
Quality of life and depression in the
epidemiology of pain in rheumatology
(EPIDOR) Study

Objectives: To evaluate pain control, quality of life,
the prevalence of depressive symptoms, and their
characteristics in rheumatology patients. 
Methods: A cross-sectional study of 1134
randomized patients attending outpatient
rheumatology clinics was performed. Pain
prevalence and intensity among all patients
included in the study was determined by a Visual
Analog Scale (VAS) and by the Brief Pain Inventory
(BPI). Satisfaction with treatment was evaluated by
a five-point Likert-like scale, quality of life was
assessed by the SF-36 questionnaire and the
presence of symptoms of depression was analyzed
by the Zung scale.
Result: The prevalence of chronic pain was 96.2%.
The most frequent treatments were nonsteroidal
anti-inflammatory drugs (NSAIDs) (57.5%) and
acetaminophen (29.8%); combined analgesics were
taken only by  18% of the patients and opioids by
less than 6%. The degree of satisfaction with
treatment was fair or poor among 45% of the
studied patients. More than 90% of the patients had
some kind of depressive symptoms. Pain intensity
and the degree of treatment satisfaction were
associated with the severity of depressive
symptoms and lower quality of life in these
patients.
Conclusion: Patients with musculoskeletal disease
managed in outpatient rheumatology clinics report
a low degree of satisfaction with pain control,
which influences their lower quality of life and the
presence of associated depressive symptoms.

Key words: Pain. Analgesic. Quality of life.
Depression.

Introducción

Las enfermedades reumáticas representan uno de los
principales problemas de salud, sobre todo por su
elevada morbilidad que deriva de la incidencia y la
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Objetivos: Evaluar, en pacientes con enfermedades
osteoarticulares, el grado de control del dolor, la
calidad de vida, y la prevalencia y las
características de los síntomas depresivos. 
Métodos: Estudio transversal, con inclusión
aleatorizada de 1.134 pacientes visitados en las
consultas externas de reumatología. En todos los
pacientes incluidos se determinó la prevalencia y la
intensidad del dolor por la Escala Visual Analógica
(EVA) y por el Cuestionario Breve para la
Evaluación del Dolor (BPI), el grado de satisfacción
terapéutica mediante una escala tipo Likert de 5
puntos, la calidad de vida a través del cuestionario
SF-36 y la presencia de síntomas depresivos por la
escala de Zung. 
Resultado: La prevalencia de dolor fue de un
96,2%. Los tratamientos más habituales fueron los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) (57,5%) y
el paracetamol (29,8%); sólo un 18% de pacientes
tomaba tratamiento analgésico combinado, y
menos de un 6%, opioides. El grado de satisfacción
terapéutica fue regular o malo en un 45% de los
pacientes estudiados. Más del 90% de pacientes
presentaba algún tipo de sintomatología depresiva.
La intensidad del dolor y el grado de insatisfacción
terapéutica se asoció con la intensidad de la
sintomatología depresiva y con una menor calidad
de vida de estos pacientes.
Conclusión: Los pacientes con enfermedad
osteoarticular controlados en consultas externas de
reumatología refieren con frecuencia una pobre
satisfacción terapéutica en el control del dolor, lo
que influye en una menor calidad de vida y en la
presencia de sintomatología depresiva asociada.

