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Resumen

Introduccion: El dolor crénico no oncolégico es un problema de salud que
esta insuficientemente controlado. Los datos epidemiolégicos estiman que un
19% de la poblacién europea padece dolor crénico. Las enfermeras pueden
desempenar un papel vital en el manejo del dolor, utilizando las mejores
practicas en la evaluacion y manejo del dolor bajo un enfoque holistico donde
el paciente desempefia un papel proactivo en el abordaje de la enfermedad.
Mejorar la calidad de vida, reducir los niveles de ansiedad y depresién, lograr
la aceptacion estado de salud, hacer frente y romper el circulo vicioso del dolor,
potenciar el empoderamiento del paciente, deben de ser objetivos del abordaje
multidisciplinar del tratamiento del dolor cronico.

El propdsito de este estudio de investigacion fue determinar el efecto de un
programa grupal de intervenciones cognitivo-conductuales dirigido por enfermeria

para pacientes con dolor crénico no oncolégico.
Diseno: Estudio aleatorizado controlado paralelo abierto.

Método: El grupo experimental llevé a cabo una sesion inicial individual, seguido
de seis sesiones grupales dirigidas por enfermeras, enfocadas a capacitar a
los pacientes hacia la autogestion del dolor. Se fomentaron comportamientos
saludables como higiene postural, adherencia terapéutica, promocion de la
actividad fisica y alimentacién saludable. Se trabajaron también las dimensiones
emocionales, cognitivas, conductuales y sociales.

Las variables principales de resultado fueron calidad de vida relacionada con
la salud (CVRS) medida a través del cuestionario SF-36, la intensidad del
dolor con la escala numérica verbal, la ansiedad con la herramienta GAD7 y la
depresion con el cuestionario PHQ9. Fue evaluada también la satisfaccion de los
usuarios con el nuevo programa de atencion. El seguimiento se realizara a los
3 meses desde el inicio del estudio, que en el grupo intervencion coincide con
la medicion postratamiento, a los 6 y 9 meses. El estudio fue aprobado por el
Comité de Etica e Investigacion Costa del Sol. Mediante analisis exploratorio se
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realizo estadistica descriptiva de las variables, obteniendo medidas de tendencia
central y dispersion o porcentajes, segun la naturaleza de las mismas y se evalud
mediante analisis exploratorio la normalidad de la distribucion de todas mediante
test de Kolmogorov-Smirnov, asi como la comprobacion de la asimetria, curtosis
e histogramas de las distribuciones.

Se realiz6 analisis bivariante mediante t de Student y chi cuadrado segun las
0 caracteristicas de las variables analizadas, en el caso de que se distribuyesen
normalmente. En caso contrario, se emplearon pruebas no paramétricas, como
el test de Wilcoxon y la U de Man-Whitney. Asi mismo, se empleé ANOVA para
la relacién de variables cuantitativas y cualitativas en los casos pertinentes, con
medidas de robustez central en caso de no homocedasticidad (que se comprobd
con la prueba de Levene) mediante prueba de Welch y Brown-Forsythe. En caso
de incumplimiento de los supuestos necesarios para el ANOVA, se efectud la
prueba de Kruskall Wallis. Se llevaron a cabo modelos lineales generalizados
univariantes de medidas repetidas para el analisis de las diferencias intra
e intergrupo, aplicando la prueba de esfericidad de Mauchly y en caso de no
esfericidad, se calculé la prueba de efectos de Greenhouse-Geisser, Huyndt Feldt
y la prueba del limite inferior. Como descriptores se calcularon las distribuciones
conjuntas y marginales, con la media, desviacion tipica, medidas de efecto (d
de Cohen) e intervalos de confianza al 95%. Todos los analisis se realizaron por
intencion de tratar mediante imputacion multiple utilizando el método monotonico,
si los datos mostraban un patron monotdnico de valores perdidos; de lo contrario,
se utilizé la especificacion totalmente condicional. EIl modelo de imputacion
de cada variable incluyé un término constante y los efectos principales de las

variables predictoras.

Resultados: EI grupo control con 105 sujetos y el grupo intervencién con 174
(n=279). Se llevaron a cabo 14 grupos. La poblacion de estudio en su mayoria
eran mujeres (67,7%), con una edad media de 53,3 afios. En su mayoria
presentaban dolor mixto localizado en miembros inferiores. Los niveles basales
de las variables de resultado ofrecieron cifras de 33 puntos en el componente
de salud fisica (CSF) y 34,7 en el componente de salud mental (CSM). EI PHQ9
presento valores de 11,8 y 10,49 para el GAD7. La intensidad de dolor recogida
marco 6 para el dolor en reposo y 8,1 en movimiento. Los resultados del estudio
nos muestran significacion estadistica en todas las variables de resultado a los
9 meses de seguimiento respecto al grupo control (p<0,05). Destacar el tamafio
del efecto que se encuentra a los 9 meses de seguimiento en el CSM d=0,63
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frente a d=0,14 del CSF. La ansiedad y la depresion muestran d=0,35 y d=0,39
respectivamente y la intensidad del dolor d=0,43 y d=0,32 en funcién de que sea

€en reposo o0 en movimiento.

Discusion: Las mejoras percibidas por los usuarios en la CVRS fueron mantenidas
a largo plazo, aunque fueron precedidas por una ganancia aun mayor en la
evaluacion a los 3 meses/postratamiento, por lo tanto, el proceso a través del
cual se produce una mejora en la percepciéon de la CVRS se lleva a cabo en el
momento de desarrollo y entrega de la intervencion al igual que ocurre en estudios
similares. En relacion a los niveles de depresion mantienen practicamente el
efecto, en cambio la ansiedad va disminuyendo los niveles conforme va pasando
el tiempo, lo que nos puede indicar que la puesta en marcha de las herramientas
facilitadas crean una tendencia positiva de mejoria del estado emocional.

Conclusiones: Se ha evidenciado una mejora en la CVRS, en la intensidad de
dolor percibida y en los niveles de ansiedad y depresion en el grupo intervencion
respecto de los pacientes que no han participado del programa grupal. Uno de
los hallazgos mas relevantes es el mantenimiento del efecto de la intervencién
durante el tiempo de seguimiento. Los pacientes que concluyen el programa de
manejo del dolor crénico manifiestan estar muy satisfechos con los beneficios
obtenidos en relacion a la terapia grupal y con la participacion del personal de
enfermeria liderando su desarrollo. Las enfermeras por su formacion basada en
la persona desde un modelo biopsicosocial, pueden abordar eficazmente esta
patologia, que posee un componente multifactorial. Pueden liderar y desarrollar
también programas de intervencion grupal con un enfoque cognitivo-conductual

con resultados 6ptimos en el abordaje de estos pacientes.
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Estructura global de la tesis

En el presente estudio se pretende valorar el impacto que un programa grupal

de intervenciones enfermeras puede causar en personas con dolor crénico no
oncoldgico. Concretamente analizar el efecto que produce en su calidad de
vida relacionada con la salud, en la percepcion de la intensidad del dolor, en la
ansiedad y la depresién, ambitos que pacientes con esta patologia suelen estar
alterados.

Esta tesis esta estructurada en dos grandes bloques: en el primero se describe el
marco tedrico, desde donde se contextualiza el tema de investigacion, realizando
una revision de la literatura cientifica que ha abordado y estudiado estos aspectos
en los ultimos anos. Este bloque inicia con un recorrido histérico, continuando
por un marco conceptual de definicion, clasificacion, fisiologia y fisiopatologia
del dolor, continuando con la implicacién y repercusion de las dimensiones
psicosociales para concluir con los distintos tipos de abordajes que encontramos
en el momento actual.

En la segunda parte, en el marco empirico, se estructura en varios apartados,
que se inicia con la justificacion del ensayo, los objetivos e hipétesis del mismo,
las cuestiones metodoldgicas que incluye los componentes de la intervencion,
los resultados obtenidos, la discusion sobre los mismos y las conclusiones
en funcion de los objetivos planteados. Por ultimo se detallan las referencias
bibliograficas y se aportan los anexos referidos al trabajo.
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“El estudio del dolor nos lleva a una medicina humana hasta en sus maniobras mas
banales”.
René Leriche

“Haz lo que puedas, con lo que tengas, estés donde estés”
Theodore Roosevelt

“Si ayudo a una sola persona a tener esperanza, no habré vivido en vano”
Martin Luther King

“Todo tiene su tiempo, todo tiene su hora bajo el sol”
Eclesiastes 3,1
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Introduccion

El dolor es un constructo que se ha ido conformando a lo largo de la historiay es
tan antiguo como la existencia del hombre, ya que es inherente a la vida humana
desde su nacimiento hasta la muerte. El dolor es una experiencia comun a todo
ser humano y cada uno aprende a aplicar el término a partir de las experiencias
tempranas vividas. Si hay algo que nos une, que nos iguala a todos los seres
humanos, es la experiencia de dolor. Es por todo ello un fenédmeno universal

conocido por todos, vivido por todos (1).
Breve recorrido historico evolutivo del dolor

Hechos relevantes acontecidos a lo largo de la historia han tenido repercusiones
en el concepto del dolor, desde lo mistico y sobrenatural de la antigliedad hasta

el conocimiento actual.

En las sociedades primitivas, las enfermedades tenian un significado mistico y
religioso, atribuible a un hechizo, a la pérdida del alma o a la posesién por un
espiritu maligno. Se intentaban proteger del mismo, utilizando amuletos, tatuajes
o talismanes. El tratamiento del mismo corria a cargo del chaman de la tribu, del
hechicero o el curandero.

En las civilizaciones mesopotamicas, siglo VIl a.C, se creia que cuando el dolor
estaba localizado, era consecuencia de un demonio que estaba devorando esa
parte del cuerpo (2). Los hebreos equiparaban el dolor como pecado, con castigo
y salud con pureza moral. Los egipcios utilizaban narcoticos vegetales como
la adormidera, mandragora y el cannabis. Ya en el siglo V a.C, en la India, se
reconocia el dolor como una sensacion, dandole gran importancia al componente
emocional, siendo pioneros ya que hasta el momento nada se habia recogido
en relacidén a este ambito. Alcmeon, pitagorico del siglo 1V a.C. fue el primero
en reconocer la influencia del cerebro en la experiencia dolorosa y su relaciéon
con el sistema nervioso (3). Segun el concepto chino, en cada persona existen
dos fuerzas contrapuestas y en equilibrio llamados el Ying y el Yang, que hacen
circular la energia vital por todo el cuerpo. ElI dolor y la enfermedad surgen
como consecuencia del desequilibrio. Para su tratamiento en esta civilizaciéon

utilizaban la acupuntura, permitiendo asi el flujo de secreciones malignas (4).
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Hipdcrates insiste en que el dolor se produce por un desequilibrio interno entre
los ‘humores’ del ser humano. Platén decia que el dolor no puede producirse
solamente por una estimulacién externa, sino también por una experiencia
emocional del alma (3).

Galeno dio gran importancia al dolor en sus escritos, no sélo al sintoma,
sino también al analisis de sus mecanismos. Nos concreta que la percepcion
0 dependia del alma psiquica y necesitaba tres condiciones: un 6rgano para recibir
impresiones exteriores, una via de comunicacion y un centro para transformar la
sensacion en percepcion consciente. Galeno fue quien estudio mas en profundidad
la influencia del cerebro en el dolor y concluyo que existian tres tipos de fibras
nerviosas que él denomind: las débiles (sensitivas), las fuertes (motoras) y las
nociceptivas. Definié también que el dolor es una sensacion molesta percibida
por todos los sentidos, pero principalmente por el tacto, y que, aunque puede
llevar a la extenuacion fisica y moral, tiene la finalidad inmediata de advertir y
proteger. Ademas, brinda informacion para el diagndstico y prondstico. Que un
organo esté afectado por una enfermedad es signo de que no esta muerto (3).

En la Edad Media, aparecié una tendencia a volcarse mas en la vida trascendental
que en lavida terrenal, esto da paso a considerar al dolor, como algo que agradaba
a Dios. Se entendia como una imitacion del dolor padecido por Jesus en la cruz.
El tratamiento del dolor que se practicaba en la época consistia fundamental en
recurrir a la invocacion divina olvidando todos los avances conceptuales y de

tratamiento descubiertos hasta el momento.

Ya en el aio 1625, Galileo Galilei, postula el método cientifico, que va a suponer
el gran avance hacia la medicina moderna: la observacion de los fenbmenos
naturales permite la creacion de una hipdtesis que debe ser verificada
experimentalmente. Descartes (1596-1650) plantea por primera vez de forma
racional y formalmente, la inquietud de saber como se produce el dolor. Describe
los nervios como estructuras tubulares que contienen un gran numero de
hebras que conectan las terminaciones nerviosas de la piel y otros tejidos con la
sustancia cerebral. Se le considera el precursor de la teoria de la especificidad,
introducida dos siglos después. Descartes considera que la funcién del dolor es

un mecanismo de alerta de que algo va mal (3).

Durante el siglo XVIII, en la etapa de la llustracion, se llevaron a cabo avances
relevantes en la anatomia y fisiologia del sistema nervioso central simpatico. El
concepto de la utilidad del dolor es abordado frecuentemente, se le considera
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como un sexto sentido encargado de velar por la integridad del organismo,
apareciendo tendencias de los que aprecian al dolor como algo absolutamente
imprescindible, su eliminacion, aunque sea parcial, supone empeorar los
resultados.

En el siglo XIX tuvieron lugar grandes avances en el tratamiento del dolor,
entre los que destacan la utilizacién de la cocaina y de sus propiedades como
anestésico local, el aislamiento de la morfina a partir del opio y el desarrollo de
la jeringa y la aguja.

Las teorias lineales dominantes hasta el momento comenzaron a perder
importancia a partir de las observaciones y descubrimientos como el del Dr.
Henry Beecher en 1959 sobre el comportamiento de los soldados heridos durante
la Segunda Guerra Mundial. Este concluia que no existe una relacion directa
ni simple entre la herida y el dolor experimentado. El dolor esta influenciado
por otros factores no sélo los fisioldgicos, resultando aqui de gran importancia
el significado que tiene la herida para esa persona particular en un contexto
determinado. Para un soldado, la lesion significaba seguir con vida, incluso
algunos podian responder hasta con euforia porque también conllevaba regresar
a casa desde el campo de batalla. En cambio para los pacientes civiles, la
intervencioén quirurgica o la lesion era afrontada con mas temores, inquietudes y
mas tension (4).

Otra aportacion relevante fue la concrecidén de las multiples vias de expresion
que tiene el dolor y que estas podian ser reguladas a distintos niveles del sistema
nervioso. El mas destacado fue Sherrington, quien establecié que un estimulo
no sigue una trayectoria simple desde un punto de partida a su término, sino que
sufre una serie de cambios dinamicos e interrelaciones (5).

Otro paso importante fue el descubrimiento de los mecanismos enddgenos de
analgesia: los péptidos opiaceos enddégenos y su contribucién en la modulacién
del dolor.

La contribucion de René Leriche fue de suma importancia en el ambito del
abordaje del dolor, ya que rechazo incansablemente el aceptar al dolor como un
mal necesario, siendo el pionero en identificar al dolor crénico como un estado
de enfermedad (6).

