N
Biriginales

Valoracién del estado de salud como calidad de
vida. Aplicacién de la matriz de Rosser en
toxicomanias.

Iraurgi Castillo, Ioseba
Médulo de Asistencia Psicosocial (MAPS) de Rekalde. Bilbao.

Resumen

Se analizan las valoraciones sobre la calidad de vida percibida que un colectivo de
personas con adiccién a opidceos realiza respecto a un conjunto de estados de salud,y
si dichas valoraciones son equivalentes a las realizas por un colectivo normativo de
usuarios sanos. A través de técnicas de grupo nominal y mediante la aplicacion de Ia
matriz de Rosser, 30 personas en tratamiento en un programa de mantenimiento con
metadona ofrecen valoraciones de calidad de vida a diferentes estados de salud. Los
resultados muestran que la calidad de vida disminuye a medida que el nivel de incapaci-
dad y el nivel de sufrimiento/dolor aumentan, siendo este Gltimo el que tiene un mayor
peso especifico en la percepcion de una peor calidad de vida. Asimismo, no se encuen-
tran diferencias sustanciales entre el grupo de toxicomanos y el normativo respecto a
la valoracién de la calidad de vida. Se discute la conveniencia e importancia de incluir
indicadores basados en los pacientes en la evaluacién de los resultados terapéuticos.
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Summary

Perceived quality of life assessments/appraissals that a group of people with opiate
addiction made respect to a set of health states are analyzed, and if these assessments
are equivalent to those made by a normative group of healthy users. Through nominal
group techniques and application the Rosser matrix, 30 persons in metadone
maintenance treatment offer appraissals of quality of life according to different health
states. Results show that quality of life decreases as much as disability and suffer/pain
levels increase, being the last factor the most powerful in the perception of a worse
quality of life. Likewise, important differences between the group of addicts and the
normative group are not found respect to the quality of life appraissal. Convenience
and importance of including patient indicators in the therapeutic outcomes evaluation
are discussed.
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Résumé
On analyse les évaluations sur la qualité de vie pergue qu’un groupe de personnes avec
dépendance a opidceos effectue en ce qui concerne un ensemble d’états de santé, et si
ces évaluations sont équivalentes a tu les effectues par un groupe normatif d'utilisateurs
sains. A travers des techniques de groupe nominal et par I'application de la matrice de
Rosser, 30 personnes en traitement dans un programme de maintien avec metadona
offrent des évaluations de qualité de vie a différents états de santé.Les résultats montrent
que la qualité de vie diminue au fur et a2 mesure que le niveau d’'incapacité et le niveau
de souffrance/douleur augmentent, étant ce dernier celui qui a un plus grand poids
spécifique dans la perception d’une pire qualité de vie. De mé&me, on ne trouve pas de
différences substantielles entre le groupe de toxicomanes et la réglementation en ce
qui concerne I'évaluation de la qualité de vie. On examine la convenance et I'importance
d’inclure des indicateurs basés les patients dans I'évaluation des résultats thérapeutiques.

Most clé
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INTRODUCCION

Como afirma Bowling (1991),'para medir
el resultado en la salud de un individuo o una
comunidad se requiere una medida del esta-
do de salud, que a su vez debe estar basada
en un concepto de salud’. Tradicionalmente,
y a pesar de la definicion de salud propuesta
en 1946 porla OMS en su constitucidn (OMS,
1958), se ha venido manejando una defini-
cién negativa de la salud, considerando ésta
como el estado de ausencia de enfermedad.
Producto de ello es que los indicadores de
salud utilizados usualmente se hayan centra-
do en la enfermedad (morbilidad, mortalidad,
pruebas diagndsticas, etc.) v en conceptos
negativos (efectos secundarios y complicacio-
nes, discapacidad, tasas de rehospitalizacion
y/o reinicio de tratamientos, etc.).

