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j PROLOGO

El dolor es el sintoma fundamental que conduce a nuestros pacientes a la consulta del reumatélogo.
Aungue la intencién Ultima de nuestra actuacion profesional es diagnosticar y tratar eficazmente la
enfermedad, desafortunadamente no nos es posible eliminar por completo la experiencia del dolor
en una proporcion importante de enfermos.

Por ello, es tan relevante el estudio EVADOR, un ambicioso proyecto que nos permite disponer de
una descripcion detallada de la realidad del dolor en el paciente que es atendido en nuestras consultas.
Una experiencia que afecta al 85 % de nuestros enfermos en el momento de la consulta y al 95 %
de los mismos en algun punto evolutivo de la enfermedad, seguin datos del propio estudio EVADOR.
La investigacion ha contemplado todos los aspectos que rodean al dolor en el paciente reumatico,
los tratamientos farmacolégicos y no farmacolégicos, asi como el impacto del dolor en las diferentes
esferas vivenciales del individuo. Nos debe mover a la reflexién el dato de que un 40% de los pacientes
no consideran su dolor aceptablemente controlado a pesar de nuestros esfuerzos terapéuticos, lo
gue plantea un formidable reto.

Sin duda, el estudio EVADOR representa una foto panorédmica y detallada del dolor en nuestros
pacientes de la segunda década del siglo xxi y serd un estudio de referencia en el futuro. Este ambicioso
proyecto no habrfa sido posible sin el liderazgo del Dr. Vidal y del resto del comité cientifico a los que
quiero manifestar mi profundo reconocimiento, asi como a Grinenthal Pharma S.A, compafia lider
en dolor, por un patrocinio que ha hecho posible este proyecto.

Estoy convencido de que EVADOR sera una herramienta fundamental para identificar necesidades
no cubiertas, planificar acciones que conduzcan al mejor control de este sintoma capital y proporcionar
calidad de vida y resultados favorables en salud a nuestros pacientes.

Madrid, abril de 2017
Dr. José Luis Andréu Sanchez
Presidente Sociedad Espafola de Reumatologia
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j,‘ INTRODUCCION

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor define esta entidad como una experiencia sen-
sorial subjetiva y emocional desagradable, asociada con una lesiéon presente o potencial (IASP, 2011).
Es por tanto un concepto multidimensional, que implica tres dimensiones bésicas: la dimension
sensorial-discriminativa, que hace referencia a la transmision de estimulacién nociva (térmica, meca-
nica....) que activa los nociceptores y el sistema neurosensorial nociceptivo, explisca la intensidad del
dolor y su localizacién; la dimension afectivo-motivacional, que se refiere a la caracterizacion que la
persona hace del dolor como desagradable o nocivo, se encuentra asociada con estados de ansiedad
y con respuestas de escape y/o evitacion; y finalmente, la dimensién cognitivo-evaluativa, que se
refiere al papel que las variables como la atencion, las creencias y los pensamientos tienen sobre el
dolor y que pueden afectar a las anteriores dimensiones (1).

La experiencia de dolor resulta de la interaccion de factores fisioldgicos, genéticos, cognitivos, afec-
tivos, conductuales, culturales, sociales y familiares (2). Ningun factor, por si sélo, explica adecuada-
mente las causas de dolor crénico.

Por dolor crénico se entiende (también segun la IASP) aquél que carece de valor bioldgico (defensa)
aparente y que persiste mas alla del tiempo habitual necesario para la reparacion tisular, tres meses
normalmente (3, 4). Su patogenia es compleja y comporta cambios neuro-bioquimicos y estructura-
les en el sistema nervioso central, con pérdida de protagonismo de la propia lesion y del estimulo
doloroso (5). Todo ello hace que la vivencia del dolor crénico sea capaz de provocar deterioro rela-
cional (en lo personal, familiar, social) y funcional (tanto laboral como en actividades diarias), y conlleve
notables costes asistenciales y laborales (5, 6).

Las enfermedades reumaticas son la causa mas frecuente de dolor cronico no maligno (7-11). Segun
la Encuesta Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo de 2011 (12), un 18,29 % de
la poblacién espafiola refirié estar diagnosticado de artritis, artrosis o reumatismo, y el 34,49 %
de dolor de espalda de crénico (cervical o lumbar), con una prevalencia superior a cualquier otro
proceso cronico. A su vez, en estas enfermedades el dolor es el sintoma principal y también, en la
mayoria de los casos, el mas frecuente. Ademads, el binomio dolor-enfermedad reumatica presenta
una alta comorbilidad asociada, una importante pérdida de capacidad funcional y una disminucién
de la calidad de vida de los pacientes, siendo ademas una de las principales causas de incapacidad
laboral (13-33).

Los diferentes estudios epidemioldgicos existentes sobre el dolor en poblaciéon general no han pro-
fundizado en aspectos relativos a patologias concretas del aparato locomotor, ni han analizado su
relacion con la calidad de vida o la capacidad funcional, en parte debido a la utilizacion de encuestas
como método para la recogida de datos. Por otro lado, en la mayoria de los estudios sobre patologias
concretas en el campo de las enfermedades reumaticas, el dolor no ha sido un factor de andlisis
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especifico, lo que no permite evaluar su influencia en el proceso clinico, aunque se hayan evaluado
aspectos relativos a la capacidad funcional y la calidad de vida.

Solo el estudio EPIDOR, realizado en 2002 (23), analizd aspectos relacionados con el dolor en la
patologia reumatica, considerando variables sociodemogréficas, clinicas, relativas a la capacidad
funcional, la calidad de vida, el tratamiento y el grado de satisfaccién con el mismo. Este estudio, de
disefio transversal, registrd, de forma aleatoria, los casos atendidos en consultas ambulatorias de
reumatologia, con la participacién de 60 servicios de reumatologia espafioles y la inclusion de 1134
casos, dando una imagen representativa de la realidad asistencial del dolor en Reumatologia en
nuestro pais. En los resultados, se demostré que el dolor esté presente en el 95 % de los casos, siendo
el 80 % de evolucién crénica. La calidad de vida se vio afectada de manera importante, superior a la
de los datos del estudio EPISER (30). Ademas, se detectd que un 40 % de los pacientes en revisiéon
mantenia un control insatisfactorio del dolor y que el uso de opioides era inferior al 5 % de la mues-
tra. Asimismo se detectd, mediante el cuestionario de Zung (34), la existencia de depresion leve en
un 40 % de los casos y moderada en el 15 %, también superior a los datos del estudio EPISER y a los
datos de la poblacion general (35).

Los datos del estudio EPIDOR se obtuvieron en 2002. Desde entonces, el dolor ha cobrado mayor
relevancia dentro de la reumatologfa espafola y el mundo cientifico internacional en general. En este
tiempo, la SER ha elaborado consensos sobre la utilizacién de opioides y de antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) en patologia reumaética (4, 36) y el manejo de la fibromialgia (37); ha realizado
dos simposios en dolor, y ha promovido una escuela de formacién en dolor y un médulo de trata-
miento del dolor dentro del Méaster de reumatologia. Adicionalmente, los conocimientos en el campo
del dolor, las multiples revisiones sistematicas sobre intervenciones terapéuticas y las diferentes guias
en la utilizacion de farmacos analgésicos, fundamentalmente opioides (33, 38-49), deberian haber
contribuido a una mayor eficiencia en el control del dolor relacionado con las patologias reumaticas
tratadas por los reumatélogos, aunque esto no se ha evaluado en modo alguno.

Pese a que el estudio EPIDOR permitié obtener una informacion bastante completa de la prevalencia
de dolor y sus caracteristicas clinico-biolégicas en las enfermedades reumaticas, existen aspectos de
interés que, al tratarse de un estudio transversal, no fueron estudiados. Ademas, ciertos datos pueden
haber quedado obsoletos y otros, simplemente, no se recogieron en aquel estudio, como los siguientes:

1. Prevalencia de dolor neuropatico. No existen datos relevantes sobre la prevalencia de dolor
neuropatico en la asistencia reumatoldgica. Las radiculopatias o las neuropatias periféricas son
frecuentes en la poblacion general, con una prevalencia del 2,4 %, alcanzando, en la senectud, el
8% (50, 51). Presenta, por otra parte, una repercusion clinica y un enfoque terapéutico distintos
del dolor nociceptivo musculo-esquelético (26, 45, 48, 49, 52, 53), por lo que seria de gran inte-
rés conocer la prevalencia real y caracteristicas de este tipo de dolor dentro de la asistencia reu-
matoldgica.

2. Presencia e identificaciéon de parametros de dolor no controlado. Conocer la presencia de
dolor no controlado en las consultas de reumatologia es clave para mejorar su manejo. Sélo hay
un estudio de pacientes con artrosis y lumbalgia, con dolor previo moderado o intenso, que ana-
liza si existe algun valor de la escala numérica del dolor que pueda identificar a los pacientes con
dolor controlado (54). En este estudio, una intensidad de 5 permitia discriminar a los pacientes
con dolor controlado y se relacionaba con un dolor tolerable que permitia a los pacientes hacer
actividades de la vida diaria y ciertas actividades de ocio. Mantener un dolor controlado (por debajo
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de 5 en la escala numérica) podria considerarse objetivo primario de tratamiento en pacientes con
dolor crénico. Sin embargo, los datos de este estudio son transversales y no se han corroborado
en trabajos posteriores.

3. Identificacion de la respuesta clinicamente relevante. En los Ultimos afios, se estd intentando
implantar el concepto de mejorias clinicas relevantes (aquéllas que tienen impacto significativo en
la situacion clinica del paciente, de acuerdo con su valoracion). En el campo del dolor, se han
realizado diversos estudios. Las recomendaciones de la Iniciativa sobre Métodos, Medidas y Eva-
luacion de Dolor en Ensayos Clinicos (IMMPACT) (55) sobre ensayos clinicos en dolor crénico, se
refieren a la necesidad de identificar estos grados de respuestas clinicas relevantes como magnitud
e importancia del efecto. En un analisis de 5 ensayos clinicos (2 en pacientes con fibromialgia y 3
con neuropatia diabética; 1700 pacientes en total) (56) relacionaron los cambios en la intensidad
del dolor y la impresién clinica global al cambio (ICGC) para identificar las respuestas: clinica minima
detectable, clinica relevante y clinica importante. Con una elevada especificidad y sensibilidad, se
establecieron puntos de corte sencillos en la escala numérica del dolor que identifican estos grados
de mejoria (definidos en funcion de las categorias de la ICGC) (56). También hay datos de locali-
zaciones del dolor y patologias concretas, en estudios observacionales, con resultados muy super-
ponibles (57-60). En general, un alivio de la intensidad de dolor del 30 % representa una mejorfa
clinicamente relevante e importante, mientras que la mejoria del 50 % se considera muy impor-
tante, satisfactoria y suficiente. No obstante, son escasos los datos sobre los resultados de trata-
miento del dolor en las enfermedades reumaticas en practica clinica habitual.

Por todo ello, consideramos justificado realizar un nuevo estudio epidemioldgico sobre el dolor en
patologia reumatica atendida por los reumatélogos y observar los cambios y mejoras en control del
mismo, incluyendo los aspectos antes comentados.
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j 2 OBJETIVOS

e Establecer la prevalencia y las caracteristicas del dolor asociado a patologfa reumatica atendida en
consulta de Reumatologia de nuestro pafs, asi como su tratamiento.

e Describir los aspectos psicosociales, de calidad de vida e incapacidad laboral.
e Describir la satisfaccion con el tratamiento y el grado de control del dolor.

e Evaluar las diferencias entre pacientes que acuden por primera vez a la consulta y pacientes que
acuden a revision.

e |dentificar los cambios que se consideran clinicamente relevantes. Evaluar qué variable identifica
mejor dichos cambios.
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13 METODOLOGIA

3.1. Disefo

Se ha realizado un estudio observacional, con dos fases, una transversal y otra prospectiva.

3.2. Poblacién de estudio y seleccion de participantes

Se contacté con 40 Servicios de Reumatologia pertenecientes a centros sanitarios de la red publica
nacional para realizar el trabajo de campo, que fueron seleccionados por el Investigador Principal del
estudio en funcion de su excelencia en la participacion en proyectos de investigacion previos y su
interés en este tipo de estudios, considerando ademas el criterio de distribucién geogréfica para que
fueran representativos del territorio nacional. De los centros contactados, 6 rechazaron participar en
el estudio por diversas causas, fundamentalmente administrativas, por lo que la recogida de datos
se ha realizado en 34 centros (tabla 1y figura 1).

Los criterios de inclusion y exclusion de los pacientes han sido los siguientes:

e Criterios de inclusion: Pacientes atendidos en consultas de reumatologia no monogréficas que
han dado su consentimiento informado.

e Criterios de exclusion: Pacientes en los que, por cualquier caracteristica de orden fisico, psi-
colégico o social, no es posible la recogida fiable de informacién (demencia, dificultad para
entender las preguntas, no dominio del idioma, etc.). Se han excluido también aquellos pacien-
tes que, ajuicio del investigador, tenfan como principal desencadenante del dolor un traumatismo
previo no relacionado con la enfermedad reumatica.

Los pacientes han sido seleccionados segin una lista de aleatorizacién remitida a cada centro, y
manejados segun practica clinica habitual no condicionada. Soélo se realizé una segunda visita a
los pacientes que en la primera presentaban dolor moderado a grave o dolor no suficientemente
controlado (dolor = 4 en la escala numérica del dolor), siempre que se les hubiera instaurado un
nuevo tratamiento, se hubiera modificado el existente, o se esperara que con el tratamiento que
traian prescrito se producirian cambios en un plazo breve, segun la opinién de los reumatélogos
gue los trataban. La segunda visita debia realizarse entre 1y 3 meses después de la visita 1, en el
momento en que se estimase que el proceso doloroso deberfa estar controlado o, cuanto menos,
en el momento en que pudiese realizarse una evaluacion definitiva de la respuesta al tratamiento
prescrito.

La distribucion de pacientes nuevos y en revision incluidos en cada centro se realizé de forma que
representase aproximadamente la existente en una consulta de reumatologfa tipo (razén pacientes
nuevos: pacientes en revision = 1:2).
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Centro

H. Universitario Reina Sofia

Tabla 1. Centros participantes.

‘ Investigadores

Miguel Angel Caracuel, Alejandro Escudero, Desirée Ruiz, Pilar Font

H. Clinico de Granada

Ricardo Sanchez Perea

H. Universitario de La Paz

Miguel Bernad

H. Carlos Haya

Antonio Fernandez Nebro, M* Angeles Belmonte Lépez, Virginia Coret
Cagigal, Antonio Ponce.

H. Clinico Universitario de Malaga
(Virgen de la Victoria)

Rosa Garcia Portales, Manuel de Haro Liger.