Palabras clave: Dolor. Analgésico. Calidad de vida.
Depresión.
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prevalencia elevadas de éstas enfermedades. Se esti-
ma que hasta un 40% de la población adulta padece
alguna de ellas. Además, suponen un 15% de las
consultas de medicina primaria y son la causa de
aproximadamente el 10% de las urgencias médicas.
El dolor y la incapacidad funcional son responsables
del 25% de las incapacidades laborales transitorias y
del 30% de las permanentes1. Todo ello supone un
alto coste social y económico que redunda en una
creciente necesidad de conocer y mejorar la calidad
de vida de nuestros enfermos con objeto también de
optimizar los recursos disponibles.
El dolor es el motivo más frecuente de consulta al
profesional de la medicina. Esto mismo se ha com-
probado en las consultas de reumatología, y su
prevalencia es casi universal. El dolor integra por
tanto un componente nociceptivo o sensorial y
otro afectivo o reactivo que modula el denominado
sufrimiento asociado al dolor2 y que además está
asociado a la calidad de vida y a la sintomatología
depresiva percibida por los pacientes.
En la actualidad, se asume que el concepto de cali-
dad de vida engloba las dimensiones básicas de
bienestar y funcionalismo de las esferas biopsicoso-
ciales de la vida humana3,4. El interés creciente por
la evaluación de la calidad de vida relacionada con
la salud se debe al aumento de la prevalencia de
enfermedades crónicas. Además, la evaluación de
la calidad de vida se ha incluido entre los paráme-
tros recomendados por las conferencias de consen-
so y los organismos internacionales en la evalua-
ción de enfermedades como la artritis reumatoide,
la artrosis y el lupus eritematoso5-7. La calidad de
vida relacionada con la salud se puede medir hoy
día gracias a una serie de cuestionarios que se han
convertido en herramientas imprescindibles para la
evaluación de la salud en grupos de población, la
medición del impacto de las enfermedades crónicas
o la evaluación de nuevos tratamientos8-12. 
Por otro lado, el componente afectivo que se pue-
de encontrar en las enfermedades crónicas requiere
la atención de las necesidades psicológicas de los
pacientes13. En este sentido, la depresión asociada
al dolor y la discapacidad funcional propias de las
enfermedades reumáticas crónicas constituyen un
factor esencial en la valoración del sufrimiento de
estos enfermos, y además puede medirse a través
de diversos cuestionarios específicos14-17.
Existen aspectos relacionados con el dolor, como
su interferencia en los planos físico, psíquico y so-
cial del paciente, su prevalencia, la forma en que
lo sufre el paciente, cómo afecta a otros aspectos
de su vida y los medios que utiliza para combatir-
lo, que aún permanecen sin evaluar en profundi-
dad. Además, existe la tendencia de pasar por alto
los síntomas psicológicos tanto por parte del pa-
ciente como de los propios médicos, a pesar de la
impresión general de que éstos son muy prevalen-
tes en los pacientes reumáticos18-20 y de que condi-

cionan una carga negativa no despreciable en la
calidad de vida de estos pacientes. 
El objetivo del estudio EPIDOR fue estimar la pre-
valencia y la intensidad del dolor en los pacientes
con enfermedad del aparato locomotor visitados en
consultas externas de reumatología, analizar la pre-
valencia de los síntomas depresivos, evaluar la po-
sible asociación entre el dolor y los síntomas de-
presivos y, finalmente, estudiar la interferencia que
todo ello provoca en la calidad de vida de estos
pacientes. 

Métodos

El estudio EPIDOR es un estudio transversal que eva-
lúa la prevalencia del dolor, sus características y sus
causas, en una muestra de pacientes atendidos en
consultas de reumatología, no monográficas, de ám-
bito nacional. Participaron especialistas en reumato-
logía de los hospitales incluidos en el registro de ser-
vicios hospitalarios de reumatología de la Sociedad
Española de Reumatología. En el estudio intervinie-
ron 59 servicios de reumatología de 31 provincias en
17 comunidades autónomas, lo que representa una
cobertura prácticamente total de la nación. El trabajo
de campo se realizó de forma simultánea en el curso
de 2 semanas, lo que añade robustez al carácter
transversal del diseño del estudio. 
La mayoría de los centros aportaron 20 pacientes.
El centro con menos inclusiones aportó 10 pacien-
tes. La información referida a datos personales de
los pacientes quedó protegida por un sistema de
códigos numéricos, de forma que sólo fue conoci-
da por el médico responsable de cada paciente.