Dentro de esta tradicién, uno de los mé-
todos para evaluar los resuftados de la inter-
vencidn sanitaria es el basado en la estima-
cién de la capacidad de las personas para lle-
var a cabo tareas de la vida diaria, es decir
del grado de discapacidad producida por el
efecto de la enfermedad. A este respecto, la
discapacidad, en el contexto de la salud, ha
sido definida como cualquier restriccion o falta
de habilidad (debida a una lesidn) para llevar
a cabo una actividad de la forma o dentro
del rango considerado normal para un ser
humano (OMS, 1980). Como ejemplo de este
tipo de indicador podemos citar el indice de
Katz o la medida de la independencia fun-
cional (Badia et al, 1996); dos escalas de va-
loraciéon médica que distinguen entre el nivel
de dependencia/independencia del evaluado
y su grado de limitacidn de la actividad. Pero
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este tipo de indicadores no recogen infor-
macion de los efectos de la enfermedad en
dreas especfficas de la funcionalidad fisica,
psicolégica, social, doméstica y/o laboral,

Por otra parte, se han descrito factores de
tipo social (estado socioecondmico, disponi-
bilidad del sistema sanitario, redes de apoyo
social, etc.), psicoldgico (motivacion, creen-
cias y conductas de salud) v cultural que pue-
den afectar de forma determinante en el re-
sultado de los procesos sanitarios v en defi-
nitiva, en los estados de salud (Sanders y Suls,
1982; Friedman y DiMatteo, 987, Ministerio
de Sanidad y Consumo, 1996). La influencia
de estos factores no bioldgicos requiere la
superacion de la definicion negativa de salud
para asumir un concepto mas positivo:la sa-
lud es un estado de completo bienestar fisi-
co, mental y social, y no solamente la ausen-
cia de enfermedad o dolencia’ (OMS, 1958).

A este respecto, la OMS (1985; 1996) ha
recomendado el desarrollo de medidas de
salud positivas, entre las cuales se hallan las
basadas en el concepto de calidad de vida. El
desarrollo de esta linea de investigacién ha
sido extenso, st bien aun hoy todavia no exis-
te un consenso claro sobre su definicidn. La
Iiteratura cubre un amplio rango de compo-
nentes: desde la capacidad y/o habilidad fun-
cional, donde se incluiria el desarrollo de res-
ponsabilidades y funciones habituales (p.ej.en
el drea doméstica y/o laboral), pasando por
el grado vy la calidad de las interacciones
interpersonales v comunitarias, el nivel de
desarrollo individual y grado de independen-
cia, hasta el bienestar psicoldgico v emocio-
nal, las sensaciones fisicas (p.ej. el dolor, la vi-
talidad) y la satisfaccion con la vida (OECD,
1973; OMS, 1996),
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En definitiva,y como refiere Bowling (1991),
a calidad de vida se identifica como 'un con-
cepto que representa las respuestas indivi-
duales a los efectos fisicos, mentales y socia-
les que la enfermedad produce sobre la vida
diaria, lo cual influye sobre la medida en que
se puede conseguir la satisfaccion personal
con las circunstancias de la vida' La implica-
cién de esta conceptualizacion reside en que
las medidas de resultado sanitarias deben
tener en cuenta las autovaloraciones de los
individuos.

En este estudio se trata de poner en rela-
cién autovaloraciones sobre la calidad de vida
percibida respecto a un conjunto de estados
de salud emanados de la aplicacidn de crite-
rios basados en la definicion negativa de la
salud. En concreto, se trata de explorar las
valoraciones de calidad de vida que un co-
lectivo de personas con adiccién a opidceos
realiza sobre una clasificacién de estados de
salud, y si dichas valoraciones son equivalen-
tes a las que realiza un colectivo normativo
de usuarios sanos.