La teoria que cobrara mayor relevancia en este sentido sera la propuesta por
Melzack y Wall enunciada en 1965. Esta teoria es conocida como “La teoria del
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control de la puerta o teoria de la compuerta” y esta constituida como un modelo
neurofisiolégico de modulacion del dolor. La experiencia de dolor, segun estos
autores, vendria modulada por un sistema localizado en el asta dorsal de la
meédula, permitiendo el paso, o no, de los impulsos nociceptivos hacia centros
nerviosos superiores (7). Ronald Melzack concluyd que el dolor es un complejo
multidimensional con diversos componentes sensitivos, afectivos, cognitivos y
evaluativos. Recoge tambien como la mente desempefia un papel esencial en la
experiencia final del dolor (8).

En los ultimos afos ha ido surgiendo un nuevo concepto en el ambito asistencial,
consistente en integrar a un grupo de diferentes especialistas dedicados
interdisciplinariamente al estudio, diagndstico, control y tratamiento de
experiencias de dolor crénico. En relacion a ello, resaltar la figura del anestesista
John Josep Bonica (1917-1994) quien hizo grandes aportes en la concepcion y
tratamiento del dolor tal como se viene planteando en la actualidad (2). Bonica
es considerado universalmente como el padre del movimiento del dolor clinico,
ya que es a él a quien le corresponde el mérito de poner en practica un enfoque
multidisciplinario para el alivio del dolor llegando a crear la primera clinica del
dolor donde intervenian segun ésta modalidad (9). En 1973 organiz6 el Primer
Simposio Internacional del Dolor en Issaquah, Washington, del cual derivé la
creacion de la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) y la
revista Pain, en 1974. Esta entidad supone el abandono de una concepcidn
unidimensional del dolor (1,4).

Algunos hitos en la historia mas reciente relacionados con el estudio del dolor
fueron:

e En 1986 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publica “Cancer
pain relief: with a guide to opioid availability” con la escalera analgésica
farmacoldgica vigente hasta nuestros dias (10).

e La Constitucion Espafola en su articulo 43 establece el Derecho a la
Salud y su desarrollo, a través de la Ley General de Sanidad 14/1986, de
25 de abril (11).

e En 1990 se constituye la Sociedad Espariola del Dolor (SED).

e En 2001, la Joint Commission International establece la medicion de la
intensidad del dolor como 52 constante. En este mismo afio la European
Pain Federation (EFIC) en su publicacion del dolor reconoce oficialmente
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que “el dolor cronico es uno de los mayores problemas de salud, una
enfermedad de propio derecho”.

e En 2002 se publica en el seno de la “Registered Nurses’ Association of
Ontario” (RNAO) la primera edicion de la guia de buenas practicas en
enfermeria en la valoracion y manejo del dolor («Guideline assissment
and Management of pain», 2007).

e En 2007 el Estatuto de Andalucia reconoce en su articulo 20.2 que
“Todas las personas tienen derecho a recibir un adecuado tratamiento del
dolor...” (12).

e En 2010 se crea la “Societal Impact of Pain (SIP) plataforma internacional
y multidisciplinar con el objetivo de concienciar sobre la relevancia del
impacto que el dolor tiene en nuestra sociedad (13).

e También en este mismo ano, en la Declaracion de Montreal de la IASP,
se reclama el acceso al tratamiento del dolor como un derecho humano
fundamental.

e En Andalucia se publica el Plan Andaluz de atencion a las personas con
dolor que recoge una serie de actuaciones dirigidas a dar respuesta a las
necesidades sanitarias en relacion a la atencion al dolor (14).

e En 2012, la agencia de Calidad Sanitaria recoge en sus manuales de
acreditacion lainclusion de buenas practicas relacionadas con la valoracion

¢ y manejo del dolor y crea el distintivo de “Centros contra el dolor”, en
cuatro areas de atencioén; dolor perioperatorio, dolor procedimental, dolor
en urgencias y dolor crénico (15).

e En 2014 se publica el documento marco para el abordaje del dolor en el
Sistema Nacional de Salud (SNS). Plan de Implementacion. Dentro de la
estrategia para el abordaje de la cronicidad en el SNS (16).
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Figura 1: Hitos evolutivos del dolor en los Gltimos 40 afios

Marco Conceptual.
Definicion del dolor

La definicion mas ampliamente aceptada de dolor es la propuesta por la
IASP formulada en 1979, en la cual el dolor se define como “una experiencia
sensorial y emocional desagradable, la cual se encuentra asociada a un
dano tisular, ya sea real, potencial o descrito en términos de dicho dafo. Esta
definicion establece que el dolor es subjetivo (17).

Los distintos factores que influyen en la percepcion del dolor son:

Factores biolégicos: Es bien conocido que existen diferencias individuales
en la respuesta al estimulo doloroso lo que sugiere qué factores genéticos
pueden estar implicados en la modulacion de la respuesta al dolor.

Factores cognoscitivos: Hace referencia a las creencias o conocimientos

en torno al dolor, asi como de sus consecuencias.

Factores psicologicos: El aspecto psicoldgico puede influir mucho tanto
en la percepcion como en la valoraciéon de la intensidad del dolor en el
individuo.

Factores socioculturales: Es evidente quelas diferencias culturales pueden
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contribuir a cdmo un individuo o la familia manifiesten comportamientos
de ansiedad o angustia en relacion a un evento doloroso.

Precisamente, en esta variedad de factores que influyen sobre la vivencia del
dolor por cada paciente, y en el hecho de que cada enfermo experimenta el dolor
de unaforma propia, radica la necesidad de un enfoque terapéutico personalizado
y multidisciplinar (1).

Clasificacion del dolor

Los criterios de clasificacién del dolor son multiples. A continuacién se sintetizan

tipos de dolor en funcion de varios criterios (18):

e Segun su duracion: Algunos autores establecen una radical diferencia
entre el dolor cronico y el dolor agudo, argumentando que el dolor
agudo es un sintoma de alguna lesién o enfermedad y el cronico es una
enfermedad por si misma (19), de manera que las respuestas fisiolégicas,
emocionales y conductuales que acompanan al dolor crénico difieren a
las que desencadena el dolor agudo, ya que nunca cumplirian una funcién

bioldgica protectora.

En esta linea, la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA),
define el dolor crénico a través de la “experiencia sensitiva y emocional
desagradable ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita
en tales términos; inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve
a severa con un final anticipado o previsible y una duracion mayor a 6
meses” (Heather Herdman, & Shigemi Kamitsuru, 2015), mientras que
la IASP ha decidido tomar el periodo de tres meses como el limite de

divisibn mas conveniente entre dolor agudo y crénico (21).

El dolor agudo representa un aviso sobre la existencia de una lesién, se
puede considerar como un dolor util. Cuando el dolor se cronifica, pierde
el sentido protector y deja de ser un sintoma para convertirse en una

entidad nosoldgica.

e Segun pronostico: lo podemos clasificar en dolor benigno, enfermedad

que no atenta contra la vida o maligno.
e Segun su procedencia:

o Dolor nociceptivo:




IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION
ENFERMERA EN PACIENTES CON DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO

O

Dolor somatico cutaneo: La piel contiene mas terminaciones
nerviosas sensitivas que cualquier érgano del cuerpo, lo que

permite localizar las lesiones con precision.

Dolor somatico profundo: El dolor producido por los procesos
articulares agudos esta bien localizado y se describe como

agudo opresivo, tirante y pulsante.

o Dolorvisceral: En presencia de inflamacién, la pleura, el pericardio y

el peritoneo dan lugar a un dolor importante que varia en intensidad

con el movimiento y que se describe como una punalada, lancinante,

cortante u opresivo.

o Dolor neuropatico:

Dolor del sistema nervioso periférico (SNP): Las causas
pueden estar en relacion con lesiones o enfermedades de los
nervios periféricos, como compresion, irritacién, enfermedades
infecciosas 0 metabdlicas, mezclandose con trastornos

sensoriales.

Dolor de origen central: En otras ocasiones, pueden estar en
relacion con lesiones o enfermedades del sistema nervioso
central (SNC), bien a nivel medular o cerebral, y que afectan a

regiones mas extensas del cuerpo.

Dolor por desaferentacién: Es un dolor que puede aparecer tras
una lesion del SNC o SNP. Se define como un dafo del tejido
nervioso que puede originar en un espacio de tiempo variable
un dolor persistente y rebelde a las terapias convencionales.

o Dolor psicogeno: No tiene naturaleza organica, sino caracteristicas

psicosomaticas derivadas de una patologia psiquiatrica mas o

menos importante. Es un dolor que no obedece a ningun patron

neurolégico definido y suele ser resistente a cualquier tipo de

tratamiento, sea farmacoldgico o quirurgico, que no tenga en

cuenta su naturaleza psiquiatrica.

o Dolor idiopatico: Su naturaleza y sus mecanismos fisiopatoldgicos

son poco claros. En ocasiones, puede ser un dolor evocado y

se diferencia de los demas tipos por el hecho de que nunca es
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espontaneo, siendo necesario para que se ponga de manifiesto
recurrir a maniobras oportunas. Es un dolor de naturaleza
miofascial, por activacion de puntos trigger, que evocan dolores en
localizaciones distantes, sin conexiones metaméricas.

e Segun su localizacion y proyeccion: El dolor osteoarticular profundo
puede ser fijo, localizado o propagado o referido. Se dice que el dolor es
localizado cuando es percibido en la estructura profunda que lo origina.
El dolor propagado se percibe en estructuras sanas en un lugar distinto al
de la lesion, como resultado del dafio de otras estructuras de su misma.

e Segun las caracteristicas del dolor:

o Dolor mecanico: Mejora con el reposo, el tiempo de rigidez después del
mismo es generalmente menor de 15 minutos y responde al tratamiento
con analgésicos. No repercute en el estado general del paciente.

o Dolor inflamatorio: Es de predominio nocturno, no mejora con el reposo,
se acompafia de rigidez matutina, el tiempo de rigidez tras el reposo es
prolongado (mayor de 45 minutos) y no responde a analgésicos, pero
puede mejorar con antiinflamatorios.

Existen entidades que también han establecido distintas clasificaciones para el
dolor como pueden ser:

e Association for the Study of Pain (IASP). Esta clasificacion ha establecido
cinco ejes para categorizar el dolor crénico de acuerdo a:

1. Localizacion anatémica.
2. Organos afectados.
3. Caracteristicas temporales del dolor y patron de aparicion.

4. Valoracion de la intensidad por parte del enfermo y tiempo
transcurrido desde el inicio del dolor.

5. Etiologia.
Este sistema se basa principalmente en las manifestaciones fisicas (21).

e American Psychiatric Association (APA). En el Manual de Diagndstico
de los Trastornos Mentales (DSM V) se encuentra el término dolor

somatoforme, incluyendo al dolor cuando tenga una duracién de seis
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meses y que no se encuentra bajo control voluntario (22). En la 42 edicién
se introduce una categoria para el dolor agudo y se acufa el término
“trastorno por dolor”. Los criterios diagnosticos para el trastorno por dolor
se consideran como esencial la presencia de mismo. Este dolor debe
provocar un malestar importante y deterioro en diversas areas de la
persona. El dolor no es simulado o producido de manera intencional (23).

0 Queda descalificado el trastorno por dolor cuando éste se explica por la
presencia de un trastorno psicotico. Se describen tres subtipos:

1. Trastorno del dolor asociado a factores psicologicos.
2. Trastorno del dolor asociado a factores psicoldgicos y a enfermedad
médica.
3. Trastorno del dolor asociado a enfermedad médica.
e ACTTION-American Pain Society Pain Taxonomy (AAPT). Ante la falta de

una clasificacién de criterios comunes, propone las siguientes dimensiones

para establecer la diferenciacion entre ambos tipos de dolor (24) :
1. Criterios de core-diagndstico.
2. Caracteristicas comunes.
3. Comorbilidades médicas comunes.
4. Consecuencias neurobioldgica, psicosocial y funcionales.

5. Mecanismos neurobioldgicos y psicosociales, factores de riesgo

y factores de proteccion.

e La 102 Clasificacion Internacional de Enfermedades de la OMS, la CIE-
10. Esta clasificacion en el apartado de trastornos somatomorfos (F45)
incluye el trastorno de dolor somatomorfo persistente (F45.4). Los criterios
diagndsticos requieren la persistencia de un dolor intenso que no se puede
explicar totalmente por un proceso fisioldgico o un trastorno somatico. El
dolor se presenta con frecuencia relacionado con conflictos o problemas,
obteniendo el paciente un aumento significativo de apoyo y atencion por
parte de los familiares, médicos u otras personas (25).
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Neurofisiologia del dolor

Las ciencias biomédicas, tal como hemos referido con anterioridad, han asumido
tradicionalmente que el dolor es un sintoma, una sefial de aviso de algun proceso
patolégico mas grave que produciria en el paciente una necesidad imperiosa de
busqueda de tratamiento. Al tiempo que para el terapeuta serviria como indicador
diagndstico del tipo de patologia que subyace. El dolor, seria la consecuencia
externa y manifiesta de un trastorno que en la mayoria de los casos seria
silencioso si no tuviera dicho componente. Esta caracteristica conferiria al dolor

un valor claramente adaptativo.

La experiencia dolorosa no puede ser considerada unicamente como una
sensacion, ya que en la misma estan implicadas una serie de reacciones
afectivas, cognitivas y de comportamiento que son las que la convierten en
una percepcion dolorosa. Esta es la razon de que a las estructuras anatomicas
implicadas en la nocicepcion tengamos que anadir las propias de la percepcion
dolorosa, quedando establecidos los siguientes procesos neurofisiolégicos:
Transduccion, transmision, modulacion y la percepcion. Destacar que estos
procesos se producen de formas simultaneas y relacionadas entre si.

Transduccioén: Es el proceso por el cual el estimulo nocivo periférico se
transforma en un estimulo eléctrico. Este sistema comienza en el nociceptor,

que es la parte mas distal especializada de la neurona sensitiva.

Los nociceptores son capaces de diferenciar entre estimulos inocuos y nocivos
con umbral de respuesta variable. Existen dos grupos de nociceptores: un primer
grupo que esta especializado en detectar estimulos mecanicos (mecanoceptores)
y térmicos (receptores de calor y de frio) y un segundo grupo constituido por los
quimiorreceptores, que detectan la presencia de una o mas sustancias quimicas,
producidas como consecuencia del proceso inflamatorio o la lesién tisular,
alrededor de las terminaciones nerviosas (prostaglandinas, protones, adenosina,
ATP, glutamato y bradiquinina) que pueden estimular directamente al nociceptor

0 aumentar su sensibilidad.

En funcion de su localizacion se distinguen tres grupos de nociceptores: cutaneos,
musculares-articulares y viscerales. El nociceptor se clasifica de acuerdo con el
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tipo de fibra nerviosa que lo constituye, distinguiéndose los receptores Ay C.
Las fibras C son no mielinizadas y el impulso nervioso se transmite de manera
continua a lo largo del axén, mientras que las fibras A son mielinizadas vy el
impulso nervios se transmite “a saltos”, de un nédulo de Ranvier a otro, lo que
explica su mayor velocidad de conduccion (26).

Existen nociceptores a nivel muscular y articular, que son terminaciones de fibras
Ad y C. Las articulaciones estan inervadas por fibras aferentes amielinicas y
mielinicas. Estan localizadas a nivel de la capsula articular, los ligamentos, el
periostio y la grasa articular, pero no en el cartilago articular.