Criterios de selección

Se incluyó a los pacientes que acudían a la consul-
ta de reumatología cuyo número de orden coinci-
día con el prefijado en una tabla de números alea-
torios facilitados desde el centro coordinador. A
cada investigador participante se le facilitaron 2 lis-
tados de números aleatorios: uno para pacientes
nuevos (6 pacientes) y otro para pacientes en revi-
sión (14 pacientes), para asegurar la proporción co-
rrecta de ambos tipos de pacientes en la muestra
de cada centro y en la global. 
Los médicos participantes aplicaron el protocolo de
entrevista a los pacientes cuyo número en el orden
de cita coincidía con el de la tabla predefinida.
Cuando un paciente cumplía un criterio de exclu-
sión y no podía ser seleccionado, se procedía a in-
cluir a un paciente citado inmediatamente después
y que perteneciera a la misma categoría.
Como criterio de exclusión se empleó cualquier
circunstancia de orden físico o social, que hiciese
imposible la recogida fiable de información (de-
mencia, problemas de memoria, dificultad para en-
tender las preguntas o utilizar la Escala Visual Ana-
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lógica (EVA) de medición de la intensidad del do-
lor). Este criterio se aplicó a consideración del in-
vestigador.

Instrumentos para la recogida de datos

Para la evaluación de los datos, el investigador rea-
lizaba una entrevista clinicoepidemiológica utilizan-
do un cuestionario estandarizado que permitía re-
coger las características sociodemográficas de los
pacientes y el tratamiento seguido, incluyendo la
modalidad terapéutica, el prescriptor, los agentes
empleados, la dosis, la duración, el grado de alivio
obtenido, la tolerabilidad y el grado de satisfacción
proporcionado. Finalmente, también se recogieron
las principales comorbilidades asociadas. 
La prevalencia del dolor se obtuvo a través de la
pregunta «¿Ha presentado o presenta dolor osteoar-
ticular en el curso de la última semana?», y se anali-
zó su intensidad mediante una EVA (0 a 100 mm) y
la versión validada en castellano del Cuestionario
Breve para la Evaluación del Dolor (BPI), que eva-
lúa la intensidad y la interferencia del dolor en las
actividades cotidianas en el curso de las últimas 24
h, mediante escalas de 0 a 1021. El grado de satis-
facción con la terapia farmacológica se midió me-
diante una escala de Likert de 5 puntos (excelente,
muy bueno, bueno, regular o malo) y, finalmente,
se preguntó sobre si el tratamiento recibido era su-
ficiente y les permitía realizar una vida normal.
La calidad de vida se analizó mediante el cuestio-
nario autoaplicado de vida SF-36, en su versión va-
lidada al castellano8,9.
Para valorar la sintomatología depresiva se utilizó
la Escala de Zung, en su versión validada22. Se
trata de una escala de cuantificación de síntomas
de base empírica y derivada, en cierto modo, de
la escala de depresión de Hamilton, ya que al
igual que ella da mayor peso al componente so-
maticoconductual del trastorno depresivo. Se trata
de una escala fiable y válida que fue probable-
mente una de las primeras en validarse en Espa-
ña y ha tenido una amplia difusión22. Cabe desta-
car que mediante esta escala no se está
determinando un diagnóstico de enfermedad de-
presiva, sino la presencia de sintomatología de-
presiva, y se emplea con frecuencia como herra-
mienta de cribado de la depresión.

Análisis estadístico

Para detectar con un intervalo de confianza del
95% una prevalencia estimada de dolor del 80 ±
5% (hipótesis estadística de partida), entre los pa-
cientes atendidos en consultas de reumatología,
hubiera sido necesaria una muestra mínima de 246
sujetos. Con el fin de poder realizar comparaciones
entre los grupos se decidió aumentar la muestra a
1.134 pacientes.

Se realizó un análisis descriptivo inicial de la infor-
mación por medio de tendencia central y disper-
sión para las variables cuantitativas, y de distribu-
ción de frecuencias para las cualitativas.
Se analizaron los datos de prevalencia del dolor en
la muestra global, y su distribución según si se tra-
taba de una nueva consulta o de una revisión. Se
compararon las variables del estudio. Se hizo una
descripción del dolor en cuanto a sus característi-
cas y se describieron los tratamientos y su tolerabi-
lidad y el grado de satisfacción. Se describió el es-
tado de salud del paciente y la influencia que tenía
el dolor en su calidad de vida. Se comparó la in-
tensidad del dolor según los grados de depresión y
se midió, asimismo, el grado de depresión de los
pacientes.
Para el análisis comparativo por grupos se utiliza-
ron el test de la t de Student y el análisis de la va-
rianza en variables cuantitativas, y la prueba de la
χ2 en las cualitativas. En las variables ordinales se
aplicó el test de tendencia lineal. Para estudiar la
asociación entre 2 variables continuas se utilizó la
tendencia lineal.
Para los contrastes de hipótesis se utilizó un inter-
valo de confianza del 95%.