MATERIALY METODOS

Colaboraron en el estudio 30 personas
diagnosticadas de dependencia a opidceos,
incluidas en el Programa de Mantenimiento
con Metadona del MAPS de Rekalde, a los
que se pidid consentimiento de participacién.
El muestreo fue intencional eligiendo a los
sujetos en funcidn de tres variables: el sexo,
la seropositividad a VIH/SIDA, vy la duracién
de su dependencia (punto de corte en 5 afios
de evolucién). De la permutacidn de estas
variables se obtienen seis posibles grupos
(p.ej.-hombre, seropositivo, > 5 afios de con-
sumo; mujer; seronegativa, < de 5 afios de
consumo; etc.), constituidos por cinco miem-
bros cada uno. Posteriormente, el total de
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participantes fue asignado aleatoriamente a
cinco grupos de discusidn de seis miembros,
a los que se aplicé una variante de laTécnica
Nominal de Grupo (Delbecg,Van de Ven y
Gustafson, 1975; Abramson, 1984; Fabra,
1994} por medio de la cual se explord el
discurso que cada componente individual o
como grupo tenfa respecto al concepto de
calidad de vida (CV). Los objetivos de estas
dindmicas eran principalmente dos: 1) esta-
blecer un consenso general respecto a la or-
denacién de diversos estados de salud vy su
relacion con la calidad de vida percibida, y 2)
elaborar un cuestionario de calidad de vida
especifico para poblacién con adiccién a dro-
gas a partir de las dimensiones reconocidas
por ellos mismos (este objetivo serd desa-

!

rrollado y comunicado en una préxima cola-
boracidn).

En el presente informe abordaremos el
primero de los objetivos, para lo cual se utili-
z6 como instrumento de medida la Matriz
de Rosser (Rosser yWatts, 1972, 1978; Rosser
y Kind, 1978; Rosser et al,, 1992). Esta matriz,
en su forma mas simple (Rosser y Watts,
1978), estd constituida por dos niveles, uno
de discapacidad que incluye distintos grados
de ésta, (desde ausencia de discapacidad a
estado de inconsciencia o coma), v el segun-
do nivel que incluye niveles de dolor y/o an-
siedad; en ambos casos, la escala de medida
podria considerarse de tipo ordinal (Tabla 1),
En conjunto, de la combinacion de las cate-
gorfas de ambas variables se obtienen 28 es-

TABLA .- Clasificaciéon de Rosser de estados de salud

NIVELES DE SUFRIMIENTO (DOLOR Y/O ANSIEDAD)

NIVELES DE INCAPACIDAD A B C D
AUSENCIA LIGERO MODERADO INTENSO
% Ausencia de incapacidad 1A B 1 jing
If  Ligera incapacidad social ITA B jie D
Ligera incapacidad ial y/o deicrioro
m 8 pacidad social ¥ 1A s HIC o
del desempefio laboral
Severa limitacion en las posibilidades
IV de cleccion de trabajo o del desemiplieo IVA IvB IvC ivDh
laboral
Incapaz de conseguir un empleo
remunerado. Incapaz de proseguir
v cualquier tipo de educacidn. Conﬁnjado VA VB Ve VD
en el hogar excepto para salidas
acompaifiadas y breves paseos, e
incapaces de ir de compras.
Confinados a una silla de ruedas o bien
VI incapaz de desplazarse por la vivienda VIA viB VIiC VIib
sin ayunda de otra persona
VIl Confinado en cama VHA ViiB VIIC VIID
VI Inconsciente VIIA ViiiB VIIC VIIID
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tados de salud, los cuales serdn objeto de
valoracién respecto al nivel de CV que re-
presentan o implican.

(Ver tabla 1).

El procedimiento de valoracion compren-
dfa dos fases. Primero se ordenaban los men-
cionados niveles de salud tomando como
referencia un criterio cualitativo de la CV
basado en la decisién de si un estado de sa-
lud implica mayor o menor CV que el de
comparacion. Por ejemplo, y basdndonos en
la definicidn de categorfas propuesta en la
Tabla |, jel estado A respecto al lIA implica
mayor o menor grado de CV7; andlogamente,
;el estado A respecto al IB implica mayor o
menor CV?; para romper el empate gue se
pudiera producir entre el estado lIA v IB res-
pecto al IA, se ponian en relacién estos dos,
obteniéndose como resultado el siguiente
orden: |A A 1B, etc. De esta forma, el primer
nivel-orden se le adjudico a aquel estado que
se pensaba observaba una mayor calidad de
vida y asf sucesivamente se clasificaron todos
los demds.