Los nociceptores, por tanto, transforman estimulos locales (quimicos, mecanicos
y térmicos) en potenciales de accion que se transmiten mediante las fibras

aferentes sensoriales primarias hacia el sistema nervioso central.

Transmisién: Se conoce como transmisién la propagacién del impulso nervioso
hasta los nervios sensoriales del sistema nervioso central. Describimos a
continuacién una diferenciacion entre la fase central espinal y la fase central
supraespinal (26):

Fase central espinal: La primera neurona de la via sensitiva o la neurona
sensitiva de primer orden, transporta lainformaciéon nociceptiva hasta una neurona
de segundo orden, que se situa en los nucleos sensitivos del sistema nervioso
central (asta posterior de la médula espinal y nucleo espinal del trigémino). Las
fibras aferentes sensoriales centrales, a través de las raices dorsales, penetran
en la médula espinal hasta contactar con la segunda neurona sensorial o de
segundo orden en la sustancia gris del asta posterior, especialmente en las
laminas o capas de Rexed | (zona marginal), Il (sustancia gelatinosa) y V (ademas
de neuronas nociceptivas hay neuronas WDR o Wide dynamic range). En la
terminacion central de las fibras A-0 y C (membrana presinaptica) se liberan
neurotransmisores excitatorios (glutamato, sustancia P, y CGRP o péptido
relacionado con el gen de la calcitonina) que activan receptores especificos en la
segunda neurona sensorial (membrana postsinaptica). A ese nivel de la médula
espinal, las fibras sufren una decusacién y ascienden por la regién anterolateral
de la médula espinal y el tronco del encéfalo (haces espinotalamicos).

Fase central supraespinal: Las fibras de conduccion ascendente
transmiten la informacién nociceptiva medular hacia los centros superiores
del sistema nervioso central. De los fasciculos ascendentes que surgen de
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la médula, se aceptan como transmisores del dolor los dos sistemas, uno
oligosinaptico (formado por una o dos neuronas), que esta constituido por las
vias espinotalamicas, espinocervicotalamicas y postsinapticas de los cordones
posteriores; y otro multisinaptico (formado por multiples neuronas), en el que se

incluyen las fibras espinorreticulares y propioespinales multisinapticas.

Modulacién: Capacidad que tienen los sistemas analgésicos endoégenos de
modificar la transmisién del impulso nervioso, fundamentalmente inhibiendo en

las astas posteriores de la médula.

Los sistemas inhibitorios 0 moduladores de la respuesta fisiolégica o nociceptiva
son numerosos y actuan a multiples niveles. Estos pueden tener influencia en los
nociceptores, en la transmisién de la médula espinal o influencias descendentes.
Los mejores definidos ante estimulos de alta intensidad son: sistema opioide
(liberan péptidos enddgenos como las encefalinas o endorfinas), alfa-adrenergico
(noradrenalina), serotoninérgico (serotonina o 5-HT), colinérgico (acetilcolina).

El sistema de modulacién del dolortiene dos componentes: sistema de modulacién
ascendente y sistema de modulacién descendente.

Sistema de modulacion ascendente: el primer punto de control ascendente
se situa en el asta posterior de la médula espinal y en los nucleos sensitivos de los
nervios craneales V VII, IX'y X, donde se encuentra el “mecanismo de compuerta
de “Melzack y Wall”, el cual explica como los impulsos no nociceptivos conducidos
por los axones A 3 son capaces de bloquear la transmision nociceptiva que llega
al sistema nervioso central. Otros puntos de regulacion mas cefalicos pueden ser
la sustancia gris periacueductal y la formacion reticular. Finalmente, el talamo y
la corteza cerebral constituyen sitios importantes de regulacion ascendente, ya
que la pérdida de esta funcién debido a una lesidén es la unica explicacion de
dolor cronico en algunos casos, como por ejemplo en el dolor de tipo talamico.

Sistema de modulacién descendente: es quizas el mas importante, ya que
ejerce como via de retroalimentacién una vez que la informacién nociceptiva ha
alcanzado centros superiores del encéfalo y se ha generado el dolor. Este sistema
se origina en diversas partes de la corteza cerebral (somatosensitiva, motora
y limbica) y en otras estructuras cerebrales (tdlamo, hipotalamo, y amigdala),
desde donde se emiten axones descendentes sobre todo hacia la sustancia

gris periacueductal, que estableceran conexiones descendentes hasta inervar
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la neurona encefalinérgica inhibidora que actua en el circuito de mecanismo de
compuerta de Melzack y Wall.

Percepcioén: Proceso final en el que los tres anteriores interactian con una
serie de fendmenos individuales, creando la experiencia subjetiva y emocional
denominada dolor. Dado que el dolor no es sélo una sensacion, sino que incluye
componentes de percepcion, emocion, cognicion y comportamiento, es l6gico

0 pensar que existan multiples estructuras anatomicas capaces de albergar tales
sensaciones. Asi, se sabe que el componente perceptivo se asienta, en parte,
en la actividad cortical de las areas somatosensoriales S1 'y S2 de las regiones
parietal paracentral e inferior. EI componente afectivo involucra la actividad
del sistema limbico y de las areas de asociacion frontales. EI componente
mnesicocognitivo esta sustentado en la porcion inferointerna del I6bulo temporal
y el componente comportamental implica la actividad del talamo, el hipotalamo y
el cortex, este ultimo es el centro final de las aferencias nociceptivas y principal
responsable de las respuestas frente al dolor.

MODULADORES

encéfalo N RECEPTORES

Organos
de los sentidos

Vias sensitivas
Médula (aferentes)
espinal
Vias motoras EFECTORES

(eferentes)

Simpatico =

EFECTORES }

Musculatura lisa y cardiaca

Parasimpatico
Sistema
auténomo

Musculatura estriada

Glandulas

Figura 2: Esquema de los mecanismos neurofisiologicos del dolor

Tal como definiamos en la clasificacion del dolor, el dolor se puede considerar
agudo o cronico, en funcion de la temporalidad, pero esta clasificacion posee

mas diferencias que deben de ser tenidas en cuenta.

En los parrafos anteriores hemos ido describiendo la fisiologia normal del dolor,
dolor agudo con fin protector, que activa todo el entramado de traduccién,
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transmision, modulacion y percepcion ante la estimulacién nociceptiva, pero
puede ocurrir que el dolor pueda prolongarse aun cuando la lesion esté resuelta,
no cumpliendo asi su funcién protectora, en otras ocasiones incluso pudiendo
existir con un origen desconocido. Es entonces cuando el dolor pasa de ser un

sintoma a considerarse una enfermedad crénica con todo lo que la cronicidad

lleva consigo.

Dolor Agudo Dolor Crénico

Sintoma Enfermedad

Estimulacion vias nociceptivas Puede persistir después de la lesion
Funcién protectora (sefial de alarma) No funcién protectora

De corta duracién Larga duracion

Origen conocido Origen incierto

Ansiedad, irritabilidad Depresion, alteracion del comportamiento

Tabla 1: Diferencias entre dolor agudo y crénico

Fisiopatologia del dolor crénico

Las enfermedades crénicas en Espafia suponen una importante carga, segun
se refleja en la Encuesta Nacional de Salud de 2011/2012. Asi, el 42,5% de
los adultos encuestados afirmaba padecer algun proceso crénico (27). La
complejidad de las personas con enfermedades cronicas, desde el punto de vista
de los propios protagonistas, tiene que ver con la pérdida de funcionalidad y la
espiral de contactos con los servicios de salud, fragmentados y descoordinados,
donde pacientes y familiares no saben qué hacer y se sienten desbordados por
el laberinto de personas, entornos e intervenciones, a los que hay que afnadir la
presencia de determinantes socioeconomicos, que multiplican esta percepcion
de complejidad (28).

El dolor crénico es un importante problema de salud publica que afecta
negativamente a la calidad de vida de los individuos afectados y representa
un gran coste socioeconomico. En algunas personas, el dolor agudo puede
transformarse a un estado crénico. Nuestra comprension de los factores de
riesgo que subyacen en el desarrollo de dolor crénico es limitada.

Aunque el dolor se inicia generalmente asociado a un dafo tisular y/o nervioso

que se produce a nivel periférico, en determinados casos se produciran cambios
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funcionales y estructurales a nivel del sistema nervioso central que seran los
responsables de perpetuar y hacer crénico el dolor, este conjunto de mecanismos
fisiopatoldégicos son los que llamamos sensibilizacidon (29). La sensibilizacion es
un proceso que acontece a diferentes niveles, tanto en los nociceptores aferentes
periféricos como también a nivel del sistema nervioso central. Se considera que
la sensibilizacion central se produce por mecanismos de plasticidad sinaptica a

0 diferentes niveles de la via nociceptiva. La activacion mantenida de las fibras C
nociceptivas produce un estado de hiperexcitabilidad de las llamadas neuronas
de respuesta dinamica amplia situadas en la lamina V de la médula espinal.
Esta situacion hace que se produzca una mayor respuesta a los estimulos, un
aumento de los campos receptivos, una reduccion del umbral de activacion
y un aumento de la actividad espontanea (30). Se utiliza el término “windup”
0 sumacion temporal a un incremento de la respuesta neuronal debida a un
estimulo nociceptivo constante, proceso que puede desembocar en un cambio
plastico similar al que ocurre en la memoria (31). Es lo que conoceremos con el
nombre de plasticidad.

En relacion a los mecanismos bioldgicos y fisiopatolégicos del dolor crénico, los
nociceptores y las neuronas centrales muestran una notable plasticidad después
de una lesion, que resulta esencial para la recuperacion y supervivencia de los
organismos después de la misma. Pero, a su vez, esta plasticidad puede conducir
a un estado de dolor cronico no adaptativo si no logra resolverse después del

proceso de curacion de la lesion origen (32).

Aunque los eventos que incitan a la percepcion del dolor crénico pueden variar,
algunos de estos trastornos probablemente comparten un mismo mecanismo
en lo que respecta a los cambios en la via del dolor, por ejemplo, sensibilizacion
periférica y central, la alteracion de las vias descendentes, y el procesamiento
afectivo.

Los mecanismos moleculares implicados tienen un parecido sorprendente con los
que ocurren en los procesos de aprendizaje y de la memoria en otras regiones del
cerebro, incluyendo el hipocampo y la corteza cerebral (32). Existe evidencia de
que los cambios inducidos por la lesion en la estructura de la cromatina conlleva
cambios estables en la expresion génica y la funcion neural, que pueden causar
varios sintomas, incluyendo alodinia, hiperalgesia, la ansiedad y la depresién
(34).

Por tanto, en estos casos es fundamental valorar no sélo la percepcién del dolor,
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sino también el impacto que éste provoca en la funcionalidad y la neuroplasticidad
de nuestro cerebro y no perder de vista los posibles factores enddégenos y
exdgenos moduladores que pueden promover la conversion del dolor en una
condicion crénica.

Moduladores psicosociales del dolor crénico

En la teoria de la compuerta propuesta por Melzack y Wall, citada anteriormente,
se realiza una reconceptualizacién de la experiencia de dolor. Es decir, se
sugiere que existe un sistema de bloqueo, a nivel del sistema nervioso central,
que posibilita la apertura o cierre de las vias relacionadas al dolor. La compuerta
puede abrirse permitiendo la transmision del dolor a través de las fibras aferentes
y eferentes desde y hacia el cerebro. En caso contrario, la compuerta puede
cerrarse para bloquear la transmisién del dolor. Los impulsos eferentes pueden
verse afectados por una variedad de factores psicolégicos que influyen sobre
el cerebro. El mensaje enviado desde el cerebro, al area donde se siente
dolor puede ser modulado por la interpretacion que la mente hace sobre esa
experiencia de dolor. En este sentido, una buena cantidad de factores modulan
la interpretacién del dolor como las emociones y las experiencias previas con el
dolor (7).

La teoria de la compuerta distingue tres dimensiones implicadas en la experiencia
dolorosa:

e La dimension sensorial-discriminativa, la cual involucra la transmision
de la informacién relacionada con las propiedades fisicas del estimulo

nociceptivo.

e La dimensién motivacional-afectiva que asocia al dolor como algo
desagradable o aversivo generando una experiencia emocional

desagradable y conductas de escape ante el estimulo doloroso.

e Ladimension cognitivo-evaluativa, referida al rol de las variables cognitivas
como son los pensamientos, creencias y valores, entre otras; siendo ésta
la encargada de modular a las anteriores.

Debido a esta nueva concepcion, existen una gran cantidad de variables
cognitivas, conductuales, emocionales, fisicas y sociales que juegan un rol
importante y modularan la experiencia final de dolor (35,36).

El modelo biopsicosocial, en el que vamos a basar nuestra intervencién grupal,
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concibe que, debido a la interaccién de los multiples factores, tanto bioldgicos,
psicolégicos como sociales determinan la enfermedad de dolor crénico. Este
enfoque lo concibe como un fenémeno perceptivo cuya caracterizacion necesita
de un enfoque multidimensional y no de tipo lineal como el biomédico. Dicho
modelo asume que los problemas asociados a dicho sindrome se originan a partir
de la forma en que el paciente reacciona ante éste. Por ello, la diferencia que
existe entre las personas que sufren dolor crénico, no se basa necesariamente
en la percepcidn sensorial del dolor sino mas bien en las valoraciones e

interpretaciones que realizan los pacientes acerca de su dolor (37).

Variables
Fisiologicas

Variables
Socialesy
Contextuales

Variables
Emocionales

Variables Varlables
Cognitivas Conduciuales

Figura 3: Modelo biopsicosocial del dolor
En relacion a las variables influyentes nos encontramos con:
Variables Fisiolégicas:

Los resultados recientes sugieren que la inhibicién de los sistemas moduladores
descendentes puede que sea un elemento importante en la determinacion de
la cronificacion del dolor. Este punto de vista concuerda con el éxito clinico
de los farmacos que mejoran la actividad noradrenérgica espinal, tales como
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina / norepinefrina (IRSN), en
el tratamiento de estados de dolor cronico.

Los estudios de imagen muestran centros corticales y subcorticales que rigen los
procesos emocionales, motivacionales y cognitivos se comunican directamente
con circuitos descendentes moduladores del dolor que proporcionan una base
mecanicista para explicar como los factores exdégenos pueden influir en la
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expresion del dolor crénico en un individuo susceptible (38).

Estudios preclinicos, junto con las investigaciones farmacoldgicas y clinicas
de neuroimagen han permitido avanzar en el conocimiento de los circuitos
cerebrales que modulan el dolor. Las vias facilitadoras e inhibidoras del dolor
descendente que surgen en ultima instancia en el tronco cerebral proporcionan
mecanismos que pueden ser contratados para promover o proteger contra el
dolor ‘cronificacion’. Estos sistemas interactuan con los centros superiores,
proporcionando asi un medio a través del cual los factores exdgenos pueden
influir en el riesgo de cronificacion del dolor. Una mayor comprension de la funcion
de la modulacién descendente del dolor puede conducir a la normalizacion de los

procesos aberrantes que pueden conducir a dolor crénico (38).

La gran variabilidad entre los informes publicados sobre la prevalencia del dolor
cronico sugiere que hay una considerable fluidez en la manifestacion de esta
condicién. De hecho, este argumento se fortalece cuando se tiene en cuenta las
profundas diferencias en la vulnerabilidad de las personas a desarrollar dolor
cronico después de una lesién, enfermedad o cirugia (39).