H. Universitario Central de Asturias

José Luis Ballina, José Luis Riestra Noriega, Sara Alonso Castro

. Universitario de Canarias

Sagrario Bustabad, M. Vanesa Hernandez Hernandez

. de Sierrallana

Jaime Calvo

. General de Ciudad Real

José Luis Cuadra

. de Guadalajara

Javier Vidal

II|T|xT|xT |

. Virgen de la Salud

Juana Sampedro Alvarez, Isabel-Pastora Granados Bautista, Daniel Pielfort
Garrido, Angela Garcia Aparicio, Rebeca Belmonte, Azucena Hernandez
Sanz, José Santos Rey Rey

H. Univ. De Salamanca

Javier del Pino, Cristina Hidalgo Calleja, Susana Gémez Castro, Carlos
Montilla Morales, Maria Dolores Sanchez Gonzélez,

H. Vall d' Hebron Cayetano Alegre, Juanjo de Agustin

H. del Mar Manuel Ciria Recasens, Miguel Angel Campillo

H. Sant Pau y Santa Creu César Diaz Torné, Arturo Rodriguez

H. Sagrado Corazon (Sagrat Cor) Antonio Renau Domingo, Javier Garcia Miguel

H. Santa M? de Lleida Nuria Montala Palau, Montserrat Conde Seijas

H. Universitario de Ceuta Gaspar Pérez Lidon, Noelia Vazquez Fuentes

H. Virgen del Puerto Miguel Angel Abad, Maria Torresano, Maria del Puerto

H. Comarcal Monforte Victor Quevedo Vila

H. 12 de Octubre Esther Rodriguez Almaraz, Rosa Gonzélez Crespo, Beatriz Joven
H. Ramdén y Cajal Marcelino Revenga, Javier Bachiller

H. Universitario de Fuenlabrada Miguel Cantalejo Moreira, Raul Veiga Cabello, Pilar Navarro Alonso,

Alberto Diaz Oca

H. Clinico San Carlos Gloria Candelas

H. de Mostoles Virginia Villaverde

H. de la Arrixaca Alberto Bermudez, Maria José Moreno

H. de Cruces Javier Duruelo Echevarrieta, Elena Garmendia Sanchez

H. de Elche José Antonio Gonzalez Ferrandez, Francisco Javier Navarro Blasco, José

Raul Noguera Pons, Juan Victor Tovar Beltran

H. Marina Baixa

Esteban Salas Heredia, Gregorio Santos Soler

H.C.U de Valencia

Pilar Trenor, Noelia Abdilla

H. Gral. De Castellon

Miguel Angel Belmonte

H. 9 de Octubre
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H. Arnau de Vilanova

Juan Antonio Castellano Cuesta, Nagore Fdez. Llanio, Aida Ezzeddine
Angulo

Fundacién H. de Calahorra

Miguel Angel Polo, Jordi Pons Dolset
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Figura 1. Distribucion geogréfica de los centros participantes.

3.3. Variables

En cada visita el médico completé un cuestionario estandarizado y los pacientes completaron
una serie de cuestionarios autoadministrados. Las variables incluidas son las siguientes:

1. Caracteristicas del paciente:

sexo

edad

estado civil

pais de origen

ambito de residencia: urbano (>10000 habitantes), semiurbano (5000-10000 hab.), rural

(<5000 hab.)

habitos de vida:

— tabaco: nunca ha fumado, exfumador (més de 2 anos sin fumar), fumador habitual.

— alcohol: no bebe nunca o casi nunca, consume ligeramente (<20 g/dfa), consume modera-
damente (20-70 g/dia), consume alcohol con frecuencia (>70 g/dia).

— actividad fisica que implica su trabajo o actividad principal durante el dia: sentado la mayor
parte de la jornada; de pie la mayor parte de la jornada sin efectuar grandes desplazamien-

tos o esfuerzos; caminando, llevando algun peso, efectuando desplazamientos frecuentes;
realizando tareas que requieren gran esfuerzo fisico.
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— actividad fisica en el tiempo libre durante los Ultimos 6 meses: ninguna, actividad moderada
varias veces al mes (caminar, pasear en bici, jardineria, gimnasia suave, actividades de ligero
esfuerzo, etc.), actividad moderada varias veces a la semana, actividad intensa varias veces
al mes (tenis, footing, ciclismo, juegos de equipo, etc.), actividad intensa varias veces a la
semana.

¢ nivel de estudios: sin estudios, estudios primarios, secundarios o superiores

* situacion laboral: trabajador activo, en paro, estudiante, ama/o de casa, jubilado o prejubilado.
* baja laboral: No, Si.

e incapacidad permanente y tipo (parcial, total, absoluta, gran invalidez).

2. Caracteristicas del médico: sexo, edad, categoria profesional (jefe de servicio, jefe de seccion,
adjunto/FEA, residente) y afos de ejercicio.

3. Fecha de inicio de los sintomas.
4. Motivo de consulta: paciente de nuevo diagnéstico (PN) o de revision (PR).

5. Tiempo de seguimiento en Reumatologia: visitas en el Ultimo afio y tiempo de seguimiento
en Reumatologia.

6. Caracteristicas del dolor: a) si el paciente ha tenido en la Ultima semana o tiene en la actualidad
un proceso doloroso de origen musculoesquelético; b) localizacion del dolor; ¢) localizacion del
dolor dominante (el mas intenso o que afecta més al paciente); d) duracién del dolor dominante:
agudo (menos de 3 meses de duracién) o cronico (mas de tres meses de duracion); e) tipo de dolor
dominante: nociceptivo, neuropético, psicégeno. Tipo segun origen: articular, muscular, partes
blandas, 6seo, visceral, vascular, neuropético, psicogeno; f) diagnostico al que se atribuye el dolor
dominante; g) presencia de otros procesos dolorosos reumaticos o no reumaticos; h) patrén de
dolor dominante: si el dolor es continuo o intermitente, si predomina en reposo o en movimiento,
si es diurno o nocturno y si presenta picos o brotes a lo largo del dia; i) intensidad promedio del
dolor dominante en la Ultima semana percibida por el paciente, medida mediante escala visual
numérica (EVN); j) intensidad del dolor e interferencia en las actividades, medido mediante cues-
tionario breve para la evaluacién del dolor (BPI) (61) y una forma simplificad del BPI (PEG) que
incluye 3 variables de éste (el dolor promedio y la interferencia con la actividad general y las
actividades de ocio) (62); k) cuestionario de diagndéstico de dolor neuropatico DN4 (dolor con
guemazon, sensacion de frio doloroso o descargas eléctricas; presencia en la zona dolorosa de
hormigueo, pinchazos, entumecimiento o escozor; hipoestesia al tacto o al pinchazo en la zona
dolorosa; provocacién o intensificacion del dolor por el roce) (63).

7. Otras patologias asociadas: cardiovascular, respiratoria, digestiva, neuroldgica, psiquiatrica,
metabodlica, nefropatia.

8. Manejo farmacolégico del dolor: tratamiento que el paciente ha recibido en el mes previo a la
consulta segun clases terapéuticas (analgésicos, antidepresivos, anticonvulsivantes, relajantes
musculares, FAMEs, etc.) y tratamiento prescrito en la visita.

9. Manejo no farmacolégico del dolor: rehabilitacién, psicoterapia (cognitivo-conductual u otras,
grupal o individual), terapias alternativas (fisioterapia en centro especializado, hidroterapia/bal-
neoterapia, masajes, electroterapia, psicoterapia, técnicas de relajacion, acupuntura, quiropraxia,
osteopatia, ozonoterapia/oxigenoterapia, homeopatia, mesoterapia).
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10. Cumplimiento del tratamiento.

11. Valoracion de las respuestas clinicas: se emplearon la escala de Impresién Clinica Global
de Cambio (ICGC. Definido en funcion de la respuesta a la pregunta «;Cémo considera
usted que se encuentra con el tratamiento actual, comparado a como estaba antes de
instaurarle este tratamiento?», con 7 niveles: muchisimo mejor, mucho mejor, ligeramente
mejor, ni mejor ni peor, ligeramente peor, mucho peor, muchisimo peor); una pregunta
especifica sobre la situacion de dolor controlado («¢En funcién de su dolor previo, piensa
que el dolor actual esta aceptablemente controlado y le permite realizar una mayor actividad
y disfrutar de algunas actividades de ocio?». Opciones de respuesta Si/No); y una pregunta
sobre la respuesta terapéutica suficiente para hacer una vida normal («;Considera que el
tratamiento que sigue para el dolor es suficiente y le permite realizar una vida normal?».
Opciones de respuesta Si/No).

12. Calidad de vida: Cuestionario SF12 (64).

13. Cuestionario de catastrofismo: Pain Catastrophizing Scale, version espafiola de Garcia
Campayo (65).

14. Depresiony ansiedad: Escala de ansiedad y depresion hospitalaria (HADS-Hospital Anxiety and
Depression Scale) (66), y escala de Zung (34).

15. Autopercepcion de dolor controlado del paciente: No, Si.

3.4. Control de calidad y aspectos éticos

No se ha aceptado ninguna visita en la que faltara uno de los cuestionarios o estos no estuvieran
convenientemente completados. La informacion se ha introducido en una base de datos con filtros
para evitar la entrada de datos erréneos, y se ha realizado la monitorizacién de todas las inconsisten-
cias, omisiones o errores detectados, remitiendo las incidencias al investigador responsable para que
las resolviera. En caso de que, tras la respuesta a las incidencias, hubiera alguna sin resolver, el campo
se ha dejado en blanco.

Se realizd un estudio piloto en 3 centros para probar los materiales. Una vez realizados los cambios
pertinentes y tras obtener la clasificacién por parte de la Agencia Espafiola del Medicamento vy las
aprobaciones de los CEICs y las gerencias de todos los hospitales participantes, se inicié el trabajo de
campo.

El estudio se realiz6 de acuerdo con los principios de la Declaracién de Helsinki, las normas interna-
cionales relativas a la realizacién de estudios epidemioldgicos, recogidas en las International Guide-
lines for Ethical Review of Epidemiological Studies (Council for the International Organizations of
Medical Sciences-CIOMS-Ginebra, 1991) y las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Epide-
miologia (SEE).

3.5. Periodo de estudio

El estudio piloto se realizé de julio a septiembre de 2012. El trabajo de campo comenzd en octubre
de 2012 y se realizé de forma continuada hasta julio de 2013.
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3.6. Analisis estadistico

Se ha realizado un analisis descriptivo en el que se han calculado frecuencias absolutas y relativas
para las variables cualitativas, y medias y desviaciones estandar (DE) o medianas y rangos intercuar-
tilicos (RI) para las variables cuantitativas, segun se distribuyesen normalmente o no.

Posteriormente, se analizaron las posibles diferencias estadisticamente significativas entre grupos
(pacientes que acuden por primera vez a la consulta y pacientes en revision). Se emplearon para ello
tests de hipotesis segun el tipo de variables; cuando la variable independiente fue cuantitativa se
calculé la t-Student (asumiendo test paramétricos por el Teorema Central del Limite); en las escalas
en las que por construccion no se pudo asumir normalidad, se recurrié a test no paramétricos, y para
las variables cualitativas se empled el test de la Chi-Cuadrado, corrigiendo por Continuidad de Yates
o Fisher en las tablas 2x2.

Para evaluar los cambios clinicos relevantes, se analizaron las diferencias entre el valor de la visita 1
y la visita 2 para cada variable y su relacién con los niveles de ICGC mediante la construccion de
curvas ROC. A partir de los valores de sensibilidad y especificidad, se determinaron los puntos de
corte éptimos para cada grado de mejoria.

Se asumié como valor estadisticamente significativo p<0,05.

El programa estadistico que se ha usado para el analisis ha sido el SPSS 21.0 para Windows.
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j 4 RESULTADOS

4.1. Proceso de reclutamiento de pacientes.
Composicion de la muestra por tipo de consulta

Aunque inicialmente se habia establecido un nimero fijo de 30 pacientes por hospital para obtener
la muestra total, al reducirse el nimero de centros previstos se solicitd a otros que aumentaran la
inclusién de pacientes para compensar estas pérdidas.

El reclutamiento se ha realizado de forma acorde con el protocolo, incluyendo los pacientes de forma
consecutiva segun la tabla de aleatorizacion definida previamente. En total se han reclutado 1084
pacientes. De 1075 para los que se dispone del dato del tipo de consulta, 342 (32 %) eran pacientes
nuevos y 733 (68 %) eran pacientes que acudian a revision.

El 50 % de los pacientes habian acudido al menos dos veces a la consulta durante el Ultimo ano
(RI' 1-3), y llevaban en seguimiento al menos 34 meses (Rl 3-94).

La distribucion de la muestra por hospitales tanto de las primeras como de las segundas visitas se
refleja en la figura 2.

70

60

50

40
30
20+

H. U. de La Paz —-

—

H. U. Central de Asturias s

H. C. U. Virgen de la Victoria

-
—

H. U. De Canarias

P E 0S8 5532532 LELTIBLYLIPLLTRSLEQ
s o =c 2SS EXRRg$ IS8 Tae=0C Y0 T = 2 0 5
= T8 o Um0 YOS50 282X 2g c 3T S 2
Eo RN ELT g5 - VYE&ETIQEUEES gz bE%
58288 o2 0%e 520 2csSs<,82280% 0w
A 5 S e ®O - S0 8=4,56838 T S oY augyVU
geov=Txn 8z 4 S0 £S5V - T IST 0T o
g Y c v O ~8=2258 s+t g ° e = O o ©
T o e g0 > S o &2 09 70 L2 2
r2°95: RBLETLE_ ST TUBI T
TS T Tuve >5T TS0 TGO & ¢
o X . 5
T . T c T . T U . . S
c T 3 T . T T T T g
3 X T 3
T c

T z

M Visita 1 | Visita 2
Figura 2. Distribucion de la muestra por centros.
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4.2. Caracteristicas de los médicos participantes

Los datos han sido recogidos por médicos con una edad media de 47 afos, hombres en el 59 % de
los casos. La mayor parte, médicos adjuntos (80 %) y jefes de seccion (16 %), siendo escasos los
pacientes incluidos por jefes de servicio (2 %) o residentes (2 %).

En cuanto a los afos de ejercicio profesional, el 50 % de los reumatologos que han recogido la infor-
macion llevaban al menos 20 afos ejerciendo la profesion.

4.3. Resultados de la visita basal
4.3.1. Caracteristicas sociodemograficas

Los pacientes tenfan una edad media de 57 afos (DE 14) y el 71 % eran mujeres. La mayor parte de
ellos eran espafioles (95 %), residentes en entornos urbanos (79 %) y estaban casados (73 %).

En cuanto al nivel de estudios, mas de la mitad (57 %) tenian estudios primarios, un 9 % carecia de
formacion, y el resto tenian formacion secundaria (18 %) o superior (17 %).

En lo que respecta a la situacion laboral, la mayor parte de la muestra se reparte entre personas en activo
(37 %), jubilados (28 %) y amas de casa (25 %). Solo un 5 % de los pacientes estaba de baja en el momento
de la consulta, y de ellos el 50 % lo habian estado al menos 3 meses aproximadamente (RI: 2-7).

El perfil sociodemografico de los pacientes nuevos (PN), que acudian por primera vez a la consulta
de Reumatologia, y el de aquellos que acudian a revision (PR) es muy similar en su distribucién al
perfil general de la muestra, sin detectarse diferencias significativas entre ambos grupos en practica-
mente ninguna de las variables recogidas.

El Unico aspecto en el que se encuentran diferencias es en la situacion laboral. Entre los pacientes
que acudian a revision hay un porcentaje ligeramente mayor que estaba en situacion activa o jubila-
dos, en detrimento de los parados y los estudiantes, que son menos frecuentes en este grupo.

4.3.2. Habitos de vida
Maés del 50 % de los pacientes no habian fumado nunca, y tan solo un 19 % eran fumadores habituales.

Igualmente el consumo frecuente de alcohol es muy raro (menos del 1 %), y mas del 70 % de los
pacientes indicaron que no bebian alcohol nunca o casi nunca.

En cuanto a la actividad fisica, se observa una alta tasa de sedentarismo (el 33 % de los pacientes
pasaban sentados la mayor parte del dia y el 22 % no habian realizado actividad fisica en su tiempo
libre en los ultimos 6 meses), mientras que son muy pocos los que realizaban gran esfuerzo fisico en su
trabajo (7 %) o realizaban actividad intensa durante su tiempo de ocio varias veces a la semana (2 %).

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos ni en el consumo
de tabaco ni en la realizacion de actividad fisica, tanto en las actividades cotidianas de la jornada
laboral como en el contexto de ocio y tiempo libre. Tampoco parece que haya diferencias en cuanto
al consumo de alcohol, si bien no se ha podido establecer la significacién estadistica debido a la
distribucién de las categorias, al haber muy pocos individuos clasificados en el grupo de consumo
moderado frecuente.
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Tabla 2. Datos sociodemograficos.