Después de llegar al consenso en esta fase,
se paso a desarrollar la segunda que consis-
tié en aproximar las separaciones entre las
categorias ordenadas mediante la valoracion
individual de dichos estados a partir de una
escala cuantitativa. Para la valoracion relativa
de esos estados o niveles de salud se tomd
sistemdticamente como referencia los valo-
res de

‘0" para el estado de calidad de vida de
una persona que estuviera fallecida, y el valor
100 para indicar el estado de calidad de vida
del méximo nivel de salud. Atendiendo a las
indicaciones de los autores (Rosser y Kind,
1978) se permitié ofrecer puntuaciones ne-
gativas, ya que algunos de los estados de sa-
lud contenidos en la matriz pudieran ser in-
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terpretados como situaciones mas negativas
o que implicasen una peor calidad de vida
que la situacion de muerte. Cada categoria
fue valorada por el conjunto de participan-
tes, calculdndose la media de los valores (M)
y su desviacién tipica (DT).

Una vez valorado el conjunto de estados
de salud resultantes de la matriz de Rosser,
se pidié que expresaran el nivel de calidad
de vida que cada uno consideraba era el mi-
nimo aceptable por debajo del cual va se es-
tarfa en una situacién de deterioro y males-
tar claramente apreciable. Para ello se utilizd
el mismo baremo que el empleado para la
evaluacidn de los estados de salud.

Por otra parte, dado que otro de los obje-
tivos del estudio era comparar este conjunto
de valoraciones sobre estados de salud y ca-
lidad de vida propio de un colectivo con diag-
ndstico de dependencia a drogas con otro
colectivo ajeno a esta patologfa, se conside-
raron los datos normativos obtenidos por
Alfonso y colaboradores (199 1) en una mues-
tra representativa de la poblacion de Valen-
cia. Para permitir la comparacion de los da-
10s, se procedid a la modificacion de la escala
utilizada en nuestra muestra mediante la di-
vision de la puntuacién ofrecida por cada
sujeto entre 100, de forma que el nuevo ran-
go de variacion obtenido oscilarfa entre -1y
=+

La hipdtesis nula de no diferencias entre
los distintos estados de salud fue evaluada a
través de andlisis de varianza basado en la
prueba de Friedman de dos colas. También
se calculd el coeficiente de Kendall para exa-
minar la concordancia entre las respuestas.
Estos andlisis fueron realizados con el pro-
grama SPSS en suversidn 6.1, (Norusis, 994).
El contraste de diferencias entre las valora-
ciones ofrecidas por el grupo de toxicdma-
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nos frente a las del grupo normativo se rea-
lizé de forma manual baséndose en la prue-
ba de 'z para el caso de desconocimiento
de los pardmetros poblacionales v supuestos
diferentes (s; s ) (Doménech, 1995),
obteniéndose los valores de probabilidad (p)
para el grado de significacion a través de las
tablas de estadistica publicadas por
Doménech (1988).

RESULTADOS

Excluyendo las caracteristicas definidas por
las variables de seleccidn de la muestra, el
perfil de los participantes se aproxima mu-
cho al recogido en la poblacién del progra-
ma del cual forman parte (Iraurgl et al, 1999).
Las edades de los participantes oscilaron en-
tre los 21 y los 36 afos, repartidos
similarmente entre ambos sexos, con una
edad media de 31,7 afios (DT= 4,8).