El riesgo de desarrollar dolor cronico después de la cirugia, oscila entre 5 y 50%
de los pacientes quirurgicos, y entre 2 y 10% de estos desarrollan dolor severo
(40)’container-title”:"Lancet (London, England. La reparacion de la hernia y la
cesarea se asocian con una incidencia del 10% de cronicidad del dolor, el riesgo
de aparicion después de la mastectomia, toracotomia o la amputacion ascienden
al 30, 40 y 50%, respectivamente (39).

Sin embargo otros estudios nos muestran que parece ser que la probabilidad de
desarrollar cronicidad se relaciona mas con la intensidad del dolor agudo que
se experimentdé inmediatamente después de la operacion, en lugar de con el

procedimiento en si (41).

En relacién al dolor musculoesquelético estudios nos muestran que no hay
correlacion identificada entre el grado de la lesion articular y la intensidad del

dolor en pacientes con la osteoartritis (39).

Los mecanismos que impulsan el desarrollo de dolor crénico y los factores
de riesgo potenciales que pueden predisponer a un individuo a un estado
de dolor crénico, son en gran parte desconocidos (42). Se encontré que los
factores demograficos, los métodos quirurgicos y las variables relacionadas con

el tratamiento fueron menos importantes en el desarrollo de dolor persistente
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después de la mastectomia que las variables psicosociales tales como
catastrofismo, somatizacion, el sueio, la ansiedad y la depresion.

Es generalmente aceptado que los riesgos de desarrollar dolor cronico incluyen
la predisposicion genética y la exposicion antes de la lesidbn, como asi como
los factores psicosociales que se identifican con menos facilidad, como el
catastrofismo, los recursos sociales de apoyo, la situacién econdémica, el dolor y

0 la expectativa en referencia a experiencias pasadas (39). A medida que progresa
el dolor agudo, como el de una lesion o cirugia, hacia una enfermedad crénica,
los estados emocionales negativos asociados con el dolor crénico no solo
exacerban la sensibilidad al dolor fisiolégico, (43) sino también aumentan la
incidencia de comorbilidades tales como la depresion, ansiedad, trastornos del
sueio, alteraciones de toma de decisiones e incluso puede aumentar el riesgo
de suicidio (44).

El género y la edad, son variables concretas que pueden modular la experiencia
de dolor en el paciente. En algunos estudios se contempla como la incidencia de
dolor aumento con la edad, y que las mujeres tenian un 50% mas probabilidades
de desarrollar dolor crénico que los varones (45). Se han identificado mecanismos
de afrontamiento hacia el dolor crénico distintos en las mujeres, aunque muchos
de ellos de caracter maladaptativo (46—48). Una revisién de la literatura muy
reciente recoge que multiples estudios epidemiolégicos han demostrado una
mayor prevalencia en las mujeres de trastornos de dolor crénico (49). Las
investigaciones clinicas y experimentales tienen consistentemente demostradas
las diferencias en la sensibilidad y el umbral del dolor en cuestion de género.
Aunque todavia no se han enunciado los mecanismos subyacentes responsables,
se esta mostrando atencién al estudio de la posibilidad l6gica de la influencia de
la hormona gonadal en el procesamiento nociceptivo. Es necesario profundizar
por tanto en las diferencias de género en el estudio del dolor crénico porque no se
conoce bien como se manifiesta este fendmeno, su frecuencia y los mecanismos

que lo explican (49).

En relacion a la asociaciéon de la edad a la cronicidad del dolor, es un problema
universal que tiene especial importancia y prevalencia en el anciano ya que se
asocia aenfermedades crénicas que aumentan con la edad. Entre un 50-80% de la
poblacién mayor de 65 afios presenta dolor. Este ha ido en aumento y aumentara
a medida que las poblaciones vayan aumentando su esperanza de vida. Los

trastornos musculoesqueléticos son comunes, y cada vez con mayor incidencia
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se presentan las neuropatias relacionadas con la diabetes, el herpes zoster, la
quimioterapia y la cirugia. El dolor también es comun en las etapas avanzadas
de muchas enfermedades cronicas, como la insuficiencia cardiaca congestiva,
enfermedad renal en etapa terminal, y enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
Por otra parte, millones de cirugias de reparacion y reemplazo de articulaciones se
realizan anualmente, existiendo pacientes sometidos a estos procedimientos que
se quejan de dolor cronico pesar de la cirugia (50). Si bien es cierto que existe un
mayor deterioro fisico y mayor morbilidad, hay estudios que enuncian que un alto
grado de resiliencia ha sido descrito como un punto de vista positivo perdurable
a pesar de las circunstancias dificiles durante el proceso de envejecimiento,
ya que los ancianos pueden experimentar a pesar de todo, la integracién y el
bienestar. Las diferencias de edad en los recursos personales para afrontar la
enfermedad y la satisfaccion con la vida en la vejez puede ser visto como un
momento de resistencia y fortaleza (51). Tener mayores expectativas en base al
estado de salud en la poblacién joven y la falta de aceptacion de la cronicidad de
la enfermedad pueden producir un aumento del estrés.

Variables Emocionales:

Destacarla estrecharelacion existente entre el sistema de modulacion nociceptiva
y el sustrato neuroquimico de las emociones, pudiendo estos favorecer o dificultar
el sistema natural de regulacion o modulacion del dolor (52). El dolor incorpora
toda una gama de emociones negativas al individuo, las mas frecuentes la
ansiedad, la depresién y la ira. Estas emociones se han relacionado tanto con
la génesis, como con el mantenimiento y la exacerbacion del dolor cronico (53).

La ansiedad y la depresion son desde un punto de vista clinico los factores
emocionales mas importantes en el estudio y tratamiento del dolor cronico (52).
La ansiedad constituye una de las respuestas psicolégicas mediadoras de la
experiencia de dolor mas temprana identificada (54). Por un lado, la ansiedad
actua como potenciadora y mantenedora del dolor, considerandose que cuanto
mayor son los niveles de ansiedad el dolor sera percibido con mas intensidad
y mayor la experiencia desagradable. Por otra parte las personas con dolor
cronico presentan niveles mas elevados de ansiedad y una mayor incidencia
de este tipo de trastorno que la poblacion general (53). La ansiedad continua
produce un incremento de la tension muscular, alteraciones del sistema nervioso
auténomo y una mayor receptividad y aumento de la percepcion de los estimulos
dolorosos, provocando un agravamiento del dolor y generando un circulo




vicioso de dolor-ansiedad-tension-dolor (55)ordenados de manera logica con
referencias de apoyo y ejemplos que permiten profundizar en las tematicas.Cada
uno de los capitulos aborda temas relevantes para el manejo del dolor, donde se
incluyen fundamentos, aspectos tedricos; mecanismos para la transferencia, del
conocimiento a la practica clinica y gestion de calidad. Es importante destacar que
también se abordan aspectos éticos y psicoldgicos, asi como las competencias
que requiere el personal de enfermeria para ejercer un rol proactivo en el manejo
del dolor. Ademas de lo anterior, el libro incluye resultados de investigacion
orientada a estandarizar el maneo del dolor posoperatorio y diagnésticos de
enfermeria especificos para el manejo del dolor posoperatorio.Esta dirigido a los
profesionales del area de la salud, principalmente enfermeras(os.

Se considera que el dolor crénico produce un estado depresivo como
consecuencia de la reduccion en las capacidades personales para llevar a cabo
actividades relacionandolas con la percepcion del impacto del dolor en la vida,
con el consiguiente resultado de pérdida de refuerzo social, asi como con los
sentimientos de indefension, pérdida de control y de autoeficacia. Los Modelos
Biologicos sugieren que el dolor cronico y la depresion ocurren de forma
simultanea, al estar relacionados por fundamentos biolégicos y psicologicos
similares, basandose en la consideracién de un substrato biolégico, bioquimico y
genético comun. La ira ha sido la emocién negativa mas ampliamente observada
en el dolor crénico, destacandose su influencia en la adaptacion de los pacientes.
La propia frustracion frente a la enfermedad croénica, las quejas persistentes,
la escasa informacién sobre la etiologia del dolor, acompanado todo ello de
repetidos fracasos terapéuticos, aumentan la probabilidad de que los pacientes
experimenten estados emocionales de ira asociados, como una respuesta
natural al dolor (53).

Variables Cognitivas y creencias asociadas:

En el ambito especifico del dolor crénico, las creencias son consideradas
pensamientos que las personas poseen acerca de su problema de dolor y sirven
paraobtener conocimientoy comprension de los eventos que sucedieron, suceden
o sucederan (56). Es decir, son conceptualizaciones propias de cada persona
sobre qué es el dolor y qué significa para ellos. Estas variables, cogniciones y
creencias relacionadas con el dolor, pueden modular el dolor incrementando o
disminuyendo su percepcion, dependiendo de las experiencias que el paciente
haya tenido habra aprendido distintos significados (37).

;

———

,

\



IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION
ENFERMERA EN PACIENTES CON DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO

Desde hace anos el dolor crénico se ha conceptualizado desde el “Modelo
Transaccional del Estrés” de Lazarus y Folkman, que se basa en la relacion
bidireccional entre la persona y la situacion, mediante la valoracién que hace
la persona sobre la situacion. En este modelo el afrontamiento se considera
un proceso dinamico que cambia a consecuencia de la continua evaluacion de
esta relacién (57). Este modo entiende el dolor como un estimulo estresor que
amenaza al bienestar del individuo. Por ello, las personas con dolor cronico ponen
en practica de forma continua recursos alternativos de afrontamiento. El “Modelo
Transaccional del Estrés” describe los tres componentes del afrontamiento: la
evaluacion de las demandas de la situacién, la evaluacién de la capacidad de la
persona y su forma de afrontar la situacion.

Los mecanismos de afrontamiento se dividen en estrategias activas o adaptativas
y pasivas o desadaptativas. Las activas se definen como las acciones concretas
para intentar controlar el dolor o la pérdida de la capacidad funcional, y las
pasivas como las acciones de evitacion de la situacién que provoca dolor y por
tanto la renuncia al control del dolor y de permisividad a la afectacion de otras
areas de la vida de la persona (58).

Enunestudioreciente se plantea que la eficacia de una estrategia de afrontamiento
dada es dependiente del contexto, de las caracteristicas y circunstancias del
sujeto y del momento. Entonces... ;qué podemos recomendar a los pacientes
con dolor crénico como una manera de hacer frente de manera efectiva?. Litt
recoge en su trabajo que en este momento lo mejor que podemos hacer, no
es establecer generalidades en relacién a un afrontamiento activo o pasivo,
bueno o malo, sino dar sugerencias generales, que aconsejen a las personas
a manejar su estrés, hablar con ellos de manera constructiva y reflexiva para
que se conviertan en protagonistas comprometidos con su proceso sabiendo
discernir en funcién de la situacién concreta (59).

Otro factor unido a la experiencia dolorosa que ha sido frecuentemente estudiado
es el catastrofismo. El catastrofismo se define como la tendencia a exagerar la
apreciacion de la amenaza del dolor, la valoracion negativa de la propia habilidad
para afrontarlo, el establecimiento de expectativas negativas sobre el futuro y la
aparicion de sentimientos de impotencia y pesimismo (58).

En este sentido, parece que cuando los pacientes creen tener recursos para
afrontar el dolor utilizan mas autoafirmaciones de afrontamiento, mientras que
aquellos pacientes cuyas creencias son de indefension son mas catastrofistas
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(60). Pacientes que interpretan a su dolor como indicador de mayor dafo tienden
a tener conductas mas evitativas y muestran mayor incapacidad.

Un tipo de creencias de especial interés en la actualidad son las expectativas.
Expectativas referidas como creencias acerca del futuro, y mas particularmente
como la relacion entre un evento en curso y futuras consecuencias, expectativas
de resultado. Son importantes de tener en cuenta ya que se puede dar el caso
de una persona que puede sentirse satisfecha, refiriendo una adecuada calidad
de vida, encontrandose en una situacion objetivamente precaria pero adaptada
a sus expectativas. Por el contrario, una persona con mejores condiciones
objetivables puede sentirse insatisfecha, con una mala calidad de vida, debido a

qgue sus expectativas vitales son mas altas (61).

En un estudio reciente se sugiere que los resultados clinicos superiores se
observan en individuos que esperan altos resultados positivos, como resultado
del tratamiento del dolor (62).

Dentro de las creencias relacionadas con el dolor se encuentran también las
vinculadas ala capacidad de control del dolor, que juegan un papelimportante enla
adaptacion del estado de enfermedad. Existen tres constructos relacionados con
la controlabilidad del dolor: El locus de control, la autoeficacia y la competencia
percibida. El locus de control implica dos aspectos; el locus de control interno
que hace referencia al control que posee la propia persona sobre su salud y
sobre su dolor; y el locus de control externo priman las creencias de que existen
factores externos a la persona que controlan la salud y el dolor como el poder de

los otros y el azar (63).

La autoeficacia expresa la creencia que posee la persona acerca de su habilidad
para desempefar una determinada tarea. De este modo, si los pacientes
creen que no pueden hacer mucho frente a los sintomas de dolor, no invertiran
esfuerzos. La competencia percibida en relaciéon a la salud se concibe como las
expectativas de los individuos sobre su posibilidad de actuacion positiva ante
acontecimientos o situaciones (37).

Variables conductuales:

Existen conductas que pueden llegar a modular la experiencia dolorosa. Tanto a
nivel positivo, actuando directamente sobre la atencion en la percepcion del dolor,
estas seran todas aquellas conductas facilitadoras y motivadoras que actuen a

ese nivel. Existen por el contrario otro tipo de conductas como la hipervigilancia
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que producen el efecto opuesto y la conducta de miedo y evitacion que producen
afectacion directa en su calidad de vida y desarrollo personal al limitar sus
actuaciones por miedo a que aparezca o aumente la experiencia dolorosa. En la
medida en el que la evitacidon de la actividad logra disminuir el dolor prevenible,
esta conducta se adquirira como un habito. Una vez adquiridas las respuestas

aprendidas tienden a persistir (64).
Variables Sociales y contextuales:

El dolor persistente se produce en un contexto social concreto. Las variaciones
en los entornos familiares, comunitarios, laborales y de cuidado de la salud
juegan un papel importante. Resultados extraidos de estudios de investigacion
sugieren que el aislamiento social y el estatus socioeconémico son dos factores
que tienen un impacto especialmente importante en el dolor y la discapacidad
(65).

El dolor crénico contribuye a un mayor aislamiento social, a alterar o disminuir
los roles sociales desempanados hasta el momento, a sufrir restricciones en las
actividades sociales y de ocio, y reportar una menor satisfacciéon con su papel

funcionamiento social (66).

Los factores sociales y culturales influyen en la experiencia y vivencia del
paciente. El dolor, como fendmeno subjetivo puede variar entre diferentes
poblaciones, la modelacion social, las normas de grupo y los valores aprendidos
(67). Dependiendo de la observacion de los modos que tienen otras personas
para responder ante el dolor en la cultura en la que se haya inserto el paciente,
puede aprender a interpretar y/o a evaluar el dolor de diferentes maneras (68).
Un factor relevante en la determinacién relacionada con la angustia emocional
parece ser la interrupcion de las relaciones sociales, esto pone de relieve el
funcionamiento social como un objetivo importante para la intervencion clinica

en el dolor crénico (69).