Total muestra

Sexo (N total=1.068, N PN=336, N PR=725)
Hombre 311 29,1 98 29,2 213 29,4
Mujer 757 70,9 238 70,8 512 70,6 0994
Grupos de edad (N total=1.075, N PN=338, N PR=729)
De 19 a 45 anos 237 22 68 20,1 167 22,9
De 46 a 65 anos 529 49,2 181 53 344 47,2 0,154
Mayor de 65 afos 309 28,7 89 26,3 218 29,9
Pais de origen (N total=1.033; N PN= 329; N PR=700)
Espana 986 95,5 318 96,7 664 94,9
Europa 9 0,9 2 0,6 7 1,0
América Latina 34 3,3 8 2,4 26 3,7
Otros 4 04 1 0,3 3 0,4
Ambito de residencia (N total= 1.054; N PND= 333: N PR=714)
Urbano (>10.000 habitantes) 829 78,7 250 75,1 574 80,4
Semiurbano (5.000-10.000 habitantes) 122 11,6 45 13,5 75 10,5 0,147
Rural (<5.000 habitantes) 103 9,8 38 11,4 65 9,1
Nivel de estudios (N total=1.060; N PND= 336; N PR=721)
Sin estudios 98 9,2 26 7.7 72 10,0
Primarios 601 56,7 187 55,7 412 57.1
Secundarios 189 | 17,8 63 | 18,8 126 | 17,5 0493
Superiores 172 16,2 60 17,9 11 15,4
Estado civil (N total=1.048; N PDN=327; N PR=717)
Soltero 118 11,3 39 11,9 79 11,0
Casado 762 72,7 238 72,8 521 72,7
Viudo 112 10,7 34 10,4 78 10,9
Separado 27 2,6 6 1,8 21 2,9 0886
Divorciado 21 2 7 21 14 2,0
Otro estado civil 8 0,8 3 0,9 4 0,6
Situacion laboral (N total=1.070; N PND=338; N PR= 727)
Trabajador activo 396 37 120 35,5 274 37.7
Parado 95 8,9 39 11,5 56 7.7
Estudiante 15 1.4 8 2,4 7 1,0 0,041
Ama de casa 266 24,9 89 26,3 176 24,2
Jubilado o prejubilado 298 27,9 82 24,3 214 29,4
Baja laboral (N total=981; N PND= 313, N PR=663)
No 936 95,4 296 94,6 636 95,9
0,340
Si 45 4,6 17 5.4 27 41
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Tabla 3. Habitos de vida.

Total muestra

Consumo de tabaco (N total=1.065; N PN= 338; N PR=718)
Nunca ha fumado 571 53,6 178 52,7 388 54,0
Exfumador (> 2 afos sin fumar) 292 27,4 91 26,9 199 27,7 0,703
Fumador habitual 202 19 69 20,4 131 18,2
Consumo de alcohol (N total=1.062; N PN= 334; N PR=720)
No bebe nunca o casi nunca 773 72,8 236 70,7 531 73,8
Consume ligeramente (<20g/dia) 229 21,6 74 22,2 153 21,3
Consume moderadamente (= 20 y <70 g/dia) 56 53 21 6,3 35 4,9
Consume alcohol con frecuencia (>70 g/dia) 4 0,4 3 0,9 1 0,1
Ejercicio diario (actividad principal) (N total=1.036; N PN=331; N PR=697)
Sentado la mayor parte de la jornada 341 32,9 98 29,6 239 34,3
De pie la mayor parte de la jornada 358 34,6 129 39,0 227 32,6
fCr:?;ingeo, levantando peso, desplaz. 266 25,7 30 24,2 185 26,5 0,188
Gran esfuerzo fisico 71 6,9 24 7.3 46 6,6
Actividad fisica ultimos 6 meses (tiempo libre) (N total=1.059; N PN= 337; N PR=713)
Ninguna 238 22,5 65 19,3 169 23,7
Actividad moderada varias veces al mes 502 47,4 162 48,1 340 47,7
SAecr'ﬂ\;ig:d moderada varias veces a la 282 26,6 99 29,4 178 25,0 0,380
Actividad intensa varias veces al mes 13 1,2 3 0,9 10 1,4
Actividad intensa varias veces a la semana 24 2,3 8 2,4 16 2,2

4.3.3. Comorbilidad

La figura 3 refleja la comorbilidad, tanto autorreferida por los pacientes durante la visita como la
detectada en su historia clinica.

Segun esto, las enfermedades méas frecuentes en estos pacientes eran las cardiovasculares (27 %) y
metabolicas (25 %), sequidas de las digestivas (20 %) y las psiquiatricas (14 %).

En la tabla 4 pueden verse en detalle las diferentes comorbilidades y los factores de riesgo asociados.
Destacan por ser las mas frecuentes en cada una de sus categorias la hipertensién arterial (26 %) en
el apartado cardiovascular y la hipercolesterolemia (19 %) en las enfermedades metabodlicas.

Las distintas comorbilidades y factores de riesgo se reparten de forma similar en los dos grupos de
estudio. La Unica diferencia estadisticamente significativa se encuentra en las enfermedades diges-
tivas, que son mas frecuentes en los pacientes que acudian a revision, especialmente las hepato-
patias; todas las demas patologias incluidas en este grupo (la dispepsia, la Ulcera y la hemorragia
digestiva) también se encuentran aumentadas en los pacientes en revision, aunque sin alcanzar la
significacion estadistica.
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Figura 3. Comorbilidad.

Tabla 4. Comorbilidad y factores de riesgo asociados*.

Total muestra

N= 1084

Enf. digestiva 214 19,7 53 15,5 161 22,0 0,013
Hepatopatia 19 1,8 1 0,3 17 2,3 0,016
Dispepsia/reflujo 156 14,4 42 12,3 114 15,6 0,156
Historia de Ulcera 25 2,3 4 1,2 21 2,9 0,086
Hemorragia digestiva 8 0,7 1 0,3 7 1,0 0,220

Enf. neuroldgica 34 3,1 17 3,2 21 2,9 0,752
Accidente cerebrovascular 20 1,8 7 2,0 13 1,8 0,757

Enf. psiquiatrica 155 14,3 57 16,7 98 13,4 0,152
Depresion 112 10,3 41 12,0 69 9.4 0,194
Ansiedad 79 7.3 28 8,2 50 6,8 0,421
Otra enfermedad psiquiatrica 2 0,2 1 0,3 1 0,1 0,535

Enf. cardiovascular 291 26,8 90 26,3 199 27,1 0,774
Hipertension arterial 277 25,6 84 24,6 191 26,1 0,601
Angina 15 1.4 7 2,0 8 1.1 0,167
IM o ACV en el pasado 10 0,9 4 1,2 6 0,8 0,399

Enf. metabélica 271 25 90 26,3 180 24,6 0,536
Diabetes 85 7.8 24 7.0 61 8,3 0,460
Hipercolesterolemia 210 19,4 69 20,2 140 19,1 0,678

Enf. respiratoria 53 4,9 15 4,4 37 5,0 0,638

Nefropatia 17 1,6 5 1,5 12 1,6 0,830
Insuficiencia renal cronica 10 0,9 2 0,6 8 1,1 0,335

* Categorias no excluyentes.
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4.3.4. Incapacidad laboral

Un 3,5 % de los pacientes estaban en tramites para pedir la incapacitacion y aproximadamente un
15 % de la muestra tenia algun tipo de incapacidad permanente reconocida. De ellos, el 38 % pre-
sentaba incapacidad parcial, el 34 % total, el 27 % absoluta y el 1 % gran invalidez.

La incapacidad permanente reconocida es significativamente mas frecuente en los pacientes que
acudian a revisiéon (17 %) que en los pacientes nuevos (9 %).

4.3.5. Depresiéon y ansiedad

Los pacientes contestaron a cuestionarios estandarizados sobre depresion (Escala de Zung) (34), y
sobre depresion y ansiedad (HADS-Hospital Anxiety and Depression Scale) (66).

La escala de Zung consta de 20 items, cada uno puntuable de 1 a 4. La puntuacién total va de 20 a
80, que se valora en 4 categorias. Se consideran normales las puntuaciones iguales o inferiores a 50,
de 51 a 60 se considera depresion leve, de 61 a 70 depresion moderada, y las puntuaciones de mas
de 70 indican depresion grave.

La HADS consta de 14 items y esta integrada por dos subescalas de 7 items, una de ansiedad (items
impares) y otra de depresién (items pares). Cada ftem se valora en una escala Likert de 0 a 3. La
puntuacion de cada subescala se obtiene sumando las puntuaciones de cada uno de los items que
la integran. Puntuaciones entre 0 y 7 se consideran dentro de la normalidad, entre 8 y 10 hay
sospecha de trastorno emocional, y de 11 en adelante existe una alta probabilidad de trastorno
emocional.

El 64,7 % de los pacientes tenian una alta probabilidad de ansiedad, mientras que la frecuencia de
depresién parece menor, ya que sélo el 22 % de los pacientes tenfan alta probabilidad de padecerla
segun el HADS, y el cuestionario de Zung sélo clasifico como depresion leve el 12 % de los pacientes
y moderada el 0,4 %, sin detectar ninguno con depresion grave.

Tabla 5. Incapacidad.

Total muestra

Incapacidad permanente solicitada y en tramites (N total=967; N PN=297; NPR=664)
No 933 96,5 289 97,3 639 96,2
0,399
Si 34 3,5 8 2,7 25 3,8
Incapacidad permanente reconocida (N total=1.052; N PN= 330; N PR=716)
No 895 85,1 301 91,2 592 82,7
<0,001
Si 157 14,9 29 8,8 124 17,3
Tipo de Incapacidad (N total=157; N PN=29; NPR=69)
Incapacidad parcial 59 37,6 11 37,9 46 37.1
Incapacidad total 53 33,8 9 31,0 42 33,9
Incapacidad absoluta 43 27,4 8 27,6 35 28,2
Gran invalidez 2 1,3 1 3.4 1 0,8
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Tabla 6. Depresion y ansiedad.

Total muestra

HADS-Depresion (n=1.079)

Normal 183 17 51 15,0 129 17,7

Sospecha 659 61,1 199 58,5 457 62,6 0,040

Alta probabilidad 237 22 90 26,5 144 19,7
HADS-Ansiedad (n=1.080)

Normal 100 9.3 29 8,5 70 9,6

Sospecha 281 26 97 28,5 180 24,6 0,380

Alta probabilidad 699 64,7 214 62,9 481 65,8
ZUNG (n=1.006)

Normal 877 87,2 267 84,5 603 88,5

Depresion leve 125 12,4 49* 15,5 78* 11,5 0,074

Depresion moderada 4 0,4

X | DE | X | DE | X | DE

HADS-Depresion 9 2,0 9 2,1 9 1,9 0,019
HADS-Ansiedad 1 2,6 1 2,6 1 2,6 0,582
ZUNG a4 6,5 a4 6,7 44 6,4 0,817

* Se han agrupado la depresion leve y la moderada en una sola categoria.

De acuerdo con la escala HADS, existen diferencias estadisticamente significativas en las puntuacio-
nes de depresion entre pacientes nuevos y pacientes en revisién, con un mayor porcentaje de pacien-
tes con alta probabilidad de depresién entre los primeros.

4.3.6. Catastrofizacion

La Pain Catastrophizing Scale (PCS) es una escala autoadministrada de 13 items, es una de las mas
utilizadas para valorar la catastrofizacion y esta validada en castellano (65). En ella, los sujetos toman
como referencia sus experiencias dolorosas pasadas e indican la frecuencia con la que experimenta-
ban cada uno de los 13 pensamientos o sentimientos en una escala Likert de 5 puntos que va de 0
(nunca) a 4 (siempre). De la escala se obtiene una puntuacién total que refleja el nivel de catastrofi-
zacién ante el dolor del sujeto (a mayor puntuacion, mayor nivel de catastrofizacion).

Incluye 3 dimensiones: rumiacion (la preocupacion constante y la incapacidad de inhibir pensamien-
tos relacionados con el dolor; valorada mediante 4 items), magnificacion (la exageracion de lo desa-
gradable de las situaciones de dolor y las expectativas de consecuencias negativas; valorada mediante
3 items) y desesperanza (la incapacidad frente a situaciones dolorosas; valorada mediante 6 items).

El intervalo tedrico del instrumento esta entre 0 y 52 puntos. Se considera que una puntuacion total
de 30 representa un nivel de catastrofizacion clinicamente relevante. Este valor se corresponde con
el percentil 75 de la distribucion de puntuaciones en muestras de pacientes con dolor crénico (67).
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Tabla 7. Catastrofizacion.

Total muestra

Catastrofizacion (n= 1084)

Rumiacion 5 2-10 6 2-10 5 1-10 0,357
Magnificacién 4 2-7 4 2-7 4 2-7 0,958
Desesperanza 6 2-13 6 2-12 6 2-13 0,577
Catastrofizacion global 15 6-28 16 6-28 15 5-28 0,987

De los 1067 pacientes para los que se dispone de este dato, 247 (23,2 %) pacientes obtuvieron un
valor =30.

Los perfiles son muy similares entre los pacientes nuevos y los que acuden a revisién.

4.3.7. Calidad de vida relacionada con la salud

La calidad de vida ha sido evaluada mediante el Cuestionario de Salud SF-12 (64), que es una version
reducida del Cuestionario de Salud SF-36. Consta de 12 ftems provenientes de las 8 dimensiones del
SF-36: funcion fisica (2 items), funcién social (1), rol fisico (2), rol emocional (2), salud mental (2),
vitalidad (1), dolor corporal (1) y salud general(1). Las opciones de respuesta forman escalas de tipo
Likert, que evallan intensidad o frecuencia. El nimero de opciones de respuesta oscila entre tres y
seis, dependiendo del ftem.

Para cada una de las 8 dimensiones, los items son codificados, agregados y transformados en una
escala que tiene un recorrido desde O (el peor estado de salud para esa dimension) hasta 100 (el
mejor estado de salud).

Existes 2 puntuaciones resumen, que son la medida sumario fisica y la mental. Los valores superiores
o inferiores a 50 deben interpretarse como mejores o peores, respectivamente, que la poblacién de
referencia.

La muestra en su conjunto tenfa peor estado de salud en el aspecto fisico, con unas puntuaciones
medias de 37,5 (DE: 10,6). En el componente mental, la puntuacién es mas cercana a la normalidad,
aungue también esta ligeramente disminuida, con una puntuacién media de 44,9 (DE: 13,17).

Este patron se reproduce en los dos grupos (PN y PR), sin que se detecten diferencias significativas
entre ellos.

Tabla 8. Calidad de vida.

Total muestra

Calidad de vida (SF12) (n= 998)

Componente fisico 37 10,6 37 10,8 37 10,5 0,932

Componente mental 45 13,2 44 12,9 45 13,2 0,163
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4.3.8. Descripcién del dolor
4.3.8.1. Prevalencia e intensidad

El 86 % de los pacientes entrevistados presentaban dolor musculo-esquelético en la Ultima semana.
La media de intensidad de dolor en este espacio temporal, segun una escala visual numérica de 0
(ninguin dolor) a 10 (el maximo dolor imaginable), era de 5 (DE:2,66).

El nimero de pacientes que acudia por primera vez a consulta y tenia dolor, es ligeramente mayor que el
de los que venian a revisién (aunque la diferencia no es estadisticamente significativa), al igual que la inten-
sidad de dolor (en este caso, la diferencia, a pesar de ser pequefia, si alcanza la significacion estadistica).

Independientemente de que los pacientes presentaran dolor en el momento de la consulta o durante la
semana previa, la mayorfa de ellos (96 %) habia presentado dolor en algiin momento de su enfermedad.