(VerTabla 2)

El coeficiente de concordancia de Kendall
obtenido (Tabla 2) fue de 0,917, lo gue indi-
ca que existe un 92% de concordancia en las
respuestas de los participantes, es decir, una
alta fiabilidad inter evaluadores. Asimismo, la
prueba de Friedman ha resultado significati-
va (¢*= 852,6; p<0,001) por lo que se recha-
za la hip&tesis nula vy se admite que los esta-
dos de salud recogidos en la matriz de Rosser
muestran diferencias entre ellos. En laTabla 2
también puede apreciarse el orden que asu-
men los diferentes estados de salud ordena-
dos de mayor a menor calidad de vida valo-
rada tanto en la fase cualitativa como en la
cuantitativa. El resultado de ambos procedi-
mientos es practicamente idéntico, salvo en
ocho situaciones que permutan entre si. Por
ejemplo, el estado de salud resultante en sex-
to orden en la evaluacién cuantitativa (IC)

!

pasa a ser séptimo en la valoracién cualitati-
va y el séptimo de aquélla (IlIB) pasa a ser
sexto en la cualitativa; es decir, las categorias
IC y llIB permutan su posicidn de un tipo de
valoracién a otro. Lo mismo ocurre con las
categorias IIC y IVB (orden 10°y [1°), 11Dy
VB (orden 15% y 6% vy con las categorfas
D v VC (orden 17° v 18°). Estas
permutaciones parecen indicar que la valo-
racidn cualitativa enfatiza la dimension de
sufrimiento como generadora de peor cali-
dad de vida (CV).

El nivel de calidad de vida valorado como
punto de corte (PC) entre una situacion de
salud aceptable y aquella otra considerada
de deterioro o de malestar manifiesto fue de
0,847 (DT= 0,059), con un rango de varia-
cién entre 0,75 v 0,95,

(VerTabla 3)

En laTabla 3 se recogen las valoraciones
de CV para el conjunto de Estados de Salud
resultantes de la matriz de Rosser Como era
de esperar, la CV disminuye a medida que el
nivel de incapacidad vy el nivel de sufrimiento
aumentan. Adquiere el mdximo nivel de sa-
lud en la categoria IA (ausencia de incapaci-
dad y ausencia de dolor) con un valor de |,
mientras que se percibe menor CV para los
niveles de incapacidad mds avanzada y nive-
les de dolor y/o ansiedad mds elevados. Hay
que resaltar que a la hora de determinar la
calidad de vida el aumento en el nivel de su-
frimiento (dolor y/o ansiedad) resulta ser mds
decisivo que el incremento en el nivel de in-
capacidad. Por ejemplo, la CV valorada para
un estado de ausencia de incapacidad pero
con un nivel moderado de sufrimiento (Ca-
tegorfa IC, valor = 0,752) serfa inferior que
presentar una situacién de ligera incapacidad
y/o deterioro del desempefio laboral, v au-
sencia de dolor (IllA = 0,823). En concreto,
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TABLA 2.- Ordenacién obtenida en cada uno de los niveles segtin la escala de Rosser

VARIABLE/ SUMA DE ORDEN ORDEN PERMUTACIONES
CATEGORIA RANGOS CuanTITATIVO  CUALITATIVO *
1A 32.00 1 1
A 30.55 2
m - 3032 3 3
IIIA 28.70 4 4
1B 28,17 5 5
ic 26,83 6 7 a
am 25,95 7 6 a
IVA 24,22 8 8
uc 23,65 9 9
HiC 21.57 10 11 b
IvB 21,52 11 10 b
VA 21.00 1z 12
ID 20.62 13 i3
IvC 18,33 14 14
D 17,45 15 16 o]
vB 17,03 16 15 c
m 14.70 17 18 d
vC 14,13 18 17 d
VD 13,40 19 19
VIA 12,32 20 20
VD 10,77 21 21
viB 10.40 22 22
VIIA 10,15 23 23
VIIIA 8.70 24 24
ViC 8.43 25 25
VIIB 8,20 26 26
VUC 7.65 27 27
VIIIB 6,43 28 28
VID 6.22 29 29
VHIC 4,05 30 30
VilD 2,95 31 31
VUID 1,60 32 32

Prueba de Friedman: x°= 852,60, p< 0,001
Coeficiente de Concordancia de Kendall: W= 0,917, p< 0,001
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un estado de mdximo sufrimiento sin incapa-
cidad, serfa equiparable a una incapacidad de
nivelV con ausencia de dolor/ansiedad, situdn-
dose ambos casos en un valor de 0,554, lo
cual implica una importante pérdida de cali-
dad de vida respecto al punto de corte valo-
rado por el propio grupo (PC= 0,85).