Resultado

Se estudió a 1.134 pacientes atendidos en consultas
de reumatología en la población española. De
ellos, 362 (31,9%) acudían por primera vez a la
consulta de reumatología y 772 (68,1%) eran pa-
cientes de revisión. La distribución por sexos mues-
tra un 28,4% de varones frente a un 71,6% de mu-
jeres. La edad media fue de 53,1 ± 14,8 años. El
47,2% de los pacientes tenía un nivel sociocultural
bajo y no había terminado los estudios primarios.
Sólo menos del 10% tenía estudios de grado supe-
rior. La cuarta parte de los entrevistados presentaba
hábito tabáquico, y un 9,6% reconoció ser consu-
midor habitual de alcohol. 
Las comorbilidades más frecuentes fueron la hiper-
tensión arterial (21,7%), la depresión (14,4%), la en-
fermedad digestiva (13,8%) y la ansiedad (13,0%). 
De un total de 1.130 pacientes, el 96,2% afirmó que
presentaba dolor en el momento de la entrevista o
durante la semana previa. La prevalencia del dolor
era superior en los pacientes que acudían por pri-
mera vez a la consulta (96,8%) que en los pacien-
tes de revisión (95,1%). La duración del dolor se re-
cogió en 1.041 pacientes, de los cuales el 79,1%
presentaba dolor desde hacía más de 6 semanas
(dolor crónico) mientras que el 20,9% lo hacía des-
de hacía menos tiempo (dolor agudo). La intensi-
dad del dolor actual, medida con una EVA fue de
56 ± 23 mm. Las enfermedades con menor intensi-
dad media de dolor fueron las enfermedades meta-
bólicas (50 mm), mientras que la máxima intensi-
dad de dolor fue para la fibromialgia (67 mm).
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El diagnóstico principal más frecuente en los pa-
cientes estudiados fue el de artrosis (29%), seguido
de la artropatía inflamatoria crónica (23,6%), los
reumatismos extraarticulares (15,2%) y la fibromial-
gia (12,7%). Dentro de la categoría principal –artro-
sis–, las localizaciones más frecuentes fueron la co-
lumna vertebral (14,6%) y la rodilla (11,9%).
De los 1.134 pacientes estudiados, el 20% no toma-
ba ningún analgésico en el momento de acudir a la
consulta, mientras que el 80% recibía uno o más
fármacos analgésicos para controlar el dolor. Los
tratamientos farmacológicos más utilizados fueron
los AINE (57,5%), seguidos del paracetamol
(29,8%), el metamizol (6,44%), los opioides (5,64%)
y otros (4,67%). Del total de pacientes sólo 208
(18,08%) tomaban tratamientos combinados, y la
asociación más frecuente fue la del paracetamol y
los AINE. El 41% de los pacientes en revisión y
hasta un 60% de los que consultaban por primera
vez manifestaron un alivio regular o malo del dolor
con el tratamiento realizado. En cuanto a la satis-
facción con el tratamiento analgésico recibido, el