Un 26 %, ademas, cumplia criterios de dolor generalizado, es decir, presentaba dolor por encima y
debajo de la cintura y a ambos lados del cuerpo.

El Brief Pain Inventory (BPI) (61) es un cuestionario autoadministrado y de facil comprension que
contiene dos dimensiones: intensidad del dolor (compuesta por 4 items) e interferencia del dolor en
las actividades de la vida del paciente (compuesta por 7 items). Los 11 items proporcionan 2 puntua-
ciones resumen, una para cada dimension.

En el 50 % de los pacientes la intensidad méxima del dolor en las ltimas 24 horas medida con el BPI
era de al menos 6y la minima de al menos 3, con una intensidad media durante ese tiempo y actual
(en el momento de ser consultado), de al menos 5 puntos en la escala numérica de 11 puntos (de 0
«ningun dolor» a 10 «el peor dolor imaginable»).

Pese a que las medianas son idénticas, en todos estos aspectos se detectan diferencias estadistica-
mente significativas entre los pacientes nuevos y los que acuden a revision.

Seguin el mismo cuestionario, la interferencia que el dolor habfa producido en las Ultimas 24 horas en
la vida del paciente valorada en una escala numérica también de 11 puntos (de 0 «no interfiere» a 10
«interfiere por completo»), era mayor en las actividades generales y laborales (mediana de 5 puntos),
y mas leve en relacién a la capacidad para dormir (Me=3) o para relacionarse socialmente (Me=2).

No hay diferencias significativas en la interferencia del dolor en las actividades del paciente entre los
pacientes nuevos y los que acuden a revision.

Tabla 9. Prevalencia e intensidad de dolor.

Total muestra

Dolor en la ultima semana (n=1.056) 905 85,7 294 | 88,6 | 605 | 84,3 | 0,065

Dolor en cualquier momento de la enfermedad (n=1.084) | 1044 96,3 325 [ 950 | 712 | 971 0,082

Sin ninguin dolor durante la enfermedad 40 3,7 17 5,0 21 2,9

Dolor con criterios de dolor generalizado (n=869) 224 25,8 71 25,4 | 148 | 25,3 | 0,937
» D »

Intensidad de dolor (EVN) en la Ultima semana (n=1071) 5 2,66 50 | 254 | 4,6 2,70 | 0,036
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Tabla 10. Inventario breve de dolor (BPI).

BPI-Intensidad del dolor
Intensidad maxima del dolor 6 3-8 6 4-8 6 3-8 0,032
Intensidad minima del dolor 3 1-5 3 2-6 3 1-5 0,005
Intensidad media del dolor 5 2-6 5 3-6 5 2-6 0,018
Intensidad actual del dolor 5 2-7 5 3-7 5 2-7 0,044

BPI-Interferencia del dolor en las actividades del paciente
Interferencia del dolor en las actividades en general 5 2-7 5 2-7 5 2-7 0,226
Interferencia del dolor en el estado de animo 4 1-7 5 1-7 4 1-7 0,114
Interferencia del dolor en la capacidad para caminar 4 1-7 4 1-7 4 1-7 0,892
Interferencia del dolor en el trabajo habitual 5 2-7 5 2-7 4 2-7 0,245
Interferencia del dolor en las relaciones con otras personas 2 0-6 2 0-6 2 0-5 0,633
Interferencia del dolor en el suefio 3 0-7 4 0-7 3 0-7 0,345
Interferencia del dolor para disfrutar de la vida 4 0-7 4 0-7 3 0-7 0,270

4.3.8.2. Localizacion

Si tenemos en cuenta todos los dolores que sufrian los pacientes, independientemente de su inten-
sidad, encontramos que las localizaciones mas frecuentes son los miembros inferiores, los superiores
y la columna (61 %, 60 % y 55 % respectivamente), siendo muy raras otras localizaciones.

Si desglosamos la localizacion més especificamente, encontramos que el dolor de columna mas
frecuente es el dolor lumbar (41 %), en miembros superiores es el de manos (38 %), y en extremida-
des inferiores, el de rodilla (35 %).

Los pacientes que acudian a revision tenfan un porcentaje significativamente mas elevado de dolor
en hombro, mano y rodilla que los pacientes nuevos.
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Figura 4. Localizacién del dolor.
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Tabla 11. Localizacién del dolor (categorias no excluyentes).

Total muestra

Columna vertebral 596 55,0 190 55,6 400 54,6 0,762
Cervical 284 26,2 94 27,5 187 25,5 0,493
Dorsal 143 13,2 48 14,0 95 13,0 0,629
Lumbar 447 41,2 137 40,1 305 41,6 0,630
Miembros superiores 646 59,6 181 52,9 458 62,5 0,003
Hombro 307 28,3 79 23,1 226 30,8 0,009
Unilateral (n=299) 144 48,2 43 56,6 99 45,0
Bilateral (n=299) 155 51,8 33 43,4 121 55,0

Brazo 128 11,8 46 13,5 80 10,9 0,229
Unilateral (n=125) 59 47,2 20 45,5 39 49,4
Bilateral (n=125) 66 52,8 24 54,5 40 50,6

Mano 410 37.8 114 33,3 294 40,1 0,033
Unilateral (n=397) 85 21,4 23 21,1 62 21,7
Bilateral (n=397) 312 78,6 86 78,9 224 78,3

Todo el miembro superior 31 2,9 10 2,9 19 2,6 0,754
Unilateral (n=30) 1 3,3 1 11,1 0 0,0
Bilateral (n=30) 29 96,7 8 88,9 19 100,0

Miembros inferiores 659 60,8 197 57,6 456 62,2 0,150

Cadera 173 16 60 17,5 112 15,3 0,346
Unilateral (n=168) 84 50 34 57,6 50 46,3
Bilateral (n=168) 84 50 25 42,4 58 53,7
Rodilla 377 34,8 104 30,4 270 36,8 0,039
Unilateral (n=366) 123 33,6 36 35,6 87 33,2
Bilateral (n=366) 243 66,4 65 64,4 175 66,8
Pie 237 21,9 65 19,0 172 23,5 0,100
Unilateral (n=230) 84 36,5 24 38,1 60 35,9
Bilateral (n=230) 146 63,5 39 61,9 107 64,1
Todo el miembro inferior 65 6 24 7.0 38 52 0,230
Unilateral (n=62) 16 25,8 5 22,7 11 29,7
Bilateral (n=62) 46 74,2 17 77,3 26 70,3
Otras localizaciones 21 1,9 6 1,8 15 2,0 0,747

4.3.9. Caracterizacion del dolor dominante

Se consider6 dolor dominante aquél que el paciente pensaba que era més intenso o le afectaba mas
a su actividad normal. Sélo se permitié identificar una localizacion para el dolor dominante y todo el
resto de la informacion del estudio se recab6 en relacion a este dolor, que es el que, seguin su propia
definicién, mas disturba e incapacita al paciente.
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4.3.9.1. Tipo y duracion

El dolor dominante es con mas frecuencia de origen articular (62 %), sequido del de partes blandas
(14 %) y el muscular (12 %).

Este orden de frecuencias se mantiene en ambos de grupos de pacientes, aunque el dolor articular
es significativamente mas frecuente en los pacientes que acudian a revisién, mientras que el neuro-
patico es mas frecuente en los pacientes nuevos.

Si atendemos a una clasificacion mas general, podemos decir que el tipo de dolor mas habitual en
las consultas de Reumatologia es el nociceptivo (83 %), fundamentalmente de tipo somatico (97 %),
siendo mucho menos frecuentes el dolor neuropatico (12 %) y el psicogeno (6 %). Nuevamente se
observa que el dolor de tipo neuropatico es significativamente mas frecuente en los pacientes
nuevos.

En cuanto a la duracién, los resultados muestran que el dolor ha estado presente durante mas de
3 meses en la mayoria de los pacientes (81 %).

Tabla 12. Tipo y duracién del dolor dominante.

Total muestra

Tipo de dolor dominante segtn su origen (n=985)

Articular 609 61,8 177 57.8 430 63,9 0,039
Muscular 122 12,4 37 12,1 84 12,5 0,836
Partes blandas 139 14,1 47 15,4 92 13,7 0,656
Oseo 43 44 14 4,6 28 4,2 0,962
Psicégeno 18 1,8 5 1,6 12 1.8 0,961
Visceral 1 0,1 0 0,0 1 0,1

Vascular 4 0,4 0 0,0 4 0,6

Neuropatico 49 5 26 8,5 22 3,3 0,001

Tipo de dolor dominante (n=1.084) *

Neuropatico 130 12 53 15,5 76 10,4 0,016

Psicogeno 68 6,3 16 4,7 49 6,7 0,199

Nociceptivo 904 83,4 277 81,0 624 85,1 0,086
Somatico (n=879) 855 97,3 256 96,6 596 97,5 0,433
Visceral (n=879) 24 2,7 9 34 15 2,5

Duracién del dolor dominante (n=1.034)

Menos de 3 meses 202 19,5 74 23,1 126 17.8

0,051
Més de 3 meses 832 80,5 247 76,9 580 82,2

* Categorias no excluyentes.
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Tabla 13. Patrén del dolor dominante.

Total muestra

Patron A (n=1.034)
Dolor continuo 435 42,1 137 42,4 292 41,5
0,777
Dolor intermitente 599 57,9 186 57.6 412 58,5
Patréon B (n=1.034)
Predominio en reposo 185 17,9 41 12,7 144 20,5
Predominio en movimiento 551 53,3 191 59,0 356 50,6 0,005
Igual en reposo que en movimiento 298 28,8 92 28,4 203 28,9
Patréon C (n=1.030)
Diurno 420 40,8 136 42,5 281 40,0
Nocturno 146 14,2 36 11,3 110 15,6 0,174
Todo el dia 464 45 148 46,3 312 44,4
Patrén D (n=969)
Con picos o brotes a lo largo del dia 640 66 201 66,8 437 66,1
Sin picos ni brotes a lo largo del dia 329 34 100 33,2 224 33,9 0840

4.3.9.2. Patron

El dolor dominante se presentaba con mas intensidad con el movimiento (53 %), durante todo el dia
(45 %) y con picos o brotes a lo largo del mismo (66 %), siendo ligeramente mas comun que el dolor
fuese intermitente (58 %).

El patron es similar en los pacientes nuevos y en los de revision, encontrandose diferencias sélo en el
patron B (dolor en reposo o con el movimiento). En los pacientes que acudian a revisién, aunque se
mantiene un predominio de dolor con el movimiento, es en un porcentaje menor que en los pacien-
tes nuevos.

4.3.9.3. Localizacion

Las localizaciones mas frecuentes del dolor dominante son, por orden descendente, la columna, los
miembros superiores, y los inferiores (36 %, 36 % y 27 % respectivamente), siendo muy pocos los
casos en los que el dolor dominante aparecia en otra localizacién diferente (1 %).

Mas en detalle, es también la zona lumbar (68 %) la localizacion mas frecuentes de dolor en columna,
las manos (56 %) las mas afectadas en miembros superiores y las rodillas (45 %) en miembros infe-
riores, con una distribucién similar entre los pacientes nuevos y los de revision.
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Figura 5. Localizacién del dolor dominante.
Tabla 14. Localizacion del dolor dominante.
Total muestra PN PR
p valor
N=936 n % n % n %
Columna vertebral 339 36,2 106 36,4 229 35,8 0,957
Cervical 76 22,8 30 28,3 46 20,5
Dorsal 31 9,3 9 8,5 22 9,8 0,292
Lumbar 227 68 67 63,2 156 69,6
Miembros superiores 334 35,7 105 36,1 228 35,7 0,853
Hombro 116 35,2 32 30,8 84 37,3 0,352
Unilateral 79 68,1 26 81,3 53 63,1
Bilateral 37 31,9 6 18,8 31 36,9
Brazo 29 8.8 12 11,5 17 7.6 0,358
Unilateral 23 82,1 10 83,3 13 81,3
Bilateral 5 17,9 2 16,7 3 18,8
Mano 185 56,1 60 57,7 124 55,1 0,867
Unilateral 54 30 21 36,2 33 27,3
Bilateral 126 70 37 63,8 88 72,7
Miembros inferiores 255 27,2 76 26,1 178 27,9 0,581
Cadera 57 22,4 18 23,7 39 22,0 0,915
Unilateral 46 85,2 16 94,1 30 81,1
Bilateral 8 14,8 1 5,9 7 18,9
Rodilla 115 45,3 35 46,1 80 45,2 0,818
Unilateral 66 60,6 22 64,7 44 58,7
Bilateral 43 39,4 12 35,3 31 41,3
Pie 70 27,6 20 26,3 50 28,2 0,638
Unilateral 45 66,2 14 73,7 31 63,3
Bilateral 23 33,8 5 26,3 18 36,7
Todo el miembro inferior 12 4,7 3 3,9 8 4,5 0,999
Unilateral 9 75 3 100,0 6 75,0
Bilateral 3 25 0 0,0 2 25,0
Otras localizaciones 8 0,9 4 1,4 4 0,6 0,266

Porcentajes calculados sobre el total de individuos para los que se disponia de la informacion correspondiente.
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4.3.9.4. Enfermedad reumatoldgica asociada al dolor dominante

Los diagndsticos que se consideraron causantes del dolor dominante de los pacientes con mas fre-
cuencia (figura 6) son las artropatias inflamatorias (30 %) y la artrosis (27 %), seguidos de los reuma-
tismos de partes blandas (17 %) y las algias vertebrales (8 %).

Existen diferencias significativas entre los pacientes nuevos y los de revision. En los primeros los diag-
noésticos mas habituales, por orden de frecuencia, son la artrosis, los reumatismos de partes blandas,
las algias vertebrales y las artropatias inflamatorias. En los pacientes en revision, las artropatias infla-
matorias, la artrosis y los reumatismos de partes blandas.

Si comparamos ambos grupos, las artrosis, los reumatismos de partes blandas, las algias vertebrales
y los dolores neuropéaticos son mas frecuentes en los pacientes nuevos. Las artropatias inflamatorias,
en cambio, son mas frecuentes en los pacientes en revision.

Dentro de las artrosis, la que méas frecuentemente se asocia al dolor dominante del paciente es la de
rodilla (36 %). En el caso de las artropatias inflamatorias, es la artritis reumatoide (44 %), y la tendi-
nitis (63 %) lo es para partes blandas. Dentro de las algias vertebrales, las lumbalgias constituyen el
77 % de los dolores dominantes.
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Figura 6. Diagndstico asociado a dolor dominante.
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Tabla 15. Diagnostico asociado al dolor dominante.

