicos y el dolor son medibles
mediante escalas de salud, pero estas escalas obje-
tivas no son extrapolables a una medida subjetiva
como es la calidad de vida, y que sélo podremos
conocer interrogando directamente al paciente.

A pesar del envejecimiento poblacional y de la alta
prevalencia del dolor en los ancianos, esta poblacion
esta infrarrepresentada en la mayoria de los estudios.
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