3,25 respondió que el beneficio era «excelente», el
13,5% «muy bueno», el 38,2% «bueno», el 36,4% «re-
gular» y el 8,6% «malo». Finalmente, en relación con
la suficiencia del tratamiento recibido, casi la mitad
de los pacientes (el 48% de la muestra) lo conside-
raba insuficiente.
La calidad de vida de los pacientes del estudio EPI-
DOR fue significativamente peor (p < 0,05) que la
reportada en la población general española23,24 (fig.
1). En los pacientes del estudio EPIDOR, la dimen-
sión que obtuvo una menor puntuación (peor esta-
do de salud) fue la del «rol físico» (39,4), seguida
de dolor corporal (42,9). La puntuación más eleva-
da correspondió al «rol emocional» (70,4) seguido
de la función social (69,2) (tabla 1). Al estudiar el
índice sumario, se observaba que los pacientes pre-
sentaban un mayor deterioro del estado físico que
del mental: el componente físico estandarizado
(PCS) presentó una media de 35 ± 10,7 y el com-
ponente mental estandarizado (MCS), de 47,4 ±
12,8 (tabla 2).
La intensidad de dolor, medida por EVA, estaba
significativamente asociada (p < 0,001) a la valora-
ción de la calidad de vida por el SF-36 en todas sus
dimensiones para la mujer y en los roles corporal y
físico, pero no en el emocional y en la salud men-
tal para el varón. Los pacientes con dolor presenta-
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tuaciones del cuestionario SF-36 de
la población española frente a la
población de estudio.

TABLA 1. Resultados del SF-36 en la muestra y en la
población general

Dimensiones 
Muestra EPIDOR Población española

del SF-36
N Media IC del 95% Media DE

Función física 1.101 56,1 57,6-54,5 84,7 24,0
Rol físico 1.098 39,4 42,0-36,9 83,2 35,2
Dolor corporal 1.127 42,9 44,4-41,5 79,0 27,9
Salud general 1.091 45,8 47,0-44,5 68,3 22,3
Vitalidad 1.105 47,1 48,6-45,6 66,9 21,1
Función social 1.126 69,2 70,8-67,5 90,1 20,0
Rol emocional 1.092 70,4 72,9-67,9 88,6 30,1
Salud mental 1.102 60,7 62,1-59,3 73,3 20,1

IC: intervalo de confianza; DE: desviación estándar.

TABLA 2. Resumen de puntuaciones mediante la
combinación física y el estado de salud mental

N Media DE Mediana

Componente físico 
estandarizado (PCS) 1.020 35,10 10,74 34,69

Componente mental 
estandarizado (MCS) 1.020 47,46 12,81 50,52
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ban un PCS medio de 34,5 ± 10,4, que difería signi-
ficativamente (p < 0,0001) del de los pacientes sin
dolor (48,2 ± 8,5). Lo mismo se observaba para el
MCS, con una puntuación de 47,2 ± 12,9 en el gru-
po de dolor y de 53,7 ± 9,0 en el grupo sin dolor.
Otros factores que influyeron sobre la calidad de
vida de los pacientes fueron el sexo, con puntua-
ciones más bajas de funcionamiento físico y mental
globales y en cada una de las dimensiones (p <
0,001) para las mujeres; la edad, que mostraba me-
jores parámetros de calidad en el grupo de meno-
res de 18 años seguido del de 18 a 45 años; el alto
nivel de estudios, que se relacionaba con mejores
puntuaciones del SF-36; el estado civil, en que los
solteros obtuvieron mejores puntuaciones; la prácti-
ca de algún tipo de ejercicio físico, que también in-
fluyó positivamente en los parámetros de calidad, y
finalmente, el grado de satisfacción del paciente
con el tratamiento recibido.
Del total de 1.017 pacientes que cumplimentaron la
escala de Zung sólo en un 3% no se evidenciaban
síntomas de depresión, mientras que un 41,3% pre-
sentaba un grado depresivo leve, y un 55%, mode-
rado o grave. Se obtuvo así una puntuación media
± desviación estándar (DE) de 60,51 ± 7,24 en la
muestra, excluyendo la fibromialgia, cuya puntua-