Total muestra

Artrosis 282 26,9 110 33,8 169 23,7 0,001
Rodillas 101 35,8 36 32,7 64 37.9
Caderas 26 9,2 1" 10,0 15 8,9
Manos 55 19,5 30 27,3 24 14,2
Columna cervical 55 19,5 25 22,7 29 17,2
Columna dorsal 13 4,6 5 4,5 8 4,7
Columna lumbar 67 23,8 20 18,2 45 26,6
Otras 18 6,4 7 6,4 10 5,9
Artropatia inflamatoria crénica 312 29,8 36 11,1 275 38,6 <0.001
Artritis reumatoide 136 43,9 16 44,4 119 43,6
Espondilitis anquilosante 60 19,4 6 16,7 54 19,8 0.773
Atritis psoridsica 54 17,4 5 13,9 49 17,9
Otras 60 19,4 9 25,0 51 18,7
Reumatismo de partes blandas 175 16,7 72 22,2 103 14,4 0,002
Bursitis 25 14,5 12 16,7 13 13,0
Tendinitis 109 63,4 46 63,9 63 63,0
Sindrome miofascial 20 11,6 5 6,9 15 15,0 0359
Otros 18 10,5 9 12,5 9 9,0
Artropatia por cristales 18 17 5 1,5 13 1,8 0,744
Gota 12 66,7 3 60,0 9 69,2
Depdsito de pirofosfato célcico 6 33,3 2 40,0 4 30,8 0,561
Enfermedades metabolicas 6seas 41 3,8 16 4,6 25 3,5 0,389
Osteoporosis 28 68,3 13 81,3 15 60,0
Osteomalacia 1 2,4 0 0,0 1 4,0
Enfermedad de Paget 3 7.3 1 6,3 2 8,0
Aplastamiento vertebral 7 171 2 12,5 5 20,0
Otras 2 4,9 0 0,0 2 8,0
Algias vertebrales 88 8.4 38 11,7 49 6,9 0,009
Cervicales 13 15,5 5 14,3 8 16,7
Dorsales 6 7.1 3 8,6 3 6,3
Lumbares 65 77,4 27 771 37 771
Dolores neuropaticos 43 4,1 20 5,8 21 2,9 0,024
Radiculopatia 23 54,8 10 50,0 13 61,9
Neuropatia periférica 15 35,7 9 45,0 5 23,8
Otros 4 9,5 1 5,0 3 14,3
Fibromialgia 45 4,3 11 34 33 4,6 0,356
g;r:;:u::aég:irlg:;icos (incluidas patologias a0 42 19 5,8 5 3,5 0,083

Porcentajes calculados sobre el total de individuos para los que se disponia de la informacion correspondiente.
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4.3.10. Tratamientos

Se explord el tratamiento que los pacientes traian prescrito o habian recibido durante el mes anterior
a la consulta, tanto el relacionado con las comorbilidades relevantes (ver apartado de Comorbilidad),
como el administrado especificamente para el control del dolor. Se recogié informaciéon acerca del
tratamiento farmacolégico (el tratamiento analgésico propiamente dicho y el coadyuvante) y las
técnicas intervencionistas, e informacion sobre el tratamiento no farmacolégico de cualquier tipo.

4.3.10.1. Tratamiento de las comorbilidades

Con respecto al tratamiento de las comorbilidades, destaca el uso de antihipertensivos, que tenian
prescritos aproximadamente el 25 % de los pacientes, y de tratamiento protector gastrico con IBP
(42 %). Tanto el tratamiento con IBP como el uso de esteroides son significativamente mas frecuentes
en los pacientes que acuden a revisién que en los nuevos.

4.3.10.2. Tratamiento farmacolégico e intervencionista del dolor

El 86 % de los pacientes traian pautado un tratamiento especifico para el dolor, siendo significativa-
mente mas frecuente entre los pacientes en revisién que entre los nuevos.

El tratamiento habia sido prescrito en la mayoria de los casos por el reumatoélogo (66 %) o por el
médico de primaria (29 %).

Tabla 16. Tratamiento de las comorbilidades.

Total muestra

IBP 461 42,5 116 33,9 341 46,5 <0,001
AAS 68 6,3 19 5,6 49 6,7 0,566
Esteroides 106 9,8 16 4,7 90 12,3 <0,001
Diuréticos 59 54 17 5,0 42 57 0,715
Antihipertensivos 266 24,5 84 24,6 180 24,6 1,000

* Categorias no excluyentes.

Tabla 17. Tratamiento prescrito para control del dolor en el dltimo mes.

Pacientes con tratamiento previo pautado (n=1.075) | 920 85,6 255 | 748 | 658 |905 | <0,001
Profesional que prescribio el tratamiento (n=910)
Reumatdlogo 603 66,3 59 23,5 | 540 82,7
Médico general 261 28,7 166 | 66,1 95 14,5
Otro especialista 32 3,5 15 6,0 15 2,3
Autoprescripcion 6 0,7 5 2,0 1 0,2
Otros 8 0,9 6 2,4 2 0,3
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Figura 7. Pacientes con algun tipo de tratamiento.

Como era de esperar, en la mayoria de pacientes nuevos el tratamiento estaba prescrito por el médico
de familia, mientras que en los pacientes en revisién lo estaba por el reumatoélogo.

El 82 % de los pacientes estaban en tratamiento con algun tipo de analgésico y casi la cuarta parte
tomaban alguna medicacién coadyuvante. Mas escaso era el uso de técnicas intervencionistas para
el control del dolor.

En lo relativo al tratamiento analgésico, lo mas frecuente es el uso de AINE tradicionales (46 %), sobre
todo orales (97 %), y de analgésicos simples (42 %). Menos frecuente es el uso de analgésicos cen-
trales débiles (15 %) y de COXIB (11 %), y sélo en unos pocos casos se usan analgésicos potentes

Tabla 18. Tratamiento analgésico para el control del dolor en el dltimo mes.

Total muestra

Analgésicos* (n=1.084)
Analgésicos simples 461 42,5 135 39,5 324 44,2 0,163
AINE 502 46,3 141 41,2 355 48,4 0,032
Orales (n=363) 354 97,5 110 95,7 241 98,4
Topicos (n=363) 9 2,5 5 4,3 4 1,6 0151
COXIB 115 10,6 21 6,1 94 12,8 0,001
Analgésicos centrales débiles 167 15,4 54 15,8 1M1 15,1 0,855
Asociaciones periférico/central débil 38 3,5 9 2,6 28 3,8 0,415
Analgésicos potentes 50 4,6 5 1,5 41 5,6 0,003
Inhibidores de la sustancia P 15 1,4 2 0,6 13 1,8 0,165
Otros 47 43 12 3,5 35 4,8 0,432

* Categorias no excluyentes.
Porcentajes calculados sobre el total de individuos para los que se disponia de la informacion correspondiente.
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(buprenorfina, morfina, hidromorfona, fentanilo, tapentadol, oxicodona) (5 %) o asociaciones de
analgésicos (3 %), siendo anecddtico el uso de inhibidores de la sustancia P (1 %).

Los AINE, tanto los tradicionales como los COXIB, son de uso significativamente mas frecuente en
los pacientes que acuden a revisién. Lo mismo ocurre con los analgésicos potentes.

El uso de coadyuvantes, en general, es bastante menos frecuente que el de analgésicos.

Los antidepresivos y los anticonvulsivantes se utilizan en cerca del 10 % de los pacientes. El uso de
anestésicos locales, por su parte, es muy escaso y no alcanza el 1%. Los relajantes musculares se
usan con algo mas de frecuencia (12 %).

No existen diferencias estadisticamente significativas entre pacientes nuevos y pacientes que acudian
a revision en el uso de tratamiento coadyuvante.

Las técnicas intervencionistas también son poco frecuentes. Las infiltraciones son las mas comunes
(9 %), sobre todo y de manera significativa, en los pacientes que acuden a revision.

Tabla 19. Tratamiento coadyuvante para el control del dolor en el Ultimo mes*.

Total muestra

Coadyuvantes (n=1.084)

Antidepresivos 112 10,3 30 8,8 78 10,6 0,401
Triciclicos clasicos 37 29,8 4 13,8 27 37,5
ISRS 44 42,3 18 62,1 23 31,9
IR duales SN 23 22,1 6 20,7 17 23,6
ISRN 4 3,8 1 34 3 4,2
Antidepresivos melatoninérgicos 1 1,0 0 0,0 1 1,4
IMAO 1 1,0 0 0,0 1 14
Anticonvulsivantes 102 9,4 23 6,7 74 10,1 0,093
Gabapentinoides 92 92,0 19 82,6 69 95,8
Carbamacepina 2 2,0 1 4,3 1 1,4
Topiramato 2 2,0 1 4,3 2 2,8
Otros 4 4,0 2 87 0 0,0
Relajantes musculares 127 11,7 34 9,9 90 12,3 0,31
Benzodiacepinas 109 89,3 28 84,8 78 90,7
Metocarbamol 3 2,5 1 3,0 2 2,3
Ciclobenzaprina 8 6,6 3 9,1 5 58
Tizanidina 2 1,6 1 3,0 1 1,2
Anestésicos locales 10 0,9 1 0,3 9 1,2 0,183
Inyeccion subcutdnea 4 40,0 0 0,0 4 44,4 1,000
Topicos 6 60,0 1 0,3 5 55,6
Otros farmacos coadyuvantes 17 1,6 3 0,9 14 1,9 0,316

* Categorias no excluyentes.
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Tabla 20. Tratamiento con técnicas intervencionistas para el control del dolor en el Ultimo mes*.

Técnicas intervencionistas (n=1.084)

Infiltraciones/bloqueos de corticoides 99 9,1 18 53 80 10,9 0,004
Articulares 54 57,4 12 70,6 42 55,3
Periarticulares 34 36,2 5 29,4 29 382
Espinales 6 6,4 0 0,0 5 6,6

Sinoviortesis 0 0,0 0 0,0 0 0,0 -

Radiofrecuencia 1 0,1 1 0,3 0 0,0 0,318

Ozonoterapia 4 0,4 1 0,3 3 0,4 1,000

Acido hialurénico intraarticular 14 1,3 2 0,6 12 1,6 0,247

Otras técnicas intervencionistas 6 0,6 1 0,3 5 0,7 0,671

*

Categorias no excluyentes.

4.3.10.3. Tratamiento no farmacoldgico del dolor

Los tratamientos no farmacolégicos tampoco son muy utilizados.

Sélo el 26 % de los pacientes han tenido algun tratamiento de este tipo, independientemente de
cual de ellos haya sido empleado, aunque hay una diferencia significativa entre los pacientes nue-
vos y los que acuden a revision, con un mayor uso de técnicas no farmacolégicas en estos ultimos.

Dentro de esta escasa utilizacion de las técnicas no farmacolégicas, destaca como més frecuente el uso
de las técnicas que tienen que ver con la movilizacion fisica, como la fisioterapia (11 %), la rehabilitacion
(10 %), y el ejercicio fisico y actividades deportivas (10 %). La rehabilitacion ademds es significativamente
més utilizada en los pacientes que acuden a revision, al igual que la practica de ejercicio fisico.

Junto a las técnicas que tienen que ver con la movilizacion fisica, la otra intervencion mas frecuente
es la educacion al paciente (9 %), donde también existen diferencias significativas en su uso entre los
pacientes nuevos y los de revision, en los que es mas frecuente.

El resto de los tratamientos explorados como psicoterapia, relajacion, hidroterapia, masajes, quiro-
praxia, osteopatia, electroterapia, TENs, acupuntura, u homeopatia son en general técnicas muy poco
utilizadas (en menos del 3 % de los pacientes), y no se detectan diferencias en el uso de ninguna de
ellas entre los dos grupos de pacientes.

4.3.10.4. Tratamiento del dolor prescrito en la visita

El tratamiento pautado al paciente durante la visita al reumatélogo parece que sigue la pauta del
tratamiento precedente, sin grandes cambios, ya que en su mayoria se utilizan analgésicos (55 %),
seguidos por medicacién coadyuvante (20 %), y con menos frecuencia las técnicas intervencionistas
y los tratamientos no farmacolégicos (aproximadamente el 9 % en ambos casos). No se encuentran
diferencias en este aspecto entre los pacientes que acuden por primera vez y los que vienen a revision.
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Tabla 21. Tratamiento no farmacolégico prescrito para el control del dolor en el Gltimo mes*.

Total muestra

]I:’:rcri;]e:Ctglsé;ciJcnoal menos un tratamiento no 286 26,3 64 18,7 219 29,9 <0,001
Tratamientos utilizados
Educacion al paciente 98 9,0 16 4,7 82 11,2 0,001
Psicoterapia 18 1,7 2 0,6 16 2,2 0,100

Cognitivo conductual 12 75,0 2 100 10 71,4 1,000

Grupal 6 54,5 0 0 6 66,7
Indlividual 5 45,5 2 100 3 33,3

Otro tipo de terapia 4 25,0 0 0 4 28,6 —
Relajacion 22 2,0 6 1,8 16 2,2 0,817
Ejercicio fisico y actividad deportiva 113 10,4 17 5 96 13,1 <0,001
Rehabilitacion 114 10,5 26 7,6 87 11,9 0,044
Fisioterapia 120 11,1 38 111 80 10,9 1,000
Hidroterapia/balneoterapia 13 1,2 3 0,9 10 1.4 0,765
Masaje 30 2,8 5 1,5 25 3.4 0,108
Quiropraxia/manipulacion 1 0,1 1 0,3 0 0,0 0,318
Osteopatia 5 0,5 1 0,3 4 0,5 1,000
Electroterapia (no TENS) 2 0,2 0 0 2 0,3 1,000
TENS 12 1.1 3 0,9 9 1,2 0,762
Acupuntura 13 1,2 7 2,0 6 0,8 0,129
Homeopatia 2 0,2 1 0,3 1 0,1 0,535
Otros 13 1.2 3 0,9 10 1.4 0,703

* Categorias no excluyentes.
Porcentajes calculados sobre el total de individuos para los que se disponia de la informacion correspondiente.

Tabla 22. Tratamiento prescrito durante la visita.

Total muestra

Analgésicos 595 54,9 201 58,8 389 53,1 0,092
Coadyuvantes 220 20,3 71 20,8 149 20,3 0,934
Técnicas intervencionistas 103 9,5 41 12,0 62 8,5 0,085
Tratamiento no farmacolégico 93 8,6 30 8,8 62 8,5 0,957
Otros tratamientos 192 17,7 61 17,8 130 17,7 1,000

* Categorias no excluyentes.

SOCIEDAD ESPANOLA DE REUMATOLOGIA | 47



EVALUACION DEL DOLOR EN REUMATOLOGIA

4.3.11. Percepcion de dolor controlado y satisfaccién con el tratamiento

El 60 % de los pacientes, en esta primera visita, consideraba que el dolor actual estaba controlado
en relacion al dolor que tenfa previamente, permitiéndoles llevar una vida normal y disfrutar de acti-
vidades de ocio. En este aspecto, existen diferencias significativas entre los pacientes nuevos y los
gue acuden a revisién, ya que estos Ultimos tenfan con mas frecuencia la percepcion de que su dolor
estaba controlado (65,5 % frente a 49,4 %).

Aproximadamente la mitad de los pacientes (51 %) consideraban que su estado actual era satisfac-
torio, teniendo en cuenta todas las actividades que realizaban durante su vida diaria, su nivel de dolor,
y su condicion de limitaciones funcionales. Esta percepcién es también significativamente mas fre-
cuente en los pacientes que acuden a revision (56,6 %) que en los que vienen por primera vez a la
consulta (40,6 %).

Tabla 23. Percepcién de dolor controlado y satisfaccion con el tratamiento.

Total muestra | PN
‘ Me | RI | Me | RI
Grado de alivio obtenido con el
tratamiento farmacolégico
Tolerancia al tratamiento seguido 8 6-10 8 5-9 8 6-10 0,003

Grado de intensidad de dolor que el
paciente considera aceptable

6 4-8 5 2-7 6 4-8 <0,001

2 0-4 2 0-4 2 1-4 0,812

n|%|n|%|n|%

Considera que el tratamiento es suficiente para llevar una vida normal (n=988)

Si 475 48,1 103 35,6 369 53,3
No 395 40 142 49,1 249 36,0 <0,001
No sabe 118 11,9 44 15,2 74 10,7

Dolor controlado en relacion a dolor previo que permite realizar mayor actividad y disfrutar de
actividades de ocio (n=1.038)

Sl 628 60,5 153 49,4 471 65,5
No 410 39,5 157 50,6 248 34,5 <0.001
Estado en que se encuentra con el tratamiento en comparacion a estado anterior (n=1.021)
Muchisimo mejor 144 14,1 18 6,1 125 17.4
Mucho mejor 291 28,5 49 16,7 240 33,4
Ligeramente mejor 305 29,9 111 37,9 191 26,6
Ni mejor ni peor 219 21,4 91 31,1 125 17,4 <0,001
Ligeramente peor 35 34 11 3,8 24 3.3
Mucho peor 23 2,3 1 3,8 12 1,7
Muchisimo peor 4 04 2 0,7 2 0,3

Estado actual satisfactorio teniendo en cuenta todas las actividades de la vida diaria, el nivel de dolor y
las limitaciones funcionales (n=1.044)

Si 538 51,5 129 40,6 406 56,6
No 506 48,5 189 59,4 31 43,4

<0,001
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Con respecto al tratamiento recibido, casi la mitad de los pacientes (48 %) consideraban que el tra-
tamiento era suficiente para llevar una vida normal. Un 40 %, en cambio, opinaba que era insuficiente
y un 12 % no estaba seguro. La distribucién de estos porcentajes es significativamente diferente en
los paciente nuevos, en los que el 35,6 % consideraba que el tratamiento era suficiente, el 49,1 %
que era insuficiente y el 15,2 % no estaba seguro, mientras que en los pacientes en revision los
porcentajes son de 53,3 %, 36 %, y 10,7 %, respectivamente.