Por otra parte, cinco estados de salud fue-
ron valorados con puntuaciones proximas a
una situacion de fallecimiento (Tabla 3), en
concreto los que hacen referencia a una si-
tuacion de confinamiento en cama o incons-
ciencia con independencia del dolor (Cate-
gorfas VIIA y VIIIA), el confinamiento en silla
de ruedas o en cama con dolor ligero (VIB y
VIIB) v el confinamiento en silla de ruedas
con un nivel de sufrimiento moderado (VIC).
Asimismo, nueve estados de salud fueron
valorados negativamente, es decir; son consi-
derados situaciones de peor calidad que la
propia muerte, adquiriendo especial relevan-

!

cia los relativos al estado de inconsciencia
(Categorfa VIII), independientemente del ni-
vel de sufrimiento, v las situaciones de confi-
namiento con dolor intenso (Categorfas VID
yVIID).

(VerTabla 4)

La comparacion de los estados de salud
valorados por el grupo de toxicdmanos res-
pecto a un grupo normativo quedan refleja-
dos en laTabla 4. Como puede observase, el
grupo normativo tiende a puntuar mds alto
los estados de salud que el grupo de toxicd-
manos, si bien las diferencias sélo son
significativamente estadisticas en é de los 28
casos. La maxima diferencia encontrada es
de 0,061 (6,1 puntos en escala 0-100) referi-
da al estado de maximo sufrimiento en au-
sencia de incapacidad (categorfa ID); el resto
de las diferencias oscila entre 0,004 y 0,019,
Notese qgue los estados referidos a la situa-
cién de inconsciencia/coma no han sido

TABLA 3.- Matriz de valores de calidad de vida (Rosser)

NIVELES DE

NIVELES DE SUFRIMIENTO (DOLOR Y/O ANSIEDAD)

INCcAPACIDAD A B C D
I 1.000 0,898 0.752 0.554

111 0,899 0,804 0,651 0.436

i1} 0,823 0,719 0,581 0,319

Iv 0,663 0,574 0,453 0,271

A% 0.554 0,424 0.280 0.152

\%Z! 0,190 0,0éO -0,024 -0.216

VIik 0,068 -0,058 -0,115 -0,541
A%Z111 -0,053 -0,187 -0,391 -0,743
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TABLA 4.- Comparacién de los valores de la escala de Rosser entre un Grupo Normativo
(GN) y el Grupo de Toxicomanias (GT).

A B C D
I 1A B IC m
GN 1,000 (0,000) 0,902 (0,004) 0,762 (0,040) 0,615 (0,150)
GT 1,000 (0,000) 0,898 (0,005) 0,752 (0,047) 0.554 (0,097)
z= 0,00; p= n.s. z= 4,04, p<0,001 z= 1.06; p= n.s. z=2.69; p<0,01
X 1A 1B nc 115
GN 0,915 (0,039) 0.817 (0,021) 0,675 (0,048) 0.467 (0.140)
GT 0,899 (0,038) 0,804 (0,025) 0.651 (0,063) 0,436 (0.120)
z=2.17; p<0,035 z=2,61; p<0,01 z= 1,94; p= n.s. z=1,22; p= n.s.
i IIA Hms mc mD
GN 0.835 (0.021) 0.725 (0,023) 0.578 (0,073) 0.367 (0.127)
GT 0.823 (0,018) 0,719 (0,022) 0.581 (0,073) 0.319 (0.118)
z= 3,11, p<0,01 z= 1,31, p= n.s. z=-0,20; p= n.s. z= 1,94; p= n.s.
1A% IVA IVB vC IVD
GN 0.682 (0,044) 0.580 (0,042) 0,475 (0,078) 0.283 (0.111)
GT 0,663 (0,045) 0,574 (0.047) 0,453 (0,091) 0,272 (0.126)
z= 2.05; p<0,05. z= 0,63; p= n.s. z=1,21; p=n.s. z=0,43; p=n.s.
A% VA VB vC vD
GN 0.552 (0.083) 0,443 (0,092) 0,322 (0.125) 0.185 (0.103)
GT 0,554 (0,066) 0,424 (0,082) 0,280 (0,109) 0,152 (0.085)
z=-0,14; p= n.s. z=1,10; p= n.s. z= 1,80; p= n.s. z=1,80; p= n.s.
A% VIA VvViB viC VvID
GN 0.215 (0,382) 0,118 (0.361) -0.007 (0.370) -0.276 (0.360)
GT 0,190 (0,305) 0,090 (0,262) -0,024 (0,251) -0.216 (0.243)
z=0.38; p= n.s. z= 0,48; p= n.s. z=0,29; p=ns. z=-1,07;, p= n.s.
vil VIIA VIIB VIIC viiD
GN 0,093 (0.398) -0,002 (6.375) -0,126 (0,392) -0,517 (0.426)
GT 0.068 (0,238) -0,058 (0,283) -0,115 (0,282) -0.541 (0.322)