ción media ± DE fue de 66,13 ± 7,91 (fig. 2). Llama
la atención que, aunque en el momento de la en-
cuesta sólo un 14,37% de los casos presentaba un
diagnóstico clínico de depresión (163 pacientes),
más del 95% mostrara síntomas clínicos sugerentes
de depresión.
El dolor, medido por BPI o EVA, se asoció signifi-
cativamente (p < 0,001) con la presencia de sinto-
matología depresiva (fig. 3). En este sentido, las
personas sin depresión tienen grados máximos de
dolor inferiores a los mínimos de las personas con
síntomas graves de depresión.
Por otra parte, el grado de satisfacción con el trata-
miento farmacológico se asoció también significativa-
mente a la presencia de sintomatología depresiva. En
este sentido, sólo un 6% de los pacientes que perci-
bía un beneficio muy alto del tratamiento sufría sín-
tomas depresivos graves, frente a un 25% de los que
percibían un beneficio «regular o malo» (p < 0,001). 
Otros factores que en el estudio univariante se aso-
ciaron a un aumento significativo de la presencia
de síntomas depresivos fueron: ser mujer, una ma-
yor edad, un menor nivel de estudios, el estado ci-
vil (divorciados) y ciertas enfermedades osteoarti-
culares, como la fibromialgia o las fracturas
vertebrales (datos no mostrados).

Discusión

El estudio EPIDOR ha puesto de manifiesto una
alta prevalencia de dolor a pesar del tratamiento
instaurado (> 90% casos) entre los pacientes que
acuden a una consulta en el ámbito de la reumato-
logía. Además, el dolor y el grado de insatisfacción
terapéutica estaban estrechamente relacionados
con la sintomatología depresiva y con una menor
calidad de vida percibida por estos pacientes.
Nuestros datos muestran que hasta el 41% de los
pacientes en revisión y el 60% de los nuevos esta-
ban insatisfechos con su tratamiento que, por otra
parte, estaba limitado al primer escalón analgésico
de la Organización Mundial de la Salud (AINE, pa-
racetamol, metamizol), en el 93,7% de los casos.
Recientemente, la Sociedad Americana del Dolor
ha elaborado un documento de consenso, en cola-
boración con la Academia Americana de Medicina
del Dolor, en que se establece que el dolor crónico
es con frecuencia tratado de forma inadecuada, a
pesar de la existencia de tratamientos efectivos y
seguros. Este documento destaca que los analgési-
cos opioides deben ser considerados un elemento
esencial en los esquemas de tratamiento del dolor
crónico, ya que muchas de las limitaciones en las
que se basa su escasa utilización carecen de evi-
dencia científica y deben reanalizarse25. Todo ello
nos hace pensar que un mayor control terapéutico
del dolor, quizá a través de analgésicos más poten-
tes como los opioides, podría mejorar significativa-
mente la calidad de vida de estos pacientes, tal y
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como se ha demostrado recientemente en varios
estudios publicados26-31. No obstante, obviamente,
el carácter transversal de nuestro estudio impide
establecer de forma definitiva relaciones de tipo
causal entre la intensidad del dolor y la suficiencia
del tratamiento, con la presencia de sintomatología
depresiva y la reducción de la calidad de vida de
los pacientes incluidos en el estudio.
En este estudio hemos puesto de manifiesto tam-
bién que la calidad de vida de los pacientes reuma-
tológicos es significativamente menor que la de la
población española en todas sus dimensiones10.
Este dato también se ha constatado en otros estu-
dios23,24 donde se ha puesto de manifiesto el detri-
mento de la calidad de vida a través del elevado
número de visitas médicas e ingresos relacionados
con enfermedades osteoarticulares. Las diferencias
existentes entre la puntuación global del estudio
EPIDOR y otros existentes realizados en la pobla-
ción general23,24 se deben, probablemente, a que en
nuestro trabajo se registraron datos provenientes de
pacientes con enfermedades reumáticas, con lo
que la gravedad y la repercusión de la enfermedad
en la calidad de vida eran, al principio, previsible-
mente mayores.
Nuestros pacientes presentaron, como peculiaridad,
un mayor deterioro del estado físico que del men-