El 50 % de los pacientes consideraba que el grado de intensidad de dolor aceptable con el que
se considerarian satisfechos con el tratamiento es de hasta 2 (Rl 0-4), valorado en una EVA de 0O
(ningun dolor) a 10 (el peor dolor imaginable), sin existir diferencias entre pacientes nuevos y en
revision.

Tras el tratamiento, mas del 70 % de los pacientes se encontraba mejor (el 14 % muchisimo mejor,
el 28 % mucho mejor, y el 30 % ligeramente mejor), el 21 % de los pacientes no habfa mejorado ni
empeorado y sélo un pequefo porcentaje de pacientes manifestaban encontrarse peor que antes del
tratamiento. Esta distribucién es significativamente diferente en los pacientes nuevos y en los que
acudian a revision, encontrandose estos Ultimos en mayor proporcion mucho y muchisimo mejor.

Valorando su grado de alivio entre 0 (alivio nulo) y 10 (alivio completo), el 50 % de los pacientes
manifestaba tener un alivio del dolor de al menos 6 (Rl 4-8). Sin embargo, este alivio es signifi-
cativamente menor en los pacientes nuevos (Me=5; Rl 2-7) respecto a los pacientes en revision
(Me=6; RI 4-8).

Respecto a la tolerancia al tratamiento, el 50 % de los pacientes puntué al menos 8 (Rl 6-10) en una
escala que va de 0 (mala tolerancia) a 10 (excelente tolerancia), y de nuevo es mejor en los pacientes
que ya estaban en seguimiento en Reumatologia.

4.4. Resultado de la visita de seguimiento

Se definié como pacientes con dolor no controlado a todos aquellos con una puntuacién igual o
superior a 4 en la EVN de dolor, y se hizo una visita de seguimiento a estos pacientes siempre que se
les hubiera instaurado un nuevo tratamiento, se hubiera modificado el existente, o se esperara que
con el tratamiento que traian prescrito se producirian cambios en un plazo breve, segun la opinién
de los reumatoélogos que los trataban.

La segunda visita se realizé en 490 de los 515 pacientes que cumplian criterios, y tuvo lugar aproxi-
madamente 3 meses después de la primera (80,23 dias de media entre ambas visitas, con una des-
viacion estandar de 42,43).

4.4.1. Intensidad del dolor

La media de dolor de los pacientes durante la Ultima semana en esta segunda visita sigue estando
por encima de 4, concretamente es de 4,5 (DE: 2,4). La diferencia entre los pacientes nuevos y los
gue estan en seguimiento sigue siendo significativa en esta segunda visita, pero en sentido opuesto
a la visita anterior, ya que los pacientes en seguimiento tienen una media de dolor mas alta (4,7) que
los que vinieron por primera vez a consulta en la visita previa (4,1).

En la escala numérica de 11 puntos (de 0 a 10) del BPI, la mediana de la intensidad del dolor es de
6 para la intensidad maxima en las Ultimas 24 horas, 3 para la minima, y de 4 para la intensidad
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Tabla 24. Evolucién de los pacientes con dolor no controlado. Visita de seguimiento.

490 » » »
Intensidad de dolor (EVN) en la dltima 45 2.4 41 2.4 47 23 0,005
semana (n=484)
BPI-Intensidad del dolor
Intensidad méxima del dolor 6 3-7 5 3-7 6 4-8 0,015
Intensidad minima del dolor 3 1-5 3 1-5 3 1-5 0,702
Intensidad media del dolor 4 2-6 4 2-6 4 3-6 0,095
Intensidad actual del dolor 4 2-6 4 2-6 4 3-7 0,047
BPI-Interferencia del dolor en las actividades del paciente
Interferencia del dolor en las actividades en a 26 a 26 a 2.7 0,027
general
Interferencia del dolor en el estado de animo 3 1-6 3 1-6 3 1-6 0,185
Interferenoa del dolor en la capacidad para 4 16 4 16 4 1.7 0,085
caminar
Interferencia del dolor en el trabajo habitual 4 2-6 4 2-6 5 2-7 0,008
Interferencia del dolor en las relaciones con P 0-4 2 0-4 3 0-6 0,088
otras personas
Interferencia del dolor en el suefio 3 0-6 2 0-6 3 1-6 0,083
Interferencia del dolor para disfrutar de la vida 3 1-5 3 1-5 3 1-6 0,032

media y la actual. La diferencia entre los dos grupos es significativa en cuanto a la intensidad maxima,
mayor en los pacientes en revisién (6 vs 5), y también, aunque en menor medida, es significativamente
mayor la intensidad de dolor actual.

Segun el mismo cuestionario, la mayor interferencia que produce el dolor afecta a las actividades
generales y laborales del paciente, asi como a su capacidad para caminar (Me=4). Algo menor es la
interferencia que produce en el estado de animo, en el suefio y en la capacidad para disfrutar de la
vida (Me=3), y mas leve la que se produce en la capacidad para relacionarse socialmente (Me =2). Se
detectan diferencias estadisticamente significativas entre pacientes nuevos y pacientes en revision en
cuanto a la afectacion de la actividad en general y el trabajo habitual, siendo mayor el trastorno que
produce en los ultimos. También es asi en la capacidad para disfrutar de la vida.

4.4.2. Cambios en el tratamiento y adherencia terapéutica

Méas del 85 % de los pacientes habia sequido adecuadamente el tratamiento prescrito en la visita
anterior, segun sus médicos.

Se realizaron cambios en el tratamiento pautado desde la visita anterior en 174 (35,9 %) pacientes,
siendo significativamente mas frecuente que estos cambios se realizaran en los pacientes nuevos que
en los pacientes que acudian a revision.
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Cuando habia cambios en el tratamiento, lo mas frecuente era mantener el tratamiento precedente
y aumentar su dosis o frecuencia, que es lo que se hizo en el 46 % de los casos en los que hubo
modificacion del tratamientos analgésico, en el 44 % de los cambios de la medicacién coadyuvante,
en el 39 % de los cambios de las técnicas intervencionistas y en el 54 % de los cambios de los trata-
mientos no farmacolégicos.

Tabla 25. Cumplimiento con el tratamiento y cambios en el mismo. Visita de seguimiento.

Total muestra

Cumplimiento del tratamiento prescrito (n=479)
Si 415 86,6 143 83,6 269 88,5
0,174
No 64 13,4 28 16,4 35 11,5
Cambios en el tratamiento prescrito* (n=485) 174 35,9 74 42,8 929 32,1 0,026
Cambios en el tratamiento analgésico 122 70,1 51 29,5 71 22,7 0,098
Aumento de dosis 56 45,9 20 39,2 37 52,1
Reduccion de dosis 11 9 2 3,9 8 11,3
Adicion de un nuevo analgésico 17 13,9 10 19,6 7 9,9
Cambio por otro analgésico 26 21,3 13 25,5 13 18,3
Supresién del analgésico 12 9,8 6 11,8 6 8,5
Cambios en el tratamiento coadyuvante 57 32,8 24 13,9 34 10,9 0,327
Aumento de dosis 25 43,9 5 20,8 21 61,8
Reduccion de dosis 4 7 0 0,0 4 11,8
Adicion de un nuevo coadyuvante 20 35,1 15 62,5 5 14,7
Cambio de coadyuvante 1 1,8 1 4,2 0 0,0
Supresién del coadyuvante (sin cambiarlo por 7 12,3 3 12,5 4 11,8
otro)
Cambios en los tratamientos intervencionistas 28 16,1 1M 6,4 16 5.1 0,566
Aumento de dosis 11 39,3 5 45,5 6 37,5
Adicion de un nuevo tratamiento 17 60,7 6 54,5 10 62,5
intervencionista
Cambios en los tratamientos no farmacolégicos 33 19 12 6,9 20 6,4 0,816
Aumento de dosis 18 54,5 7 58,3 10 50,0
Reduccion de dosis 1 3 0 0,0 1 5,0
Adicion de un nuevo tratamiento no 13 39,4 5 41,7 8 40,0
farmacoldgico
Supresion del tratamiento no farmacolégico 1 3 0 0,0 1 5,0
(sin cambiarlo por otro)

* Categorias no excluyentes.
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4.4.3. Percepcion de dolor controlado y satisfaccion con el tratamiento

En esta segunda visita, el 61 % de los pacientes consideraba que su dolor actual estaba aceptable-
mente controlado en relaciéon al que tenia previamente y le permitfa realizar una mayor actividad y
disfrutar de algunas actividades de ocio. No hay diferencias entre grupos.

Algo menos de la mitad de los pacientes (48 %) consideraban que su estado actual era satisfactorio,
teniendo en cuenta todas las actividades que realizan durante su vida diaria, su nivel de dolor, y su
condicion de limitaciones funcionales. No hay diferencias entre grupos.

Tabla 26. Percepcién de dolor controlado y satisfaccion con el tratamiento en la segunda visita.

Grado de alivio obtenido con el tratamiento 6 4-8 6 4-7 6 4-8 0,512
Tolerancia al tratamiento seguido 8 5-9 8 5-9 8 6-9 0,527
Grado de intensidad de dolor aceptable 2 1-4 2 1-3 2 2-4 0,037

Considera que el tratamiento es suficiente para llevar una vida normal (n=466)

Si 223 47,9 87 53 136 45,6
No 179 36,5 52 31,7 124 41,6 0,110
No sabe 64 13,1 25 15,2 38 12,8
Dolor controlado en relacién a dolor previo (n=483)
sl 294 60,9 107 62,9 186 60,2
0,555
No 189 39,1 63 36,4 123 39,8
Estado en que se encuentra con el tratamiento en comparacion a estado anterior (n=484)
Muchisimo mejor 52 10,7 19 11,2 33 10,6
Mucho mejor 149 30,8 52 30,8 95 30,5
Ligeramente mejor 154 31,8 53 31,4 101 32,5
Ni mejor ni peor 98 20,2 36 21,3 60 19,3
Ligeramente peor 18 3,7 6 3,5 12 3,9
Mucho peor 12 2,5 2 1,2 10 3,2
Muchisimo peor 1 0,2 1 0,6 0 0,0
Estado actual satisfactorio (segin AVD, nivel de dolor y limitacién funcional) (n=483)
Si 234 48,4 86 50,6 148 47,9
0,573
No 249 51,6 84 49,4 161 52,1

AVD: actividades de la vida diaria.
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Con respecto al tratamiento recibido, casi la mitad de los pacientes (48 %) lo consideraban suficiente.
Un 37 %, en cambio, opinaba que era insuficiente. Aunque la diferencia no es estadisticamente
significativa, cabe mencionar que el porcentaje de pacientes que consideraban insuficiente el trata-
miento es diez puntos mayor entre los que acudian a revision que entre los pacientes nuevos (41,6
frente a 31,7).

El 50 % de los pacientes consideraba aceptable el tratamiento si mantuvieran un dolor de hasta
2 (RI 1-4). Los pacientes en revision consideraban aceptable un grado de intensidad ligeramente
mayor.

De acuerdo con su valoraciéon segun la ICGC, tras el tratamiento méas del 70 % de los pacientes se
encontraba mejor (el 11 % muchisimo mejor, el 31 % mucho mejor, y el 32 % ligeramente mejor); el
20 % de los pacientes no habfa mejorado ni empeorado, y sélo un pequefo porcentaje de pacientes
(aproximadamente un 6 % entre los que se encontraban ligeramente peor, mucho peor y muchisimo
peor) manifestaban encontrarse peor después del tratamiento.

En una escala de 0 (Nulo) a 10 (Completo), el 50 % de los pacientes manifestaba tener un alivio del
dolor de al menos 6 (Rl 4-8). No hay diferencias entre grupos.

Respecto a la tolerancia al tratamiento, en una escala de 0 (Mala) a 10 (Excelente), el 50 % de
los pacientes puntué al menos un 8 (Rl 5-9), sin diferencias estadisticamente significativas entre
grupos.

4.4.4. Cambios clinicos relevantes

Se analiza la relacién entre los valores de la ICGC y los cambios de cada una de las variables clinicas
(EVN, BPI-intensidad, BPI-Funcion, BPI-Total, BPI-s (BPI simplificado de 3 items), la pregunta 5 del BPI
(intensidad media del dolor en las Ultimas 24 horas) y las subescalas fisica y mental del SF12), para
identificar y cuantificar cambios en dichas variables que tengan suficiente especificidad y sensibilidad
para la definicién de cambios clinicos relevantes.

Los resultados de los analisis de curvas ROC se muestran en la tabla 27.

4.4.5. Depresiéon y ansiedad

El 72 % de los pacientes tenfan alta probabilidad de ansiedad segun el HADS en la segunda visita,
siendo este porcentaje mayor, aungque no de forma significativa, en los pacientes nuevos.

Los niveles de depresion por el contrario, seguian siendo bajos, ya que sélo el 21 % de los pacientes
tenian alta probabilidad de padecerla segun este cuestionario HADS. El cuestionario de Zung también
coincide en encontrar bajos niveles de depresién. Mas del 90 % de los pacientes pueden considerarse
dentro de la normalidad segun este cuestionario, el 8,5 % con depresién leve y el 0,2 % con depre-
sion moderada, sin que se detecte ninguno con depresion grave. No existen diferencias significativas
entre grupos.
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Tabla 27. Resultados del analisis de curvas ROC. Cambios clinicos relevantes.

Cambio Absoluto sensibilidad (%) especificidad (%)

Muchisimo mejor -2.5 80,4 85,6
Mucho mejor -1,50 78,5 73,2
Ligeramente mejor -0,50 70,7 57,7

BPl-intensidad

Muchisimo mejor -1,62 86,0 80,0
Mucho mejor -0,87 73,0 71,6
Ligeramente mejor -0,12 59,7 65,3

BPI-Interferencia

Muchisimo mejor -1,57 74,5 73,7
Mucho mejor -1,21 68,9 66,3
Ligeramente mejor -0,21 54,3 49,5
Muchisimo mejor -1,74 82,4 80,2
Mucho mejor -1,40 74,5 75,0
Ligeramente mejor -0,11 60,5 56,2

Muchisimo mejor -2 78,4 76,0
Mucho mejor -1,33 72,5 67,7
Ligeramente mejor -0,33 52,3 53,1

Muchisimo mejor -1,5 84,0 80,0
Mucho mejor -0,5 78,4 69,5
Ligeramente mejor -0,5 47,7 69,5
Muchisimo mejor 4,24 80,4 77,3
Mucho mejor 3,20 70,0 70,5
Ligeramente mejor 0,21 53,4 54,5

Muchisimo mejor 2,57 45,7 42,0
Mucho mejor 1,17 53,8 53,4
Ligeramente mejor 0,32 55,7 51,1
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Tabla 28. Depresion y ansiedad. Visita de seguimiento.