El tipo de ocupacion es también una caracteristica importante en las personas
con dolor cronico. Se ha observado que muchos pacientes con dolor crénico
ejecutaban tareas fisicamente duras y desde muy jovenes. Algunos estudios
han observado que el nivel de educacién de los pacientes con dolor cronico se
caracteriza por ser de baja cualificacion profesional. El nivel de educaciéon es una
variable importante, porque esta relacionada con la habilidad o capacidad que
tiene el sujeto para crear y emplear estrategias eficaces ante la enfermedad y de
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busqueda de alternativas. Estas estrategias contribuiran en una mejor adaptacion
de la enfermedad (70).

El estudio de los acontecimientos vitales y su relacién con la aparicion de sintomas
y enfermedades ha sido ampliamente estudiado (71-73). A menudo se enfrentan
a significativas pérdidas sociales (por ejemplo, muerte de seres queridos, la
pérdida de la independencia) y la dificultad para mantener las relaciones sociales,
0 que pueden contribuir a la exacerbacién persistente del dolor (74). Desde este
punto de vista, se considera que un estresor es cualquier estimulo que exige que
el organismo se adapte o se ajuste. Esta adaptacion o ajuste se conoce como
respuesta al estrés. El estrés que experimenta la persona en la vida real debe
obedecer a multiples sucesos, tales como muerte de familiares, matrimonio,
parto, etc. Los acontecimientos vitales son importantes porque pueden estar
relacionados con el desencadenamiento o mantenimiento del dolor (75).

De manera general, se ha observado que existe entre los pacientes con dolor
cronico alta frecuencia de familiares o personas significativas con antecedentes
de enfermedad de dolor. Los resultados sugieren que el dolor crénico tiene un
componente hereditario (76). Estudios genéticos recientes persiguen encontrar

las variantes genéticas implicadas en la cronicidad del dolor (77,78).
Epidemiologia del dolor cronico

Las estimaciones de la prevalencia del dolor crénico no oncoldgico varian
ampliamente y por lo general oscilan entre 10 - 30% en la poblacién adulta, esta
amplia variacion puede reflejar no sélo diferencias reales entre las poblaciones,
sino también el uso de diferentes definiciones de dolor crénico en los estudios
de epidemiologia y siendo en su mayoria dolor continuo o intermitente, que
persiste durante mas de 3 meses. El tipo de prevalencia varia mucho entre
los estudios (prevalencia puntual, prevalencia de vida, etc.). También existen
escalas diferentes utilizadas para medir la intensidad del dolor (VAS, PSI, SF-36

dolor corporal, etc.).

Reid y sus colegas llevaron a cabo una revision sistematica de estudios
epidemioldgicos sobre el dolor crénico no oncoldgico en Europa (79)”. Se estima
la prevalencia de dolor cronico en general en muestras combinadas de multiples
paises europeos: la estimacion de prevalencia puntual para cualquier dolor
cronico en general fue del 17,1% (80). La prevalencia de 12 meses se estima
en poco mas de 29% (81). El estudio que liderdé Breivik estimé la prevalencia
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de un mes de dolor moderado a severo en el 19% (82). Estos resultados de
prevalencia no eran comparables entre si por la definicion establecida para dolor
crénico que varié entre estudios.

La prevalencia de sintomas fisicos dolorosos aumentd en mujeres, a mayor edad

y con el nivel educativo mas bajo (81) y con la obesidad (80).

El estudio anteriormente mencionado de Harald Breivik (82), fue llevado a
cabo en 15 paises europeos e Israel, este nos revela que el 19% de los 46.394
encuestados en su conjunto habian sufrido dolor en los ultimos meses con una
intensidad mayor a 5 en la escala NRS. Espafia tenia la menor prevalencia un
12% y Noruega el mas alto con un 30%. Las personas con dolor leve no eran
incluidas en este estudio: la proporcién con dolor moderado fue del 66% y el
34% report6 dolor severo. La mediana de la duracion del dolor fue de siete anos,
y el 21% de los participantes se quejé de sufrir con su dolor durante 20 afios o
mas. Las localizaciones del dolor con mayor frecuencia fueron la espalda 24%,
lumbares 18%, rodilla 16%, cabeza 15% y miembros inferiores 14%. De los
encuestados, el 31% afirmdé que no estaban siendo tratados para su dolor de
ninguna manera, el 84% habian sido visto por un médico al menos una vez
en los ultimos seis meses a causa de su dolor y el 52% se automedicaba. Los
farmacos mas utilizados, tanto prescritos como no prescritos, fueron los AINEs,
hasta un 44% y 55%, respectivamente, seguido de paracetamol 18% y 43%,
respectivamente. Una proporcion menor, un 23%, estaba tomando actualmente
prescripcion de opidides débiles y el 5% estaban tomando opidides fuertes. En
relacion a los tratamientos no farmacolégicos, el 30% de los encuestados habia
probado el masaje y el 21% habia probado la terapia fisica. Un 60% estaba
satisfecho con su tratamiento contra el dolor; si bien, sélo el 45% reporté que
su medicacidn prescrita estaba siendo eficaz. Entre el 40% y el 56% de los
encuestados informaron limitaciones especificas de actividad debido a dolor
cronico y 79% informé que su dolor aumenta con la actividad durante el dia.
En relacion al aislamiento, el 27% eran menos capaces 0 ya no era capaz de
mantener relaciones sociales y el 48% eran menos capaces 0 ya no es capaz
para asistir a actividades sociales. La media del tiempo de trabajo perdido debido
al dolor en los ultimos seis meses fue de 7,8 dias y el 13% habia perdido 16 o
mas dias; si bien, la mayoria, un 55%, no perdié ningun dia de trabajo. Para
aquellos que estaban trabajando, el 19% perdidé su empleo, el 13% cambi6 de
trabajo, y el 16% cambio responsabilidades o puesto de trabajo a causa del dolor.
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Otra revision se realiz6 para conocer los datos epidemioldgicos relacionados con
el dolor crénico no oncolégico en Espana (83) y aporta datos de la prevalencia
de dolor crénico general en la poblacién espafola, siendo ésta del 12%. Por
localizaciones y subtipos, las frecuencias fueron: dolor de espalda 14,7%,
fibromialgia 2,4%, artritis reumatoide con dolor 0,5% y el dolor neuropatico 3,9%.
La duracién media fue de 6,6 a 9 afos, y el 44% report6 dolor severo. El 52-66%
0 eran mujeres, con una media de edad 51-57 afios, el 93% vivia con su familia,
el 74,5% vivia en un entorno urbano, el 42% tenian sobrepeso y 29% obesidad.
El 71% con nivel educativo bajo. En relacién al control del dolor, el 67% de los
encuestados no tenia el control adecuado del dolor y el 70% habia cambiado la
prescripcion de farmacos debido al control inadecuado del dolor (82).

Weiser en su estudio sobre la poblacidon espafola nos habla que los niveles de
depresion en pacientes con dolor oscilaron entre el 7% y el 29%, y los niveles
de ansiedad del 8,2% al 12,9%. Tanto en la depresién como en la ansiedad se
encontraron mayores niveles en las mujeres. Estas también mostraron niveles
mas altos de aislamiento social que los hombres, pero esto esta relacionado con

su menor capacidad funcional, ya que tienen mas condiciones cronicas (83).

El estudio ITACA (Impacto del Tratamiento Analgésico sobre la Calidad de vida
en Algias), es un estudio sobre epidemiologia, prevalencia y calidad de vida
del dolor cronico no oncolégico, en el cual se realizé sobre poblacién espafola
no hospitalizada, con una muestra de 907 pacientes, de edad superior a 18
anos e inferior a 80 afos, tratados en una unidad del dolor con dolor cronico
no oncoldgico de intensidad moderada-severa (intensidad del dolor > 50 mm
en la escala analdgica visual). La mayor parte eran mujeres, en un 66,03%. La
edad media de la poblacién fue de 57,43 (DE: 11,34), la mayor parte de ellos se
encuentran en activo o invalidez transitoria, tienen estudios primarios y viven en

entornos urbanos (84).

La mayoria de los pacientes padecian de lumbalgia, seguido de la osteoartritis y
la artrosis. La mayor parte de estos presentaron un componente de radiculalgia.
En relacion a la antigiedad del proceso algido esta fue de 5,32 afios (DE: 6,31).
Respecto a la intensidad del dolor, los valores medios de intensidad de dolor
en la Escala Analégica Visual (EVA) fueron de 7,31 cm (DE: 1,29). Las mujeres
presentaron una intensidad del dolor significativamente mayor que los hombres.
Los grupos de edad mas avanzada presentaron una mayor afectacion por el
dolor. Los pacientes refirieron que el dolor les despierta “algo o mucho” en el
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71,87% de los casos. Sélo un 17,94% de los pacientes refirieron no despertarse
por el dolor. El 78,84% de los pacientes recibia medicacion concomitante para
el tratamiento del dolor. El resultado que obtenemos son unas puntaciones de
calidad de vida muy bajas y por debajo de lo que podriamos considerar valor
medio siendo 31,23 (DE: 7,42) en el ambito fisico y de 45,41 (DE: 10,10) en el
mental. En cuestién de género no encontramos diferencias entre el estado de
salud fisica mientras que si que aparecen en el indice de salud mental, siendo
favorecedor para los hombres (84).

Calidad de vida y dolor cronico

El primer uso del concepto de Calidad de vida tuvo lugar a fines de los afios 60,
en la denominada investigacion cientifica de la asistencia social benéfica con los
trabajos del grupo de Wolganf Zapf. Entonces el concepto fue definido como la
correlacion existente entre un determinado nivel de vida objetivo, de un grupo de
poblacién determinado y su correspondiente valoracion subjetiva de satisfaccion
y de bienestar. En las décadas siguientes el término calidad de vida, se usoé
indistintamente para nombrar innumerables aspectos diferentes de la vida como
estado de salud, funcion fisica, bienestar fisico, adaptacion psicosocial, bienestar
general, satisfaccidén con la vida y felicidad. De manera general, calidad de vida
se refiere al conjunto de condiciones que contribuyen a hacer agradable y valiosa
la vida (85).

Tal y como senalan Whitney y Andrews la calidad de vida no es realmente
el reflejo de las condiciones de los escenarios fisicos, interpersonales y
sociales, sino cdmo dichos escenarios son evaluados y juzgados por el
individuo (86).

A causa de la vaguedad conceptual y su componente subjetivo se intentd
acufar el término calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) para nombrar
unicamente los aspectos de la vida relacionados con la salud, la enfermedad
y los tratamientos. Esta utilizacion basica del concepto se inici6 en EEUU
hace unos 40 afios, con la confluencia de dos lineas de investigacion: una la
de la investigacion clinica de la medicidn del estado funcional y otra la de la

investigacion psicoldgica del bienestar y de la salud mental (85) .

En los afios 90, la division de salud mental de la OMS impulsé el proyecto
WHOQOL para establecer si existia un concepto universal de calidad de vida.
Si la posibilidad era positiva, su objetivo seria construir una medida que pudiera
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ser utilizada para evaluar la calidad de vida de las personas que utilizaban los
servicios sanitarios. Esta pretension obedecia a varias razones: medir la salud
mas alld de los indicadores tradicionales de morbilidad y mortalidad; de las
medidas del impacto de la enfermedad y discapacidad, de la salud percibida y
del estado funcional. También el proyecto se refiere al hecho de que el modelo
meédico necesitaba introducir un elemento humanistico en la atencion sanitaria

@ (87).

En numerosas enfermedades cronicas, el objetivo no es tanto curar como atenuar
y mejorar el bienestar de los pacientes. Ello hace que las medidas clasicas
de resultados (morbilidad, mortalidad) no sean suficientes y la medida de la
CVRS surge como una informacion necesaria sobre el estado de salud del
paciente (88). Ademas, el estado percibido de salud ha demostrado una capacidad
de prediccion de supervivencia o de hospitalizacion que es independiente de la
influencia de confusores. Schumaker y Naughton propusieron en 1995 Ia
siguiente definicion: “‘La CVRS hace referencia a la evaluacién subjetiva
de las influencias del estado de salud actual, los cuidados sanitarios vy
la promocion de la salud, sobre la capacidad del individuo para lograr y
mantener un nivel global de funcionamiento que permite continuar aquellas
actividades que son importantes para el individuo y que tienen un impacto sobre
su estado general de bienestar. Las dimensiones que son importantes para
la medicion de la CVRS son el funcionamiento social, fisico y cognitivo, la

movilidad y cuidado personal, y el bienestar emocional” (89).

Asi pues, la CVRS presenta 3 caracteristicas importantes. En primer lugar,
se basa en una evaluacién subjetiva del individuo. En segundo lugar, refleja
aspectos de la enfermedad que son importantes para el paciente. Por ultimo,
evalua la salud en un rango amplio de aspectos (fisicos, mentales y sociales).

La CVRS se sustenta sobre varios corpus teoricos, y uno de ellos es la
Investigacion en Resultados en Salud. Un segundo corpus tedrico sobre el
que se apoya la CVRS son las teorias econdmicas de obtencion de
preferencias o utilidades para la valoracién del estado de salud (61).

Existen estudios que evaluan la CVRS en diferentes enfermedades crénicas con
resultados evidentes de disminucion de la misma en relacion a personas sanas,
siendo la artritis unas de las patologias con menor CVRS de las enfermedades
cronicas estudiadas (90) y el dolor como la dimensidon mas alterada (91-94).
Este fendmeno ha sido comprobado también en estudios longitudinales en los




IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION
ENFERMERA EN PACIENTES CON DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO

que se muestra la disminucién de la CVRS en relacién al paso del tiempo de la
enfermedad (95).

Como consecuencia, uno de los aspectos que mas afectacion sufre por la
presencia de dolor crénico es la CVRS, en la medida en que ésta abarca el
impacto de la enfermedad sobre la funcion fisica, psicologica y social del
paciente, y refleja la percepcion subjetiva que tiene una persona sobre su estado
de salud en relacidén con sus expectativas de vida (96). La CVRS es un indicador
importante de cdmo influye el dolor crénico en la vida diaria de la persona y de
la eficacia de tratamiento que estén recibiendo (97,98), habiéndose constatado
una correlacion entre la disminucion de la intensidad del dolor y la mejora de la
CVRS (99).

Varios instrumentos de medida se han empleado en investigacion relacionada
con la CVRS en el estudio del dolor crénico como el WHOQOL (100,101) EL
EQ-D5 (102,103) y los SF-36,12 y 6D (104,105), habiendo obtenido éste ultimo
mayor capacidad discriminante para el dolor crénico neuropatico y nociceptivo,
frente al EQ-DS5 (106).

Impacto del dolor cronico

Desde el punto de vista delimpacto en la salud, se ha encontrado una leve relacion
entre mortalidad y dolor crénico, aunque no estadisticamente significativa (107).
Es desde el punto de vista de la funcionalidad donde las consecuencias del dolor
croénico son incuestionables: una de cada tres personas con dolor crénico no es
capaz de vivir de forma independiente o se enfrenta a importantes limitaciones
a este respecto (108). Igualmente en la CVRS, como se ha visto anteriormente,
el dolor tiene un impacto importante, tanto a nivel de la salud fisica como de la
salud mental.

En relacién a este ambito, otro aspecto importante es la aparicion con frecuencia
de depresion y ansiedad, en muchas ocasiones infratratadas por no encontrarse
como principal foco de enfermedad (109). Ademas, la depresion y el dolor
comparten vias de neurotransmision (110) y se ha constatado la asociacién de
dolor crénico moderado a severo con sintomas depresivos, disminucion de la
capacidad de trabajar y una mayor utilizacion de servicios sanitarios (109).