tal, y existía también una asociación significativa
entre el estado físico y la intensidad del dolor per-
cibida en ambos sexos. Sin embargo, la asociación
estado mental-intensidad del dolor sólo mostró sig-
nificación en las mujeres. Finalmente, el estudio
mostró, además, que la satisfacción con el trata-
miento estaba fuertemente asociada al estado de
salud en todas sus dimensiones.
Otro de los datos destacables en el estudio EPIDOR
fue la gran prevalencia de la sintomatología depre-
siva. Así, aunque sólo un 14,37% de los casos pre-
sentaba en el momento de la encuesta un diagnósti-
co clínico de depresión, la escala de Zung
evidenció que hasta un 55% de los pacientes mos-
traba sintomatología depresiva moderada o grave
en el momento de la consulta. Estos datos contras-
tan de forma llamativa con los estudios realizados
en la población general, en los que se establece
una prevalencia de depresión del 5,26 al 13%32,
aunque con la escala de Zung tan sólo se mide la
aparición de sintomatología depresiva, y no se usa
para establecer el diagnóstico de esta afección. Si se
comparan los datos referentes a la sintomatología
depresiva con otros estudios realizados en enferme-
dades reumatológicas32,33, se puede comprobar que
el estudio EPIDOR pone de manifiesto una mayor
prevalencia de sintomatología depresiva, que podría
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Figura 3. Relación entre la intensidad del dolor y la sintomatología depresiva. EVA: Escala Visual Analógica.
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deberse, al menos en parte, a la inclusión de pa-
cientes con fibromialgia y aplastamientos/fracturas
vertebrales, cuyos índices de sintomatología depre-
siva son claramente superiores, en torno al 70-75%.
En el estudio EPIDOR, las mujeres presentaban ma-
yor sintomatología depresiva y de mayor gravedad
que los varones. Estos resultados son concordantes
con los de la mayoría de los autores, que coinciden
en que las mujeres son más depresivas que los va-
rones, no sólo en lo que concierne a las enfermeda-
des reumatológicas, como la artritis reumatoide34,35,
sino también en la población general. Respecto a la
relación existente entre la sintomatología depresiva
y la edad, encontramos una mayor prevalencia en
los pacientes mayores de 45 años, lo que difiere de
algunos estudios36,37. No obstante, estas comparacio-
nes deben tomarse con prudencia, ya que estos es-
tudios han seguido una metodología diferente, y
para el análisis de los síntomas depresivos se han
utilizado distintas escalas y criterios diagnósticos.
Otro aspecto susceptible de análisis es la utiliza-
ción de fármacos antidepresivos en el tratamiento
de los pacientes con dolor crónico. De todos es sa-
bido que algunos estudios han encontrado una co-
rrelación directa entre la mejoría de la clínica de-
presiva y la mejoría de la percepción del dolor al
iniciar el tratamiento con antidepresivos38. De igual
manera, es interesante que estos fármacos también
hayan mostrado en otros estudios una mejoría en
el dolor sin efectos sobre la depresión, lo que pue-
de atribuirse a la acción analgésica que por sí mis-
mos pueden mostrar39. Esta acción parece estar ba-
sada en la inhibición de la recaptación de
noradrenalina y serotonina, mecanismo de acción
compartido con algún opioide, como el tramadol.
El estudio EPIDOR es el primer estudio que analiza
de forma global el dolor en las enfermedades reu-
máticas, sus características y su repercusión sobre
la calidad de vida y el estado emocional. Estos re-
sultados, sin embargo, pueden no ser extrapolables
a la totalidad de los pacientes con enfermedades
osteomusculares controlados en consultas externas
de reumatología debido a una sobrerrepresentación
de la enfermedad inflamatoria articular observada
en este estudio.
En resumen, este estudio evidencia un escaso con-
trol del dolor y una alta insatisfacción terapéutica
que se asocia con un incremento de la sintomatolo-
gía depresiva y una menor calidad de vida de los
pacientes visitados en consultas externas de reuma-
tología en comparación con la población general.
Dado que la administración concomitante de anal-
gésicos opioides y de antidepresivos parece ser
una buena alternativa terapéutica en los pacientes
con dolor crónico, creemos que sería interesante la
realización de nuevos trabajos en este sentido, es-
pecialmente debido a la mayor supervivencia de la
población actual y, con ello, el incremento de la
frecuencia de enfermedades crónicas.
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