Total muestra

HADS-Depresion (n=482)

Normal 77 16 21 12,4 54 17,5
Sospecha 302 62,7 13 66,5 187 60,7 0,291
Alta probabilidad 103 21,4 36 21,2 67 21,8

HADS-Ansiedad (n=482)

Normal 37 7,7 12 7.1 24 7.8
Sospecha 96 19,9 29 171 67 21,8 0,422
Alta probabilidad 349 72,4 129 75,9 217 70,5

ZUNG (n=457)

Normal 417 91,2 145 89,5 268 92,1

Depresion leve 39 8,5 17 10,5 22 7,6

Depresion moderada

HADS-Depresion (n=482) 9,1 1,8 9,2 1,7 9,1 1,8 0,542
HADS-Ansiedad (n=482) 11,8 2,6 12,1 24 11,7 2,6 0,144
ZUNG (n=457) 42,9 6,5 43,0 6,4 42,8 6,6 0,755

4.4.6. Catastrofizacion

Los niveles de catastrofizacion son bajos, ya que la mediana es de 14y sélo un 18,3 % de los pacien-
tes obtuvieron una puntuacion =30. Los perfiles son similares entre los pacientes nuevos y los que
acudian a revision, aunque el componente de desesperanza es mayor en estos Ultimos.

Tabla 29. Catastrofizacion. Visita de seguimiento.

Total muestra

Catastrofizacion

Rumiacion 5 1-9 5,0 0-8 5,0 1-9 0,361
Magnificacién 4 2-6 4,0 2-6 4,0 1-6 0,449
Desesperanza 6 1-11 4,0 1-10 6,0 1-11 0,027
Catastrofizacion global 14 4-24 13,0 3-24 15,0 5-24 0,094
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Tabla 30. Calidad de vida. Visita de seguimiento.

Total muestra

Calidad de vida SF12 (n=465)

Componente fisico 36,9 9,8 38,0 9,7 36,4 9,8 0,098

Componente mental 46,3 13,3 46,6 13,4 46,1 13,2 0,728

4.4.7. Calidad de vida relacionada con la salud

La muestra en su conjunto tiene peor estado de salud en el aspecto fisico, con unas puntuaciones
medias de 36,9 (DE: 9,8). En el componente mental la puntuacion es mas cercana a la normalidad,
aungue también esta ligeramente disminuida, con una puntuacién media de 46,3 (DE: 13,3).

Este patron se reproduce en los dos grupos (PN y PR), sin que se detecten diferencias significativas
entre ellos.
4.5. ;Existen diferencias a partir de los 65 anos?

De 1062 pacientes, el 32 % tenian 65 o mas afnos. En mayores de 65 afios predomina la patologia
degenerativa (45,7 %), seguida por la artropatia inflamatoria crénica (18,6 %), mientras que en
menores de 65 las mas frecuentes son la patologia inflamatoria crénica (35,1 %) y la patologia

Tabla 31. Diferencias en diagndstico y tratamiento entre mayores y menores de 65 anos.

<64 anos >64 anos

Diagnéstico

Enfermedades mecanicas 219 (30,8) 150 (45,7)

Artropatia inflamatoria crénica 249 (35,1) 61(18,6)

Fibromialgia 37 (5,2) 7(2,1)

Dolores neuropaticos 30 (4,2) 113,4) <0.001
Partes blandas 116 (16,3) 57 (17,4)

Otros 59 (8,3) 42 (12,8)

Tratamiento

Analgésicos 393 (53,5) 196 (57,5) 0,254
Antidepresivos 80 (10,9) 30 (8,8) 0,342
Anticonvulsivantes 7109,7) 31(9,1) 0,848
Relajantes musculares 90 (12,3) 36 (10,6) 0,480
Anestésicos locales 7 (1,0) 3(0,9) 1,000
Otros coadyuvantes 6 (0,8) 113,2) 0,007
Técnicas intervencionistas 52 (7,1) 50 (14,7) <0,001
No farmacolégico 67 (9,1) 26 (7,6) 0,484
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Tabla 32. Diferencias en intensidad del dolor, depresién, ansiedad, catastrofismo, situacion de dolor
controlado y calidad de vida entre mayores y menores de 65 afos.

EDAD PACIENTE

VISITA 2

EDAD PACIENTE

<64 >64 P <64 >64 P

EVN 5,0 [3,0-7,0] 5,0 [3,0-7,0] 0,313 4,0 [3,0-6,0] 4,0[3,0-6,0] | 0,508
BPI-3 6,0[3,0-8,0] 6,0 [4,0-8,0] 0,352 6,0[3,0-8,0] 6,0 [3,5-7,0] 0,466
BPI-4 3,0[1,0-5,0] 3,0[1,0-5,0] 0,791 3,0[1,0-5,0] 3,0[1,0-4,0] | 0,386
BPI-5 5,0 [2,0-6,0] 5,0 [3,0-6,0] 0,453 4,0 [3,0-6,0] 4,0[3,0-6,0] 0,427
BPI-6 5,0[2,0-7,0] 5,0[2,0-7,0] 0,764 4,0[2,0-7,0] 4,0[2,0-6,0] | 0,249
BPl-interferencia 4,11,6-6,3] 4,11[1,6-6,0] 0,726 3,71[1,4-5,8] 3,7[1,6-5,9] 0,676
DEPRESION (HADS) 9,1(2,0) 9,1(1,9) 0,789 9,0(1,8) 9,4(1,8) | 0,030
ANSIEDAD (HADS) 11,3(2,6) 11,5(2,6) 0,239 11,8(2,6) 12,1(2,5) 0,232
ZUNG 44,2 (6,5) 42,6 (6,4) | <0,001 43,6 (6,2) 41,2(7,0) | 0,001
Catastrofismo 15,0 [6,0-28,0] | 15,0 [6,0-29,0] 0,969 | 14,0[4,0-24,0] | 15,0 [4,0-26,0] 0,451
Dolor controlado, 423 (60,5) 200 (60,6) 1,000 195 (58,7) 94 (64,8) | 0,250
n (%)

SF12-Fisico 38,0(10,8) 36,3(10,2) 0,018 37,6 (10,1) 35,4 (9,0) 0,028
SF12-Mental 45,1 (13,2) 44,7 (13,0) 0,621 46,4 (12,9) 45,9 (14,1) 0,723

EVN, BPI3, BPI4, BPI5, BPI6 y catastrofismo: mediana y rango intercuartilico. HADS, ZUNG, SF-12: media y desviacion tipica.

BPI-3: intensidad maxima del dolor en las ultimas 24 horas. BPI-4: intensidad minima del dolor en las Ultimas 24 horas.
BPI-5: intensidad media del dolor en las Ultimas 24 horas. BPI-6: intensidad del dolor actual.

degenerativa (30,8 %). Los de mayor edad presentaban mayores consumos de analgésicos simples
(56,9 % vs 35,8 %; p<0,001), opioides débiles (19,1 % vs 13,9 %; p=0,037) y opioides potentes
(6,7 % vs 3,7 %; p=0,030), y menores de AINE (34,9 % vs 51,6 %; p<0,001). No se objetivaron
diferencias significativas en la intensidad del dolor, BPI, SF-12, escalas de depresién y ansiedad, ni
catastrofismo, tanto en la visita basal como en la de seguimiento. Un porcentaje ligeramente mayor
de pacientes mayores de 65 presentaban una situacion de dolor controlado en la visita de segui-
miento (65 % vs 59 %).

4.6. Comparacion entre pacientes segun la intensidad del dolor

De 1056 pacientes, el 31 % tenian una intensidad de dolor igual o mayor a 7 (dolor intenso), el 32,6 %
entre 4 y 6 (dolor moderado), y el 36,5 % menor de 4 (dolor leve). Entre los pacientes con intensi-
dad de dolor menor de 4 hay un mayor porcentaje de individuos en revisién que entre los
pacientes con intensidad entre 4y 6 y mayor de 6 (73,7; 63,4 y 66,6 respectivamente; p=0,009).

En los pacientes con dolor igual o mayor a 7 hay un mayor porcentaje de fibromialgia (9,8 % frente
a 3,5% en el grupo entre 4y 6, y 0,3% en el grupo de menos de 4) y de reumatismos de partes
blandas (22,8 % frente a 18,1 % y 10,4 %) (p<0,001).

SOCIEDAD ESPANOLA DE REUMATOLOGIA | 57



EVALUACION DEL DOLOR EN REUMATOLOGIA

En el grupo de dolor intenso hay un mayor porcentaje de mujeres (79,2 % vs 70.9 % vs 63,6 %;
p<0,001); mayor porcentaje de personas en paro, amas de casa y jubilados; menor nivel de estudios,
y mayor porcentaje de invalidez permanente reconocida (19,4 % vs 16,8 % vs 10 %; p=0,001) o
solicitada (6,3 % vs 3,7 % vs 1,1 %; p=0,002). En el grupo con dolor leve hay un mayor porcentaje

Tabla 33. Diferencias en BPI, ansiedad, depresién, calidad de vida y catastrofismo en funcion
de la intensidad de dolor. Visita basal.

Intensidad de dolor

Leve (EVN<4) Moderado (4-6) Intenso (=7) P valor

BPI intensidad 2,3[1,0-3,5] 5,0 [3,8-5,8] 6,5[5,5-7,5] <0,001
BPI interferencia 1,410,3-3,7] 4,412,4-5,7] 6,3[4,7-7,4] <0,001
BPI global 1,9[0,8-3,5] 4,6 [3,3-5,6] 6,3[5,2-7,5] <0,001
Ansiedad (HADS) 12,2(2,3) 11,3(2,6) 10,4 (2,7) <0,001
Depresion (HADS) 8,9(1,7) 1(2, 9,5(2,2) 0,001
Zung 44,3 (6,5) 43,2 (6,8) 43,6 (6,1) 0,082
SF12-Fisico 43,7 (10,5) 35,9(9,0) 31,2(7,7) <0,001
SF12-Mental 49,1 (11,3) 45,0 (13,1) 39,7 (13,5) <0,001
Catastrofizacion 7,0[2,0-16,0] 17,0 [7,0-26,0] 28,0[15,0-37,0] <0,001
Dolor controlado, n (%) 319 (86,9) 206 (61,9) 93 (28,4) <0,001
Estado actual satisfactorio, n (%) 304 (81,3) 157 (47,1) 67 (20,6) <0,001

BPI 'y catastrofizacion: mediana y rango intercuartilico. HADS, ZUNG, SF-12: media y desviacion tipica.

Tabla 34. Diferencias en BPI, ansiedad, depresion, calidad de vida y catastrofismo en funcion
de la intensidad de dolor. Visita de seguimiento.

Intensidad de dolor

Leve (EVN<4) Moderado (4-6) Intenso (=7) P valor

BPI intensidad 2,3[1,3-3,1] 4,8 [4-5,8] 7,01[6,3-7,8] <0,001
BPI interferencia 1,3[0,4-2,6] 4,1[3,1-5,6] 7,01[5,4-7,9] <0,001
BPI global 1,8[0,9-2,7] 4,5[3,6-5,5] 6,9[5,9-7,8] <0,001
Ansiedad (HADS) 13,0 2) 11,5(2,4) 10,4 (2,9 <0,001
Depresion (HADS) 8,9(1,6) 9,1(1,9) 9,5(2,0) 0,052
Zung 43,2 (6,5) 42,8 (6,3) 42,6 (6,8) 0,750
SF12-Fisico 43,5(9,3) 34,4 (8,1) 29,8 (5,8) <0,001
SF12-Mental 54,8 [51,0-57,9] 49,7 [33,4-55,7] 31,4 [25,7-50,6] <0,001
Catastrofizacion 4,0[1,0-14,3] 17,0 [9,5-26] 26,0[16,0-39,0] <0,001
Dolor controlado, n (%) 169 (93,4) 104 (53,1) 20(19,8) <0,001
Estado actual satisfactorio, n (%) 153 (85) 71 (36) 9(8,9) <0,001

BPI, SF12-Mental y catastrofizacién: mediana y rango intercuartilico. HADS, ZUNG, SF-12-Fisico: media y desviacion tipica.
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Tabla 35. Diferencias en el tratamiento* en funcion de la intensidad de dolor. Visita basal.

Leve (EVN<4)

Intensidad de dolor

Moderado (4-6)

Intenso (=7)

P valor

Analgés. simples 135 (34,5 %) 161 (46,4 %) 165 (49,5 %) <0,001
AINE 138 (35,3 %) 175 (50,4 %) 187 (56,2 %) <0,001
COXIB 40 (10,2 %) 32(9,2%) 43 (12,9 %) 0,275
Centrales débiles 25 (6,4 %) 66 (19,0 %) 76 (22,8)) <0,001
Periférico + central débil 4(1,0%) 13 (3,7 %) 21 (6,3 %) 0,001
Analgésicos potentes 7(1,8%) 8(2,3%) 5(10,5 %) <0,001
Antidepresivos 17 (4,3 %) 23 (6,6 %) 2 (21,6 %) <0,001
Relajantes musculares 31(7,9%) 38(11,0%) 8(17,4%) <0,001
Anticonvulsivantes 16 (4,1 %) 32 (9,2 %) 54 (16,2 %) <0,001
Anestésicos locales 5(1,3%) 2 (0,6 %) 3(0,9%) <0,001
Técnica intervencionista 26 (6,6 %) 44 (12,7 %) 8 (14,4 %) 0,002

* Tratamientos que el paciente traia prescrito o habia recibido en el Gltimo mes para controlar el dolor.

de pacientes en revision que en los grupos con dolor moderado y dolor intenso (73,7 % vs 63,4 %
Vs 66,6 %, respectivamente; p= 0,009). No se encontré asociaciéon de la intensidad del dolor con la
edad, el ambito de residencia (urbano, semiurbano y rural) ni el estado civil. El porcentaje de pacien-
tes en situacion de baja laboral es mayor en el grupo de dolor moderado (7,7 %, frente al 5,6 % en
el grupo de dolor intenso 'y 0,8 % en el de dolor leve; p<0,001).

Existe asociacion con el BPlintensidad e interferencia en las actividades y la calidad de vida, con mayor
repercusion clinica en funcién de la intensidad del dolor; los niveles de catastrofismo también son
mayores a mayor intensidad del dolor.

En la visita de seguimiento, se mantiene la mayor repercusion en el BPI y la calidad de vida en los
individuos con nivel de dolor mayor de 6.

4.7. Diferencias en dolor, calidad de vida y estado emocional segun
tipo de patologia reumatica

En la visita basal, los pacientes con fibromialgia (FM) presentaban intensidad de dolor significativa-
mente mas alta, segun EVN (8 (Rl 6-9)) y BPI (6,5 (Rl 6-8,1)), que el resto de patologias, mientras que
los pacientes con artropatias inflamatorias, la méas baja (EVN = 4 (Rl 2-6) y BPI = 3,7 (Rl 1,7-5,5)).
La interferencia del dolor en las actividades del paciente también era mayor en la FM (7 (Rl 5,6-8,4)
vs. 4,1 (Rl 1,6-6,3) en el conjunto de enfermedades reumaticas) y en la patologia neuropatica
(5,9 (RI 3,7-7,1)), mientras que la calidad de vida, tanto fisica (27,7 (DE 5,9)) como mental (32,3 (DE 12)),
era menor en pacientes con FM (37,4 (DE 10,6) y 44,9 (DE 13,2), respectivamente, en el conjunto de
enfermedades reumaéticas).

Los pacientes con FM presentaban puntuaciones ligeramente mayores en el HADS-depresién (10 (DE 2,6)
vs. 9,1 (DE 2) en el conjunto de enfermedades reumaticas), aunque menores de ansiedad (9,4
(DE 2,3) vs. 11,3 (DE 2,6)).
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Estas diferencias entre patologias desaparecen en la visita de seguimiento, salvo en la interferencia del dolor
en las actividades y en la dimensién mental del SF-12, que contintian estando mas afectadas en la FM.