En relacion al ambito laboral, el dolor crénico tiene un impacto sustancialmente
negativo en los resultados de desempleo, absentismo y pérdida de productividad
(111).
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El exceso de reposo y la reduccion del nivel de actividad, el abuso y posible
dependencia de estupefacientes y psicofarmacos, los trastornos del suefo, los
trastornos afectivos (ej: ansiedad y la depresidn), el deterioro de las habilidades
sociales, la ausencia de estrategias de afrontamiento del dolor, la disminucién
de fuentes de estimulacién o distracciones, el apoyo socila inadecuado y los
sentimientos de ineficacia e indefension en control del dolor son frecuente en
los pacientes con dolor cronico. Ademas, en muchas ocasiones se unen varias
de estas conductas formando circulos viciosos dificiles de romper (112). Todas
estas conductas van a favorecer el mantenimiento del dolor e incluso pueden
incrementar su percepcion y dificultan la adaptacion y aceptacion, por lo que
constituyen posibles areas de intervencién psicosocial.

Dolor persistente

Pensamientos negativos, miedo al Estar en baja forma, musculos
Crear una lista de “Noes” de
GMJWQ cosas que no puedes hacer
Estrés/Miedo/ /
Ansiodad/ira/ G Problemas
cansancio/fatiga

Figura 4: Dolor cronico, impacto y circulo vicioso

El dolor cronico también supone un elemento de impacto econdmico serio,
debido a los costes directos e indirectos (baja por enfermedad, disminucién del
rendimiento, pérdida de produccion, etc.), llegando a representar el 2,5% del
Producto Interior Bruto en Espafia (113). En Estados Unidos los costes anuales
se estiman en 635 billones de ddlares (114).

Abordaje y manejo del dolor cronico

El hecho de la multidimensionalidad del dolor crénico tal como se explicita en
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este trabajo, supone un tratamiento y abordaje multidisciplinar, haciendo uso de
todo el arsenal terapéutico reconocido hasta el momento.

Existe una amplia variedad de tratamientos disponibles para paliar el dolor,
aunque no todos funcionan por igual con cada persona debido a que el dolor es
una experiencia individual. La complementariedad de los mismos ofrecera una
potenciabilidad del efecto beneficioso.

Es recomendable establecer un plan terapéutico con un enfoque multidimensional
cuyos objetivos contemplenladisminuciondelasintomatologiaylareincorporacion
del paciente a una vida activa personal y laboral, recuperando sus relaciones
interpersonales y sociales. Tanto los tratamientos propuestos, como los objetivos
del tratamiento, deben ser acordados y discutidos con el paciente ya que este
debe participar en las decisiones terapéuticas corresponsabilizandose de ellas.

Dentro de la diversidad de tratamientos para el abordaje del dolor crénico

podemos encontrarnos con:
Tratamientos farmacolodgicos
Analgésicos.

La escalera analgésica es una estrategia terapéutica disefada principalmente
para manejo de dolor crénico compuesta por 3 niveles analgésicos: el nivel
| incluye el uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINE), paracetamol y
metamizol, lo que corresponderia al escalén de los analgésicos no opiaceos; el

nivel Il incluye opiaceos menores, y el nivel lll a los opiaceos mayores (115).

La ineficacia del tratamiento obliga a pasar de un nivel a otro. Las causas de
fracaso se deben a la eleccion inapropiada del farmaco pero también es frecuente
no haber respetado las normas de uso del farmaco. Asi, conviene administrar las
tomas de manera preventiva, con un horario fijo y a intervalos que tengan en
cuenta la duracion de la eficacia del farmaco.

El ascensor terapéutico es una estrategia basada en la escalera analgésica, que
implica empezar el tratamiento por el escalon que mas se adecue al tratamiento
del dolor en funcién de la intensidad del mismo: comenzar por el 2° o 3° escalén
en la fase de mayor dolor, abandonandolos paulatinamente y dejando otros
analgésicos menos potentes a medida que el dolor disminuya (116).




IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION
ENFERMERA EN PACIENTES CON DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO

Analgésicos opioides potentes

Dolor moderado.

e Analgésicos opioides débiles

7| Dolor leve. No opioides

u Sin dolor

Figura 5: El “ascensor” analgésico

Las recomendaciones de la OMS respecto a la escalera analgésica para el
alivio del dolor en el cancer han sido sometidas a debate a lo largo de los afnos,
elogiadas por un lado por su simpleza y claridad, y criticadas por otro por sus
omisiones. Existe el debate sobre si deberia incluirse un cuarto peldafio con
técnicas invasivas (117). Los expertos de la OMS afirman que la escalera se
centra en el enfoque farmacolégico del control del dolor. Abogan por que las
técnicas intervencionistas se tengan en consideracion al mismo tiempo que la
utilizacion de la escalera, ya que pueden resultar apropiadas para pacientes con
dolor leve, moderado e intenso. La escalera se basa en la intensidad del dolor y
no en la estrategia del tratamiento. Pueden utilizarse técnicas de intervencién en
cada peldafo en funcion de las necesidades de cada paciente.
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3.Dolor severo

Opioides fuertes

2.Dolor moderado

|.Dolor leve Analgésicos
No opioides
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y la causa especifica del dolor

Opioides débiles

Pueden asociarse a
farmacos del
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fairmacos del
primer escalén

Figura 6: Escalera analgésica

Cuando se administra morfina, es preferible empezar con la forma de liberacion
inmediata para después pasar a la de liberacion tardia. La inmediata es muy util
como farmaco de rescate. Toda prescripcion de moérficos ha de estar asociada a
la de un antiemético, que se administrara para prevenir y/o tratar las nauseas y
vomitos. Ademas, puede aconsejarse sistematicamente la administracion de un
suplemento de fibra y/o laxante, dada la frecuente asociacioén con estrefiimiento.

Coadyuvantes

Los coadyuvantes son farmacos que pueden no ser principalmente analgésicos
en base a su mecanismo de accion pero que presentan efectos analgésicos en
ciertos casos porque actuan sobre las vias o mecanismos del dolor (118). Los
antidepresivos, antipsicéticos, anticonvulsivantes, corticoesteroides, ansioliticos
y psicoestimulantes son grupos de farmacos importantes para el alivio del dolor.
Los antidepresivos se utilizan por su accion analgésica en algunas indicaciones
y contra los sintomas psiquicos asociados al dolor. Las indicaciones mas
interesantes son los dolores neuropaticos, las cefaleas y la fibromialgia. Se debe
esperar 4 semanas antes de hablar de fracaso terapéutico. Los anticomiciales
estanindicados en el componente fulgurante del dolor neurégeno y en la neuralgia
esencial del trigémino. Los mas utilizados son la carbamacepina, el clonacepam,
la gabapentina y el topiramato. La dosis se va ajustando de manera individual
hasta conseguir la dosis efectiva. Ademas hay que resaltar la importancia de la
medicacién concomitante mencionada anteriormente necesaria para resolver los

efectos adversos de algunos farmacos como los antieméticos y laxantes.
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Técnicas invasivas

Las técnicas invasivas son utilizadas cuando las medidas farmacoldgicas
habituales se muestran ineficaces para un adecuado control del dolor, o bien
cuandolaanalgesiase logra, pero a costa de unos efectos secundariosintolerables
para el paciente. Se utilizan también farmacos en técnicas anestésicas invasivas
como pueden ser los bloqueos nerviosos no neuroliticos, estos se realizan con
anestésicos locales en puntos musculares, en cicatrices dolorosa, y en troncos
nerviosos (119). Suelen producir un alivio que se prolonga mas alla del efecto
farmacoldgico. Los anestésicos locales han demostrado su eficacia incluso

administrados por via sistémica.

Las bombas de infusién interna son sistemas totalmente implantables y
programables, que confieren al paciente gran autonomia, sin percibirse
externamente su presencia, son programables telemétricamente desde un
ordenador y precisan relleno de su depodsito cada varios meses (118), existen
también otros tipos de dispositivos mecanicos, electronicos y elastoméricos que
pueden ser utilizados tanto en medios hospitalarios como ambulatorios.

Otras técnicas invasivas con farmacos son las inyecciones de toxina botulinica
(120), bloqueos epidurales y bloqueos ganglionares (121).

Tratamientos no farmacoldgicos

Métodos fisicos y quirurgicos

En este aspecto, cada vez se abre un mayor abanico de posibilidades, la
bibliografia nos aporta informacion reciente sobre la evidencia cientifica de
la efectividad de los distintos abordajes no farmacoldgicos. A continuacion,
desarrollamos los mas relevantes:

La terapia fisica tendra un gran papel en el abordaje del dolor, la cinesiterapia es
esencial en dolores cronicos que afecten al aparato locomotor ya que el reposo
y la inactividad pueden crear acortamientos de la amplitud articular (122) . La
termoterapia, la hidroterapia, la terapia manual, y los programas de ejercicios se
emplean con frecuencia para el tratamiento del dolor crénico musculoesquelético
(123).

La estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) tiene por objeto reforzar

o suplir el mecanismo inhibidor que esta fallando, por lo que es util en dolores
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neuroldgicos por pérdida de impulsos aferentes, como los dolores secundarios
a la lesion de un nervio periférico o las lumbociaticas por fibroaracnoiditis.
También resulta eficaz en dolores no neuropaticos, incluso en dolores cronicos

postraumaticos o reumatoldgicos (124).

Las técnicas de neuroestimulacion se basan en los mismos principios que el
TENS. Transmite sefales eléctricas suaves. Se practica mediante electrodos
introducidos por via percutanea para alojarlos en el espacio epidural. Las sefiales
eléctricas causan una sensacion de hormigueo en el area del dolor crénico. El
neuroestimulador se implanta quirirgicamente (121). Hay varios métodos de
estimulacién: de nervios periféricos, de los cordones posteriores de la médula e
incluso de niveles cerebrales profundos. La seleccidén de los pacientes debe ser

rigurosa.

La técnica de radiofrecuencia implica el paso de una corriente de alta frecuencia
a través de una canula que esta totalmente aislada excepto en la. Al pasar la
corriente por la canula, la temperatura en la misma aumenta en la punta. Este
aumento de temperatura, generalmente un nervio sensitivo responsable del
cuadro de dolor, tiene como consecuencia la interrupcion en la transmision del
dolor en el caso de radiofrecuencia térmica a 80°, siendo esta neuroablativa o
como una modificacion en la transmision en la radiofrecuencia pulsada a 40° no
neuroablativa (125). El procedimiento se practica con anestesia local y con una
sedacion.

Por ultimo, cabria mencionar la existencia de técnicas neuroquirurgicas de
seccion que consisten en la destruccion, mas o menos selectiva, de las vias del
dolor (126). Su empleo se justifica en algunos dolores neoplasicos que escapan
a los tratamientos oncoldgicos y a los tratamientos analgésicos médicos; por
ello, en la actualidad, éstas son intervenciones que cada vez se proponen con

menos frecuencia.
Modelos de abordaje psicosocial

El objetivo de la intervencion psicosocial en el dolor cronico debe ser la
normalizacion, en la medida de lo posible, de los patrones de vida del paciente.
Mas que un proceso dirigido a eliminar la causa, estas intervenciones deben ir
dirigidas a ensefar a los pacientes estrategias que le permitan controlar de alguna
forma su dolor, incrementar sus sentimientos de autoeficacia y controlabilidad y

evitar los trastoernos afectivo, favoreciendo asi su adaptacion a este padecimiento
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cronico y la normalizacién, en la medida de lo posible, de su vida.

El abordaje psicoldgico para el dolor crénico ha estado en continuo desarrollo
desde la década de 1960. Diversos modelos de la psicologia le han dedicado
atencion al dolor de entre los que destacan fundamentalmente (127):

0 Aproximacién Conductual: EI modelo de condicionamiento clasico nos acerca
al planteamiento de que el dolor crénico es fruto de la reaccion producida por
la hipertension muscular, de esta forma evitando el movimiento se reduciria el
dolor. Este enfoque postula un tipo de aprendizaje en el que las probabilidades
de que una determinada conducta tengan lugar van a depender basicamente de

las consecuencias que dicha conducta tenga para el individuo.

Uno de los pioneros en estos trabajos en relacién al dolor crénico fue Fordyce
(128), de acuerdo con su propuesta, el dolor se perpetuaria a través del
condicionamiento operante: después de producirse unalesion, el comportamiento
de reposo, evitacién, toma de medicacion, etc, se veria reforzado por el alivio
inmediato del dolory posteriormente por la atencién de sus allegados, disminucién
de responsabilidades etc....

Fordyce, propone el concepto de “conducta de dolor”. Este concepto describe
que la conducta manifiesta del dolor es su forma de expresar su sufrimiento e
impacto, esta conducta es la que es posible modificar. Cuando el dolor cronifica
este queda bajo el control de las condiciones ambientales produciéndose
alteraciones importantes en sus interacciones. También observé que la conducta
anormal de enfermedad estaba mas relacionada con el condicionamiento que
con la patologia organica, y con la captacidén de la atencidon de sus allegados
eludiendo responsabilidades no deseadas.

En el modelo conductual se aplica la teoria del aprendizaje operante en el analisis
de la experiencia dolorosa. Se reconocen vias a través de las cuales el dolor
puede llegar a convertirse en una conducta operante. Una de ellas es el refuerzo
positivo de la conducta de dolor; tomar medicacion cuando le duela, el reposo,
etc, lo que en realidad esta promoviendo la cronicidad del problema. Refuerzo
negativo lo cual le permite al sujeto librarse de situaciones desagradables como
asumir ciertas responsabilidades (129).

En general, estos programas de abordaje suelen centrarse en conductas como
el abandono de la medicacion innecesaria o el incremento de la actividad fisica
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para romper asociaciones. Los tratamientos que incorporan principios operantes
han demostrado ser eficaces para reducir el dolor, la discapacidad y disfuncién

psicosocial (130).

Aproximacion cognitiva: Encontraste conelmodelode condicionamientooperante,
hay un enfoque explicito en los pensamientos, creencias y las emociones. Este
modelo nos dice que la conducta esta determinada en gran medida por la forma
en que la persona interpreta el mundo centrandose en aspectos no observables
que median entre el estimulo y la respuesta. En definitiva, considerando que en
funcion de cédmo una persona piense y sienta en una situacién dada dependera
el significado afectivo y su actuacion.

Los componentes cognitivos se afadieron a los protocolos de tratamiento
durante la década de 1970, a partir de la aplicacion de formacién inoculacion de
estrés de Meichenbaum, donde la atencion se centré en ensefiar a las personas
con dolor a modificar sus respuestas, cambiando su valoracién y las opciones
de respuesta a través de la auto-instruccion. También se trabaja en conocer las
estrategias de afrontamiento del individuo en relacién a la experiencia dolorosa
(127).

Dentro de la definicidén del papel que juegan las cogniciones en la modulacién del
dolor, se distinguiran los esquemas cognitivos, que son estructuras cognitivas
estables acerca del dolor que determinan la percepcidon que el paciente tiene
sobre su dolor y como afrontarlo. Estos estan basados en experiencias que el
propio sujeto u otras personas han experimentado, incluyendo a las creencias.
Los procesos cognitivos haran referencia a los procesos por los cuales los sujetos
con dolor utilizan para controlarlo, son responsables de la transformacién de

nueva informacion y la modificacidén de representaciones internas. (131).