z=0,43; p= 1.5,

z=0,89; p= n.s.

z=-0,17; p= n.s.

z= 0,34; p=n.s.

Valores expresados en Medias y Desviaciones Estandar - M (DE)
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parados por carecer de datos para el grupo
normativo.

DISCUSION

La matriz de Rosser es un fndice global je-
rdrquico multiatributo donde se manifiesta
cudl es la calidad de vida observada desde el
punto de vista del usuario. Como era de es-
perar, a medida gue cualquiera de los dos
atributos aumenta su grado o intensidad de
deterioro la calidad de vida estimada va re-
duciéndose paulatinamente. No obstante, de
las dos dimensiones contempladas en la
operativizacidn de la matriz en nuestro estu-
dio, v en funcidn de los datos obtenidos, la
dimensidn de sufrimiento/dolor prevalece
sobre la referente al grado de discapacidad a
la hora de estimar una peor calidad de vida.
Atendiendo a la valoracidon minima tolerable
de calidad de vida aportada por el grupo
(aproximadamente 0,85), solo valorarian
como aceptable tres de los 28 posibles esta-
dos de salud: la ausencia de incapacidad vy
dolor, la presencia de un dolor ligero pero en
ausencia de incapacidad y una situacion de
ligera incapacidad social pero sin presencia
de dolor Fuera de ese limite tolerable, por
ejemplo, un estado de ligera incapacidad so-
cial y deterioro laboral sin dolor serfa prefe-
rible a una situacion de dolor moderado aun-
que no vaya acompafiado de incapacidad.
Dicho de otro modo, para las personas con
adiccién a opidceos el grado de sufrimiento/
dolor tiene mayor peso especifico en la per-
cepcidn de su calidad de vida que el grado
de discapacidad.

Este resultado es compatible con el hecho
de que una de las principales motivaciones
para tratarse por parte de las personas adic-
tas a opidceos es el temor al sindrome de
abstinencia, caracterizado por el malestar fi-
sico v el dolor La experiencia clinica nos
muestra que la adiccion a opidceos, y por

!

generalizacidn a otro tipo de sustancias, con-
lleva un deterioro personal y social que con
frecuencia desemboca en situaciones de
marginacion y discapacidad. En muchas oca-
siones estas situaciones pueden ser manteni-
das por largo tiempo, pero son toleradas en
mayor medida que |a deprivacion de la sus-
tancia, precisamente por sus consecuencias
inmediatas relacionadas con el dolor y/o el
miedo al sufrimiento. Las respuestas ofreci-
das por los sujetos de nuestro estudio, pu-
dieran apuntar en la direccidn de esta hipo-
tesis. Paraddjicamente, los recursos para dis-
minuir el dolor y el sufrimiento son mds vy
mejor conocidos que aguellos otros destina-
dos a paliar las discapacidades concomitan-
tes.