Existe una leve disminucién de la intensidad del dolor entre la visita 1y la visita 2 y de su interferen-
cia en las actividades, mayor en la fibromialgia y en los reumatismos de partes blandas; sin embargo,
en las artropatias inflamatorias cronicas se observo un ligero aumento. No hay diferencias clinicamente
relevantes entre ambas visitas en la calidad de vida segun la puntuacion en el SF-12 ni en la puntua-
cion del HADS-depresion; la mayor mejoria en el SF-12 se da en la fibromialgia y en la patologia
neuropatica. Se observd un pequefo aumento en la puntuacion media del HADS-ansiedad, que en
el caso de la fibromialgia y la patologia neuropatica supone pasar de la categoria de sospecha (pun-
tuaciones entre 8 y 10) a la de alta probabilidad (puntuaciones a partir de 11).

Tabla 36. Diferencias en la intensidad del dolor (EVN) segun patologia y entre visitas.

EVN
Visita 1 Visita 2 p (V1 vs V2)

Patologia Mecanica 5,0 [2,0-7,0] 4,0 [3,0-6,0] <0,001
Artropatia Inflamatoria Crénica 4,0[2,0-6,0] 4,0[3,0-6,0] <0,001
Fibromialgia 8,0[6,0-9,0] 4,513,2-7,0] <0,001
Patologia Neuropatica 5,0 [4,0-8,0] 5,0 [3,0-6,0] 0,004
Reumatismos de Partes Blandas 6,0 [4,0-8,0] 4,0[2,0-6,0] <0,001
Otros 3,0[1,0-6,0] 3,0[1,5-6,5] 0,001
Total 5,0[3,0-7,0] 4,0 [3,0-6,0] <0,001
p valor <0,001 0,164

Tabla 37. Diferencias en el BPI seguin patologia y entre visitas.

BPI_INTENSIDAD BPI_INTERFERENCIA

Patologia Mecanica 50(3,0-6,2] | 4,2[3,0-5,7] | <0,001 | 4,2[1,8-6,0] | 3,9[1,8-59] | <0,001

Artropatia Inflamatoria 3,701,755 | 45(2,7-6,01 | 0,003 | 3,1[1,059] | 3,7[1,3-5,5] | <0,001

Crénica
Fibromialgia 6,5[6,0-8,1] | 5,0(3,2-6,5] | <0,001 | 7,0[5,6-8,4] | 5,6(3,8-7,1] 0,010
Patologia Neuropatica 5,91[4,1-7,7] | 5,2(3,2-6,7] 0,001 5,9(3,7-7,1] | 4,9(2,0-7,3] 0,012

Reumatismos de Partes 52103,2-6,5] | 4,0[2,1-6,0] | <0,001 | 4,3[2,1-5,9] | 2,9[1,2-5,6] | <0,001

Blandas

Otros 3,2[1,4-5,6] | 2,7[0,7-6,1] 0,002 3,610,7-6,4] | 2,1[0,9-5,8] 0,003
Total 4,712,7-6,2] | 4,5[2,7-6,0] | <0,001 4,111,6-6,3] | 3,7[1,4-5,8] | <0,001
p valor <0,001 0,055 <0,001 0,004
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Tabla 38. Diferencias en calidad de vida segun patologia y entre visitas.

SF12_FisIcO

SF12_MENTAL

Patologia Mecénica 362(99) | 366(94) | <0001 | 447(132) | 4596(134) | 0,025
é‘r?"’.pat"a Inflamatoria 39,4(10,7) | 37,5(102) | 0,043 | 465(12,9) | 47,7(122) | 0,005
ronica

Fibromialgia 27769 | 34109 | 0001 | 323(120 | 3600130 | 0,19
Patologia Neuropatica 330(11,00 | 3480111 | 0126 | 4150143 | 462(11,7) | 0007
gg‘;’:::ism“ de Partes 37,1(10,0) | 380(10,1) | 0003 | 460(12,5 | 482(13,1) | 0209
Otros 398(11,1) | 37101000 | 0133 | 4520127 | 486(13.9) | 0078
Total 37,4(106) | 369(9,8 | <0001 | 449(132) | 463(13,3) | <0,001
p valor <0,001 0,483 <0,001 0,001

Tabla 39.

Depresion y ansiedad. Diferencias seguin patologia y entre visitas.

HADS_DEPRESION

HADS_ANSIEDAD

Patologia Mecénica 9,2 (2,0) 9,1(1,6) | 0,586 11,302,6) 11,6 2,7) 0,002
Artropatia Inflamatoria 8,8(1,8) 89(1,5 | 0,755 11,6 (2,6) 11,7 2,6) 0,028
Crénica

Fibromialgia 10,0 (2,6) 9,72,7) | 0,150 9,4 (2,3) 11,2 2,3) 0,004
Patologia Neuropatica 9,3(2,7) 94(1,8) | 0475 10,6 3,2) 12,3(1,8) 0,001
Reumatismos de Partes

Blandas 93(1,9) 91,0 | 0213 11,5 (2,5) 12,3(2,4) | <0,001
Otros 9,2 (2,1) 922,00 | 0,486 11,4 (2,5) 12,4 (2,8) 0,045
Total 9,1(2,0) 9,1(1,8) | 0,152 11,3(2,6) 11,82,5) | <0,001
p valor 0,005 0,625 <0,001 0,121
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j 5 DISCUSION

El estudio EVADOR ha sido promovido por la Sociedad Espafola de Reumatologia (SER) para la
actualizacion epidemioldgica del dolor en el campo de nuestra especialidad. La muestra estudiada
puede considerarse representativa de la poblacién adulta atendida en consultas de reumatologia no
monograficas en Espafa, gracias a su seleccion aleatoria y a la participacion de un nimero homogé-
neo de hospitales publicos de las diferentes Comunidades Auténomas. Se trata del primer estudio
de alcance nacional en Espafa que, por su caracter prospectivo, permite la valoracién de los cambios
clinicos relevantes en el dolor de origen reumatolédgico y su relacion con la intensidad de dicho dolor.
También se evalla en este estudio el porcentaje de dolor neuropético y de dolor no controlado en
dicha subpoblacion.

La prevalencia del dolor es elevada (86 % en la Ultima semana y 96 % en algin momento de la
enfermedad), tanto en pacientes nuevos como en revisiéon; estos datos son muy similares a los del
estudio EPIDOR (23) en la segunda cifra, pero con mejora respecto a la primera (86 % versus 95-100 %),
lo que acaso refleje mejor manejo del dolor y de sus entidades causantes desde 2004.

En la mayoria de casos, el dolor dominante es crénico (81 %), muy semejante, también, a los
resultados generales de EPIDOR (23). Respecto a la intensidad en la ultima semana, de media, es
moderada y ligeramente superior en pacientes nuevos que en revision; esta diferencia puede expli-
carse, al menos parcialmente, por la propia intervencion reumatolégica en los segundos y la mayor
prevalencia de dolor neuropético en los primeros (68). En cuanto a la localizacion mas frecuente,
manos y columna lumbar, puede deberse, en parte, a que ambas localizaciones pueden verse
afectadas tanto en las artropatias inflamatorias como en la artrosis, que son los diagnoésticos méas
frecuentemente asociados al dolor dominante. Respecto al patrén de éste, los pacientes en revision
presentan mas caracteristicas de ritmo inflamatorio que los nuevos; ésto puede justificarse, par-
cialmente, por ser las artropatfas inflamatorias la primera y cuarta causa en frecuencia en revision
y nuevos, respectivamente. Esto también explicaria que sea mas frecuente la localizacion articular
en pacientes que se hallan en revision. Un porcentaje importante de pacientes tiene dolor continuo,
durante todo el dia incluida la noche, de predominio en reposo o mixto y con picos de dolor que
podriamos definir como incidental. Esto puede interpretarse como caracteristicas de dolor con
importante repercusién clinica.

En lo referente al tratamiento del dolor, el hecho de que éste Ultimo sea mas frecuente y el mayor
uso de antiinflamatorios no esteroideos (inhibidores de la COX2 en particular), infiltraciones y opioi-
des mayores, en los pacientes en revision, puede deberse a la propia intervencién reumatolégica y a
gue el paracetamol es una primera opcion frecuente en este contexto, ayudado quiza, por el hecho
de que las enfermedades cardiovasculares (sobre todo hipertension arterial) sean la comorbilidad mas
frecuente, en perjuicio del uso de AINE, al menos como primera linea. En efecto, los AINE son menos
usados en mayores de 65 afos, en favor de analgésicos simples y opioides. Por otra parte, es el mayor
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empleo de antiinflamatorios no esteroideos lo que puede explicar, parcialmente tal vez, la mayor
prevalencia de comorbilidad digestiva, en general, y hepatopatia en particular, en los pacientes en
revision. El tratamiento antidlgico no farmacolédgico es mas frecuente en los sujetos en revision,
plausiblemente ocasionado por el hecho de que no suelen emplearse como primera eleccién. Entre
los pacientes que acuden a revisién existe mayor percepcion de dolor controlado y satisfaccion con
el tratamiento, lo que, probablemente, se debe al efecto de la terapia prescrita por el reumatologo.

El 23,5 % de los pacientes estaban en tratamiento con opioides en la primera visita (un 18,9 %,
analgésicos centrales débiles, y un 4,6 %, analgésicos potentes). Es un aumento con respecto al
estudio EPIDOR (23) (10 %) y, ademas, debe valorarse teniendo en cuenta que la media de dicho
dolor en la ultima semana es 5 en primera visita, 4,5 en la segunda y la mediana de la intensidad
maxima en las Ultimas 24 horas, en ambos casos, de 6 [se recomienda el uso de opioides cuando tal
cifra es superior a 5 (4)].

Respecto a la visita de sequimiento, de media la intensidad del dolor en la Ultima semana es moderada,
lo que se halla en relacion directa, seguramente, con el hecho de que menos de la mitad de los
pacientes (48 %) considera que su estado es satisfactorio y el tratamiento recibido, suficiente. A pesar
de ello, sélo se habia modificado el tratamiento pautado desde la primera visita en un 35,9 % de
casos (significativamente mas en casos nuevos); a la hora de interpretar este dato, hay que tener en
cuenta que un 61 % estima que el dolor esta aceptablemente controlado. Dicha intensidad del dolor
en la Ultima semana, la maxima en las Ultimas 24 horas, la del momento de la visita y la interferencia
del dolor en las actividades son ligeramente menores en los pacientes nuevos, lo que podria deberse
a la mejor respuesta terapéutica de la patologia mecénica, predominante en éstos. La intensidad en
la dltima semana, en los pacientes en revision, permanece estable con respecto a la primera visita
(4,7 frente a 4,6, respectivamente). La percepcion de dolor controlado y la satisfaccién con el trata-
miento son ligeramente mayores en los pacientes nuevos que en revision, aunque las diferencias no
son estadisticamente significativas. El grado de dolor aceptable y el nivel de desesperanza son mayo-
res en los pacientes en revision, en relacién, probablemente, con el hecho de que la etiologia méas
frecuente en ellos, las artropatias inflamatorias, son mayoritariamente crénicas.

En el 31 % que presenta dolor intenso es mas frecuente la fibromialgia, el sexo femenino, la ocupa-
cion de ama de casa y un menor nivel de estudios. Debe haber relacién directa entre las tres primeras
variables, por cuanto la fibromialgia es notablemente mas frecuente en mujeres y su prevalencia
aumenta con la edad; ademas, la ausencia de estudios universitarios o superiores es predictor cono-
cido de esta patologia (69).

El dolor neuropatico, en nuestro estudio, se presenta en un 12 % de los casos, superior a las cifras
gue se barajan en poblacién general, 7-8 % (68). Una posible explicacion a esta diferencia radica en
el hecho, apoyado en evidencia reciente y en aumento, de que este tipo de dolor aparece, con fre-
cuencias nada despreciables, en entidades reumaticas: artrosis, 30 % (70-72); fibromialgia, 50-75 %
(73,74); espondilitis anquilosante (75) y artritis reumatoide (76,77).

La catastrofizacion es un conjunto de procesos emocionales y cognitivos negativos que incluye la
magnificacion de los sintomas relacionados con el dolor, la rumia sobre el dolor, sentimientos de
impotencia y pesimismo sobre los resultados relacionados con el dolor. Se asocia con el desarrollo de
sintomas depresivos, de discapacidad, con una mayor actividad de la enfermedad (medida por para-
metros bioguimicos) y con una menor adherencia al tratamiento y habitos de vida saludables, como
el ejercicio. En cuanto a si el catastrofismo es una causa o una consecuencia del dolor crénico, parece
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desarrollarse en etapas relativamente tempranas de la vida y poseer caracteristicas estables, aunque
también es claramente susceptible de disminuir con ciertos tipos de tratamiento psicosocial (78). Los
datos obtenidos en EVADOR muestran que el porcentaje de pacientes con niveles de catastrofizacion
clinicamente relevantes (puntuacién en la PCS =30) en la visita basal son similares a los obtenidos en
distintas muestras de pacientes con dolor crénico (67), sin detectarse diferencias significativas en la
distribucién de los valores de la PCS entre los pacientes nuevos y los que acudian a revision.

En cuanto a los cambios que pueden considerarse clinicamente relevantes, la intensidad del dolor en
la dltima semana medida mediante EVN es la variable que presenté una mayor asociacion con los
valores ICGC. Una disminucién de 2,5 puntos en la escala numérica se asocié con una mejorfa muy
importante y una disminucién de 1,5 puntos, con una mejoria importante, con una elevada sensibi-
lidad y especificidad. Son resultados parecidos a los de estudios previos (57-60). También el BPI-total,
el BPl-intensidad y la pregunta 5 del BPI discriminan bien los cambios clinicos relevantes, mejor que
los cambios funcionales o los cambios en la calidad de vida. Por tanto, una variable unidimensional
como es la escala numérica del dolor, podria ser mas util que variables mas complejas o multidimen-
sionales, en la evaluacién de la respuesta de los pacientes al tratamiento.

En conclusion, la prevalencia de dolor en dmbito reumatolédgico en nuestro pais persiste elevada,
aunqgue parece haber mejorado en la Ultima década. Es mas intenso en mujeres y en los pacientes
con fibromialgia. Deben valorarse otras entidades reumatoldgicas distintas de la fibromialgia como
causa potencial de dolor crénico generalizado. También el empleo de opioides en nuestro medio
parece haber aumentado sustancialmente en los Ultimos afios. El dolor neuropatico es relativamente
frecuente en procesos reumatoldgicos y es recomendable no perderlo de vista porque puede nece-
sitar manejo terapéutico distinto del nociceptivo habitual. Finalmente, disminuciones en la EVN de
2,5y 1,5 permitirian identificar con una alta sensibilidad y especificidad las mejoras mas importantes.

Los datos de este estudio permiten tener una visién general y comparativa entre patologias reuma-
ticas diversas, bajo la perspectiva del dolor como elemento comuin y fundamental en ellas. Dolor,
funcién, calidad de vida y estado emocional, permiten un analisis multidimensional de las enferme-
dades reumaéticas de forma mas homogénea. En este estudio se ha podido analizar el impacto del
dolor, no como sintoma, sino como proceso neurosensorial complejo, que en los casos crénicos
representa un problema en si mismo. Es importante que los reumatologos hagamos una reflexion en
este sentido y apliguemos conocimientos de la Medicina del Dolor. Igual que en determinadas enfer-
medades reumdticas, como las inflamatorias, hemos llegado a definir estrategias terapéuticas preci-
sas, en el caso del dolor, también deberiamos utilizar esta metodologia, para mejorar los resultados
en salud.
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