Los programas cognitivos-conductuales tienen por objetivo ensefar al paciente
a identificar a relacidn entre pensamientos, sentimientos y conducta y asi mismo
proporcionarle estrategias para afrontar adecuadamente su problema de dolor.
La caracteristica fundamental del enfoque cognitivo es trabajar para modificar el
componente sensorial.

Es importante aportar al paciente una representaciéon lo mas tranquilizadora
posible de su dolor y ayudarlo a eliminar las distorsiones cognitivas que favorecen
los comportamientos mal adaptados. Desde el enfoque cognitivo-conductual
el objetivo vendria marcado por estimular la reanudacion de las actividades




IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION
ENFERMERA EN PACIENTES CON DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO

cotidianas de manera graduada y progresiva, tratando de interrumpir el circulo
vicioso dolor-inactividad.

Existen multiples estudios que muestran evidencia sobre el uso de la terapia
cognitivo conductual en pacientes con dolor crénico y su eficacia (36,132,133),

revisiones y metaanalisis (130,134,135).

0 Alallegada del afio 2000 la realidad es que no existia un unico enfoque cognitivo-
conductual, sino programas de tratamientos compuestos generalmente de
diversos enfoques y componentes (127). Sin embargo, siguen desarrollandose
intervenciones conductuales, en particular, una forma especifica de exposicidon
gradual relacionada con el dolor. Este tratamiento fue desarrollado por Viaeyen
(136). Se deriva de la teoria del aprendizaje para tratar las conductas que se rigen
por el miedo y la evitacion. Este modelo, conocido como modelo miedo-evitacion
explica que los movimientos relacionados con el dolor conlleva al miedo y a la
hipervigilancia, y ello conduce a la evitacién, al catastrofismo, a la discapacidad

y la depresion, en un ciclo continuo.

Ademas de los 2 ejes principales en la TCC, psicélogos que trabajan en el
abordaje del dolor cronico han desarrollado los conocidos tratamientos de la
tercera generacion. Los ambitos mas desarrollados e investigados de estos en
la terapéutica del dolor son la terapia de aceptacion y compromiso (ACT) y
el mindfulness o atencién plena (127). La terapia de aceptacion y compromiso
se encuadra dentro del conductismo radical, que considera las cogniciones
como conductas y, como tales, sujetas a las mismas leyes que cualquier otro
comportamiento. De forma que lo importante para ella no es el contenido de los
pensamientos, sino la funcién que tienen en el contexto en el que se dan.

El objetivo de la ACT es eliminar la rigidez psicolégica para lo que emplea algunos
procedimientos basicos como la aceptacion, estar en el presente, el desarrollo y
el compromiso con los valores propios, el descubrimiento del yo como contexto y
la desactivacion del pensamiento. El paciente llega a la terapia con una idea de
como resolver su problema y quiere que el terapeuta le ayude a ir en la misma
direccién porque en realidad no ve otra salida. Pero hay que ensenarle que no es
por ese camino por donde va a lograr superarlo, tiene que cambiar de planes. La
técnica de la desesperanza creativa de la terapia de aceptacion y compromiso es
utilizada para hacer ver al paciente que los métodos que esta aplicando no son
eficaces y que tiene que abrir su mente a otras alternativas, se trata de hacerle
comprender que los intentos de control no son la solucidn, sino el problema
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(137,138). Un reciente metaanalisis nos revela que la evidencia aportada por
estudios realizados para valorar la eficacia de la ACT aporta buenos resultados
significativos y con grandes tamafios del efecto para las medidas de aceptacién
del dolor y la flexibilidad psicolégica, que son procesos de ACT tipicamente
considerados. Para la ansiedad y la depresion presenta tamafio de efecto medio.
En cambio para las variables de intensidad del dolor y calidad de vida no fueron
significativas (139).

La atencién plena o mindfullness es otra de las terapias que es empleada
actualmente para la atencion del dolor. Aunque comunmente se asocia con el
budismo, muchas de las tradiciones religiosas del mundo utilizan mindfulness de
manera implicita o explicita, pues es una capacidad basica y humana de conexién
con el presente. Fue utilizado inicialmente para tratar el dolor crénico por Kabat-
Zinn en el 1980s (140). Melzack pero sélo se difundiéo mas tarde después de su
introduccién en la salud mental de adultos. Kabat-Zinn definié el mindfullness
como “prestar atencion de manera intencional al momento presente, sin juzgar”.
Este tipo de atencidén nos permite aprender a relacionarnos de forma directa
con aquello que esta ocurriendo en nuestra vida, aqui y ahora, en el momento
presente. Es una forma de tomar conciencia de nuestra realidad, dandonos la
oportunidad de trabajar concientemente con nuestro estrés, dolor, enfermedad,
pérdida o con los desafios de nuestra vida. En contraposicion, una vida en la que
no ponemos atencion, en la que nos encontramos mas preocupados por lo que
ocurrié o por lo que aun no ha ocurrido, nos conduce al descuido, el olvido y al
aislamiento, reaccionando de manera automatica y desadaptativa (141).

No es raro encontrar un programa clinico con varios componentes: educacion,
reestructuracion cognitiva, el ejercicio gradual, la meditaciéon consciente, y
habilidades de afrontamiento, etc., como ocurre en el programa desarrollado en

este proyecto.

Técnicas como la hipnosis (142), la imaginacién guiada (143), técnicas de
relajacion (144) vy la acupuntura (145) estan siendo usadas con éxito en el
contexto de la patologia de dolor crénico.

Muchas de las conocidas como terapias complementarias son de uso frecuente
por muchos pacientes con dolor crénico. Cada vez mas, estas estan siendo
sometidas a investigacion rigurosa para verificar su efecto dando ya muchas de
ellas resultados basados en la evidencia cientifica (146). Entre ellas nos podemos
encontrar la revision sistematica cochrane sobre el uso de hierbas medicinales
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en el dolor crénico lumbar (147) musicoterapia (148,149), arteterapia (150-152)
y de terapias energéticas como puede ser el Reiki (153,154).

Estas terapias incorporan explicitamente el poder de la conciencia e intencion
en la interaccion humana del encuentro de curacion. Estos enfoques pueden dar
respuesta a la atencién individualizada y humanizada para el tratamiento de la
poblacion dificil y desafiante de los individuos con dolor cronico (146).

En relacion a las estrategias de tratamiento del dolor mas eficaces actualmente
se dirigen a una variedad de elementos terapéuticos que se administran de forma
simultdnea conocidos como programas multidisciplinares (155-159). Muchos
centros de tratamientos disponen de una oferta multidisciplinar. La IASP define
un centro multidisciplinar del dolor de nivel 1 cuando es atendido por una variedad
de profesiones de la salud con experiencia en el manejo del dolor, incluyendo
médicos, enfermeras, profesionales de la salud mental y terapeutas fisicos. Las
oportunidades de formacion, y la investigacion deben estar disponibles en el
centro de dolor (160). Una revisidén sistematica reciente pone en evidencia de
la dificultad de accesibilidad de los pacientes a este tipo de centros debido al
escaso numero de ellos y la gran demanda que hay en los existentes. También
evidencia la variabilidad en los programas de tratamiento y en los métodos de
investigacion utilizados en los estudios (161).

Terapia de grupo

Destacamos el abordaje en terapia grupal en un apartado independiente, ya que
sera el ambito donde se desarrollaran las intervenciones enfermeras de este
estudio dirigido a pacientes con dolor cronico no oncoldgico.

Basicamente esta se conoce como la aplicacion de técnicas terapéuticas
dirigidas a un grupo de pacientes. Esta modalidad tiene una caracteristica
particular que le otorga un potencial terapéutico excepcional, el grupo en si
mismo es un instrumento de cambio en las interacciones entre los pacientes.
Estas interacciones vienen a sumarse a la aplicacion de técnicas especificas e

intervenciones por parte del terapeuta (162).

Existen diferentes modalidades de terapia grupal, entre las cuales figuran: Grupo
Terapéutico, Grupo de Apoyo y Grupo de Autoayuda:

e Grupo Terapéutico: Es un conjunto de personas que se reunen en un
lugar determinado, a una hora preestablecida de comun acuerdo entre

terapeuta y pacientes y que comparten una serie de normas que llevaran
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a la consecucion de un objetivo en comun.

El terapeuta desempefa el papel de lider formal del grupo. EIl lider
terapéutico es un profesional adecuadamente entrenado, consciente de
si mismo que se responsabiliza de la definicidon de los objetivos del grupo,
la seleccion de los miembros, el establecimiento del acuerdo, del inicio y

mantenimiento del proceso terapéutico.

e Grupo de Apoyo: Por otro lado, el grupo de apoyo, es un grupo abierto, es
decir cada participante decide continuar o no en el grupo, la participacion
es libre y voluntaria, no es dirigido por terapeutas sino por facilitadores,
los cuales son los mismos participantes del grupo acompanados por este

el cual proporcionara la metodologia a utilizar.

e Grupo de Autoayuda: En el grupo de autoayuda, la relacion se da de
forma horizontal, esto quiere decir que no existen categorias de expertos
ni profesionales. Aligual que el grupo de apoyo, es un grupo abierto,
y de participacion libre y voluntaria. Pero a diferencia del anterior, no se
cuenta con un plan de trabajo.

La psicoterapia de grupo tiene por objetivo modificar las conductas y cogniciones
inadaptadas de cada uno de los miembros (163).

Las caracteristicas generales de los grupos segun Yalom son:

La composicién del grupo. Este es muy importante, e influye en muchos
aspectos del funcionamiento del mismo. Puede ser homogéneo, cuando los
integrantes comparten al menos una de las siguientes categorias: edad, sexo,
nivel sociocultural, diagnéstico, etc. o heterogéneo cuando los participantes
presentan diferentes caracteristicas. En relacion con la heterogeneidad, una
razon teodrica es la concepcion del “microcosmos social”, segun lo cual tener
mas variedad entre los miembros, este sera mas similar al universo social, y la
variedad de interacciones posibles en él, lo que implicara una mayor posibilidad
de diversos aprendizajes interpersonales. En apoyo de la homogeneidad, se
encuentra la teoria de la “cohesion de grupo”, que indica que la atraccion del
grupo influye en los resultados (164).

Espacio fisico: Es importante tener un espacio fisico siempre disponible, con
un tamano adecuado, con asientos comodos, que proporcione intimidad y no
distraiga la atencion, y que el grupo pueda disponerse de forma circular y a un
mismo nivel, desde donde todos se puedan ver.
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El grupo: Este puede ser un grupo pequeino de entre 4 y 12 participantes; este

tamafo ofrece ventajas tales como ambiente protegido, diversidad de modelos

y gran posibilidad de control por parte del terapeuta. Segun Yalom, la duracién

debe de ser entre 60 y 120 minutos. Después de 2 horas se comienzan a

fatigar. En grupos que no puedan mantener mucho tiempo la concentracion se

recomienda 45 a 60 minutos. Una vez a la semana se utiliza generalmente con
0 pacientes en ambitos ambulatorios.

Sera necesario establecer unos criterios de inclusion y exclusién para participar
de la terapia grupal. El terapeuta debe aliviar los temores del paciente enfatizando
el ambiente seguro y de apoyo grupal. Vinogradov y Yalom indican que este
viene a ser un proceso de desmitificacion y de establecimiento de una alianza
terapéutica.

Aunque cada grupo es complejo y particular, se puede mencionar una secuencia
natural en su desarrollo inicial:

Primera reunion:

A pesar del temor que provoca, generalmente es exitosa. Algunos terapeutas
hacen una introduccion acerca de la finalidad y el método de la terapia de
grupo; otros mencionan algunas reglas basicas, como la sinceridad y la
discrecion. Generalmente los participantes se presentan, y después de un
silencio profundo alguien comienza a hablar. Usualmente da a conocer sus
razones para acudir a terapia, y otros miembros hacen lo mismo. En esta

primera reunion el terapeuta es activo.

Los grupos deben determinar el método, el por qué estan en el grupo, y
deben atender sus relaciones sociales para crear un ambiente acogedor y
tranquilo para lograr esta tarea, junto con satisfacer la necesidad de pertenecer
al grupo. Al comienzo, por lo general los miembros buscan el significado de la
terapia, saber en qué forma los ayudara, a la vez, que buscan su papel y el
de los demas en el grupo, ser aprobados, aceptados, respetados o dominar,
se preguntan cdmo deben actuar en el grupo y qué se espera de ellos. En
los grupos de terapia suele hablarse de descripcion de sintomas, experiencias
previas de terapia, medicamentos, etc.

Segunda etapa:

Los participantes o pacientes se ocupan del dominio, el control y el poder; cada
miembro intenta posicionarse como mas cémodo le resulte segun su
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cantidad de iniciativa y poder, estableciéndose una jerarquia. Aumentan los

comentarios negativos, en una lucha por el dominio.
Tercera etapa:

Después de la anterior etapa el grupo poco a poco se transforma en una
unidad cohesionada. En esta etapa hay un aumento del espiritu, confianza
mutua y revelaciones del grupo. Estas etapas son imprecisas e incluso pueden

llegar a solaparse entre los distintos miembros.
Se describen factores terapéuticos comunes a todos los grupos (165):

Infundir esperanza: El solo hecho de tener fe en el tipo de tratamiento ya resulta
eficaz para la terapia, asi como también resulta importante que el terapeuta crea
en simismoy en la capacidad de su grupo e infunda ese optimismo a sus clientes.

Universalidad: Darse cuenta que otros pacientes revelan preocupaciones
similares a las suyas.

Impartir informacioén participativa: La educacion sanitaria proporcionada en el
grupo aportara una experiencia curativa y de aprendizaje.

Altruismo: Los pacientes descubren que pueden ser importantes para los
demas, ayudandose unos a otros, ofreciéndose apoyo, seguridad, sugerencias;
y llenando asi su necesidad de sentirse utiles.

Recapitulacion correctiva del grupo familiar primario: El grupo de terapia se
asemeja a la familia, dando la oportunidad de revivir de forma correctiva,
los problemas familiares, basados en la realidad y conduciéndose de
manera apropiada al ensayar nuevas formas de conducta.

Desarrollo de habilidades sociales o socializacion: Se ensena a desempefar
roles mas apropiados, se retroalimenta el uso de reglas basicas de conducta
social apropiada.

Conducta de imitacion: Se toma aspectos conductuales del terapeuta o de otros
miembros del grupo a través del modelado de conducta.

Aprendizaje interpersonal: Enfatiza la importancia de las relaciones
interpersonales, la experiencia emocional correctiva y el grupo como microcosmo
social.

Exponer al paciente a las situaciones que no haya podido manejar en el
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pasado proporcionandole ayuda y una experiencia correctiva.

El grupo como microcosmo social: El intercambio entre el miembro estimulan y
las reacciones con los otros.

La cohesién del grupo: Los miembros del grupo terapéutico pueden llegar a ser
muy importantes entre si. El sentido de solidaridad en el grupo promueve
0 la asistencia voluntaria, la participacion y la ayuda mutua.