Otro resuftado de interés, atendiendo al
conjunto de estados de salud posibles, es la
similitud en las valoraciones ofrecidas por el
grupo de personas con dependencia a
opidceos respecto al grupo normativo
poblacional, para quienes la dimension de
dolor/sufrimiento también es decisiva en la
valoracién de la calidad de vida. Respecto a
aquellos estados de salud donde se hallan
diferencias significativamente estadfsticas, aun-
que practicamente desdefiables, los datos
parecen apuntar que el grupo de toxicoma-
nos tiende a valorar mas negativamente di-
chos estados de salud, o lo gue es lo mismo,
a otorgarles puntuaciones de calidad de vida
menor La maxima diferencia encontrada en-
tre las valoraciones de ambos grupos se si-
tda en el nivel ID, referido a un estado de
dolor grave en ausencia de incapacidad, vy
donde la valoracidn de calidad de vida del
grupo normativo es mas elevada que la del
grupo de toxicomanos, indicandonos, de al-
giin modo, una mayor tolerancia al dolor en-
tre aquéllos respecto a estos Ultimos.

El desarrollo de este estudio nos permite
proponer la posibilidad de medicion del ni-
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ﬂorucién del estado de salud como calidad de vida. Aplicacion de la matriz de Rosser...

/

vel de salud como calidad de vida, lo que
podrfa orientar sobre cudl es el estado de
salud percibido por el usuario tras un trata-
miento de desintoxicacion o una interven-
cién psicosocial continuada, Desde nuestro
punto de vista, resulta de gran importancia
incluir indicadores basados en los pacientes
en la evaluacidn de los resultados porgue
éstos no necesariamente correlacionan con
las medidas objetivas de los niveles de fun-
cionamiento fisico de esas personas, ni con
las estimaciones objetivas realizadas por los
clinicos (Evans et al, 1985; Slevin et al, 1988).
El argumento en favor de la medicién de la
calidad de vida como un resultado de las in-
tervenciones clinicas ha sido prolijjamente
abordada por Ebbs v colaboradores (1989),
quienes argumerntan que, en el caso de condi-
ciones crénicas donde sdlo puede producir-
se una disminucidn parcial y/o temporal de
los sintomas, se hace necesaria una evalua-
cidn comprensiva en orden a determinar los
beneficios del tratamiento. Asimismo, en si-
tuaciones de enfermedad incurable, se pro-
pone que la meta de salud realista serfa pro-
piciar una situacion de vida tan confortable,
funcional y satisfactoria como fuera posible
(Sullivan, 1992). Estas situaciones serfan com-
patibles con las presentadas por muchos de
los pacientes usuarios de programas de ob-
jetivos intermedios y/o programas de
metadona, razones por las que se ha argu-
mentado la necesidad o conveniencia de eva-
luar los resultados de dichos programas a tra-
vés no sdlo de los indicadores duros, sino
también de medidas subjetivas de
autoinforme (Iraurgi, 2000). A este respecto,
la valoracién de la calidad de vida v/o la cali-
dad de vida relacionada con la salud estd sien-
do utilizada de forma creciente debido al re-
conocimiento de la importancia de la satis-
faccidon de los pacientes y cdmo sienten y
perciben de forma individual el tratamiento,
mds alld de lo que la normalidad clinica o
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estandarizacidn estadistica pueda decir al res-
pecto (Bowling, 1995; OMS, 1996),

Para concluir, hacer observar gue la eva-
luacidn de la calidad de vida puede ser una
importante variable resultado a incorporar
en los estudios de evaluacidn terapéutica en
toxicomanfas (Iraurgl, 1999;lraurgi et al, 1999).
Puede servir, por ejemplo, de medida de los
resultados en la investigacién clinica relativa
a los beneficios comparativos de diferentes
métodos terapéuticos (PMMs vs programas
libres, o diferentes modalidades de PMMs
segdn su nivel de exigencia). Asimismo, pue-
de constituir un pardmetro clave en los estu-
dios de coste-beneficio y contribuir asf a la
optimizacién del uso de los recursos. En ge-
neral, y como refiere la OMS (1996), la con-
sideracion de la calidad de vida probablemen-
te de lugar a un mejoramiento en la calidad
de la atencidn sanitaria.
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