Mas alla de las tareas especificas del terapeuta, es primordial que este establezca
una actitud basica, una relacion terapéutica de interés, aceptacion, sinceridad y
empatia con el paciente. Segun Yalom (1986) el terapeuta tiene ciertas tareas
fundamental es:

El terapeuta es el responsable de creary reunir el mismo, la permanencia de
los miembros es una condicion para que la terapia sea exitosa. En un comienzo

el terapeuta, ya que los demas no se conocen, es la fuerza unificadora.

Una vez formado el grupo, el terapeuta ha de modelarlo en un sistema social
terapéutico desarrollando la cultura de grupo, pero son los miembros del grupo
los que ofrecen los distintos factores terapéuticos antes mencionados, por lo que
en gran parte el grupo es el agente de cambio. Para ello, se han de ir
generando ciertas normas grupales que favorezcan este tipo de interacciones,
las cuales se van elaborando segun lo que los miembros esperan, y por las

direcciones explicitas o implicitas del terapeuta.
Podriamos concretar que el terapeuta tiene 4 funciones basicas en el grupo:

1. Estimulo emocional: Desafios, modelado intrusivo haciendo que se corran

riesgos personales y que se revele mucho de si mismo.

2. Cuidado: ofrecer apoyo, afecto, elogios, carifio, aceptacion, autenticidad e

interés.

3. Atribucion de significados: Explicar, aclarar, interpretar, ofrecer un marco

cognoscitivo para el cambio, traducir las experiencias y los sentimientos en ideas.

4. Funcion ejecutiva: Fijar limites, establecer normas y metas, distribuir el tiempo,

marcar el ritmo, interceder y sugerir procedimientos.

La evidencia disponible acerca de la efectividad de los tratamientos
psicoterapéuticos hoy en dia es indiscutible, no existe evidencia cientifica de
que los resultados de la terapia grupal difiera de los alcanzados con la individual
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(166). Su eficacia se ha comprobado en gran variedad de trastornos desde
el comportamiento neurdtico hasta la sociopatia, el abuso de sustancias y la
enfermedad mental crénica (167—-170).

En la actualidad, esta gran difusion puede ser entendida como un indicador de la
eficiencia de la psicoterapia de grupo, la cual tiene relacion con su disponibilidad.
Permite utilizar de manera mas eficiente el tiempo, espacio, personal, y otros
recursos, para un elevado numero de clientes.

Los mismos autores afirman que ademas, la psicoterapia de grupo presenta
ventajas relacionadas con las propiedades particulares del escenario grupal,
dada la gran importancia que tienen las interacciones interpersonales en
el desarrollo psicolégico humano. Personalidad y patrones de comportamiento
pueden considerarse el resultado de las relaciones interpersonales tempranas
con personas significativas, y en general la formacién de vinculos, imprescindible
para el desarrollo.

Ademas, experimentar cohesion, apoyo y/o autorreflexion, en un contexto grupal,
se conjuga con el hecho de que en nuestra sociedad actual, cada vez es
mas dificil esta expresion, produciéndose en cambio, un estado de alienacién
interpersonal. Lo anterior trae consigo una sensacion de aislamiento, anonimato
y fragmentacion social, por lo cual el escenario grupal se hace mas necesario y
mas recurrido.

Durante la ultima década, la terapia de grupo se situa como una de las principales
formas de tratamiento psicolégico para el dolor crénico (171). Los estudios
de investigacion que evaluan la eficacia de la terapia de grupo, incluyendo la
terapia cognitiva-conductual, indican que se puede reducir significativamente el
dolor y mejorar la calidad de vida de los pacientes que presentan dolor crénico
(36,172,173).

Segun Keefe, la terapia de grupo tiene muchas ventajas en el tratamiento de
dolor cronico. En primer lugar, el grupo proporciona un entorno en el que los
pacientes que sufren el dolor pueden estar en contacto con otros que tienen
problemas similares. En segundo lugar, la terapia de grupo puede ayudar a una
mejor comprension del dolor. En tercer lugar, se puede ensefnar a los pacientes
habilidades efectivas de afrontamiento (174). Mann, nos refiere que los programas
de automanejo dirigidos a pacientes con dolor en sesiones grupales aportan
beneficios afadidos a las individuales en relacién a los beneficios de la dinamica
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de grupo, ademas de resultar mucho mas rentables (175) .

La realizacion de terapia de grupo para pacientes con la enfermedad de dolor
cronico no es siempre un asunto sencillo, y pueden surgir dificultades clinicas
importantes, entre ellas. Los problemas relacionados con cémo hacer frente a
las expectativas del paciente, la ira y la angustia emocional son frecuentes. El
buen conocimiento de los contenidos y la expertia del terapeuta en el manejo de
la terapia grupal seran buenos predictores del éxito o fracaso de la terapia (176).

Una pieza esencial en el abordaje multidisciplinar del
dolor cronico: los servicios enfermeros y la prestacion de
cuidados

A lo largo del marco conceptual hemos ido contemplando distintos enfoques de
abordaje del dolor crénico. Desde los que dan respuesta claramente a un modelo
biomédico como aquellos enfocados en un modelo biopsicosocial que contempla
al individuo en todas sus dimensiones.

Histéricamente, los tratamientos psicoldgicos se han suministrado principalmente
en atencion especializada y a una pequefa proporcion de pacientes con dolor
cronico, que presentaban altas discapacidades. Eccleston en 2013, plantea
un nuevo concepto; “la psicologia normal del dolor”. Esta busca entender la
experiencia del impacto de dolor en los procesos normales y la gama de
adaptaciones posteriores que las personas hacen como resultado a los nuevos
retos que se plantean (127). Para poder acceder a trabajar desde el enfoque
de “la psicologia normal del dolor” tal como la define Eccleston, esta atencién
deberia ser facilitada desde niveles de atenciéon comunitaria incorporando otras
disciplinas para poder actuar a nivel incipiente de la enfermedad de dolor crénico
(177).

El abordaje del tratamiento del dolor exige de un equipo multidisciplinar tal como
hemos venido desarrollando, en el que la enfermeria, por su presencia cercana
del paciente y su formacion, ocupa un lugar privilegiado para el diagndstico,
control, evaluacion y seguimiento del dolor. Existe evidencia en distintos estudios
que protocolos de actuacion gestionados por enfermeras puede tener efectos
positivos en el manejo ambulatorio de adultos con enfermedades cronicas (178).

Las enfermeras, por su formacién basada en el abordaje integral de la persona y
su orientacién a favorecer el autocuidado, la autonomia y el bienestar del sujeto,
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pueden asumir un papel fundamental en el manejo del dolor crénico, afiadiendo
a su enfoque cuidador, el conocimiento actual sobre valoracion y manejo del
dolor (176).

En el ambito de la Atencién Primaria, Horroks y cols. describieron una mayor
satisfaccion de los pacientes con la atencion de enfermeria en el manejo de
enfermedades de baja complejidad, con igualdad de resultados asistenciales,
al compararla con la atencion médica recibida (179,180), o en la atencién a
pacientes con cancer en el control de sintomas, CVRS, supervivencia (181—
183). Estos roles de practica avanzada enfermera han mostrado posteriormente
resultados de impacto en disminucion de mortalidad, hospitalizaciones (181) vy,
al igual que en muchos otros campos de la enfermeria de practica avanzada,
la enfermera debe desarrollar un mayor papel en los procesos organizativos y
terapéuticos de las unidades del dolor (184).

Fueron los cambios conceptuales en dolor, los grandes avances en técnicas
de tratamiento, la aparicién de las unidades de dolor y enfermeras como Cecily
Saunder y Margo McCaffery los que contribuyeron a dar un giro muy importante
a la funcion de la enfermera en el abordaje del dolor.

Cicely Saunders (1918-2005), se considera fundadora de los cuidados paliativos,
desarroll6 la teoria del “dolor total”, que incluye elementos sociales, emocionales
y espirituales. La experiencia total del paciente comprende ansiedad, depresién
y miedo; la preocupacion por la pena que afligira a su familia; y a menudo la
necesidad de encontrar un sentido a la situacion, una realidad mas profunda en la
que confiar (185). Este dolor cuando no es aliviado es capaz de convertirse en el
centro de la vida de una persona. Por tanto, precisa de un equipo multidisciplinar
para su manejo y control. Se entiende como dolor total al “sufrimiento” de los

enfermos neoplasicos.

Margo McCaffery, enfermera y pionera en el manejo del dolor como enfermera
experta, define al dolor, con su frecuente cita; “el dolor es lo que el paciente dice
que es, existiendo en cualquier momento que el paciente lo diga”. Este concepto
se ha venido repitiendo en las ultimas décadas, en relacion a la subjetividad del
dolor, y ala credibilidad que nos debe de supone la manifestacion del paciente, sin
juzgar la veracidad de la experiencia dolorosa, sino, valorandola (186). Asi que,
como profesionales de la enfermeria, deberemos acercarnos a la experiencia
de los pacientes que sienten dolor y conocer su vivencia personal asi como la
percepcion que tienen sobre el cuidado que ofrecemos y sus expectativas para
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proporcionar un cuidado integral.

Un manejo efectivo del dolor depende de una valoracion precisa y del desarrollo
de una propuesta holistica para el mismo, que incluya métodos farmacoldgicos
y no farmacoldgicos (187). Ademas, la enfermera, en colaboracion con otros
profesionales, tiene un papel clave en la seleccidén de un método apropiado para
el tratamiento del dolor y adecuarlo de acuerdo a las preferencias y valores de
la persona. Por su formacion farmacolégica pueden hacer recomendaciones en
el manejo de la medicacion y pueden implementar medidas no farmacoldgicas
complementarias al tratamiento farmacologico (187).

El personal de enfermeria, debe adquirir el compromiso de incorporar sus
capacidades y habilidades como educador y motivador dentro de un equipo
multidisciplinar. Asi, el paciente podra poner en practica capacidades para
aprender nuevas formas de concepualizar el dolor, nuevos mecanismos de
afrontamiento y nuevas habilidades para dirigir su vida siendo asi el paciente un

agente activo de su proceso.

Castillo Bueno y sus colegas concluyen en su revision sistematica, que las
intervenciones de enfermeria pueden ser unas intervenciones sencillas y
eficaces para el manejo del dolor crénico, y deben ser consideradas ademas
de los tratamientos farmacologicos. Entre estas intervenciones se incluyen la
musicoterapia, la terapia cognitivo-conductual, la terapia magnética, las imagenes
guiadas, la educacioén y la estimulacion sensorial, con un nivel de evidencia B
(188).

Ademas, hay resultados de estudios de investigacion que muestran la
importancia del liderazgo en la participacion de las enfermeras de los
enfoques basados en la terapia cognitivo-conductual (176,189,190). Dysvik
afirma que las enfermeras son competentes para desarrollar y organizar
este tipo de programas y tienen un papel esencial en la coordinacion de
equipos, organizar el tratamiento y el seguimiento de pacientes (191).

Enfermeria ante el abordaje del dolor fomenta la participacion del usuario y por
tanto favorece su independencia en los autocuidados, fomenta estilos de vida
saludables, disminuye la automedicacion. Las enfermeras que trabajan en los
programas de tratamiento del dolor realizan funciones de educacion terapéutica
y gestion de casos, lo que supone una actividad independiente de enfermeria.

Diversos estudios recientes, concluyen que existe una insuficiente formacion
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de los profesionales de enfermeria sobre el manejo del dolor crénico (192).
Enfermeria por tanto, tiene el reto y la obligacién moral de formarse en dolor para
atender de la forma mas correcta y ética posible la demanda de los pacientes

que sufren un proceso doloroso crénico.

En los ultimos afios, estamos asistiendo a una mayor sensibilizacion por parte
de asociaciones, administracion sanitaria y profesionales en relacién con el
dolor. Cada vez existen mas demandas sociales que exigen intervenciones
profesionales para conseguir una mayor calidad en la atencién a pacientes
con patologias cronicas y dolor. La formacion debe ir dirigida y planificada
hacia contenidos teorico-practicos, tanto en los niveles del pregrado como de
postgrado. La formacién pregrado impartidas en las facultades universitarias
debe recoger capacitar a los estudiantes en conocimientos y habilidades para
el abordaje del dolor de manera multidimensional. En relacién a la formacién
continuada y postgrado, en nuestro centro contamos con un itinerario formativo
dirigido especificamente al personal de enfermeria en tres niveles adaptado a
cada una de las areas. Podemos encontrar masters dirigidos a varias categorias

profesionales, ninguno actualmente especifico para la disciplina enfermera.

Existen modelos tedricos que enmarcan los cuidados enfermeros. Dunn en 2004
desarroll6 una teoria de Adaptaciéon del dolor. El propdsito de ese trabajo fue
deducir el modelo de adaptacién al dolor cronico del modelo de adaptaciéon de
Callista Roy (193). Con posterioridad se presenta un estudio transversal para
probar dicha teoria. Cuando un estimulo doloroso (estimulo focal) provoca una
respuesta en la persona la edad, el género, la raza etc (estimulos contextuales)
influird en la magnitud del estimulo doloroso. Estos estimulos activa el sistema
nervioso, y a traves del proceso de percepcion, se hace consciente del dolor.
Segun Roy el nivel de adaptacion representa la condicion del proceso vital
en el que se encuentra el individuo y se describen en tres niveles: integrado,
compensatorio y comprometido. Los procesos se veran influenciados por las

respuestas fisiologicas, y el uso de estrategias de afrontamiento (194).

El modelo de adaptacion de Roy es una teoria de sistemas, con un analisis
significativo de las interacciones, que contiene elementos esenciales, definiendo
de la siguiente manera el metaparadigma enfermero:

e Persona: Ser biopsicosocial, en constante interaccién con el entorno
cambiante, que usa mecanismos innatos y adquiridos para afrontar los
cambios y adaptarse a ellos en los cuatro modos adaptativos: fisiologicos,
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autoimagen, dominio del rol e interdependencia. Es el receptor de los
cuidados enfermeros, desempefiando un papel activo en dichos cuidados.

Entorno: Condiciones, circunstancias e influencias que rodean y afectan
el desarrollo y la conducta de la persona. Todo cambio en el entorno
demanda cierta energia para adaptarse a la situacion. El entorno
cambiante estimula respuestas de adaptacion. Los factores del entorno
que influyen en la persona se clasifican en estimulos focales, contextuales

y residuales.

Salud: Proceso de ser y llegar a ser una persona integrada y total; es la
meta de la conducta de una persona y la capacidad de ésta de ser un
organismo adaptativo. La salud no consiste unicamente en liberarse de
la muerte, las enfermedades, la infelicidad y/o el estrés; sino en alcanzar
la capacidad de combatirlos de la mejor manera posible.

Enfermeria: Es una disciplina centrada en la practica dirigida a las
personas y a sus respuestas ante los estimulos y la adaptacion al
entorno. Realiza actividades que promueven respuestas de adaptacion
efectivas en las situaciones de salud y enfermedad. Incluye valoracion,
diagnostico, establecimiento de metas, intervencion y evaluacion.

En la figura 7 podemos ver el desarrollo del modelo enfermero de adaptacion de

Roy, en relacién al dolor crénico:
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Figura 7: Esquema teria del dolor crénico segun el modelo de Callista Roy.
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Justificacion

Tal como hemos ido recogiendo en esta tesis doctoral el dolor esta presente de
forma universal en el transcurso de la vida. Este puede afectar a la calidad
de vida de las personas y de quienes las cuidan, provocando afectaciones

psicoemocionales, sociales y economicas importantes.

Se estima que uno de cada seis espafoles sufren dolor crénico, y uno de cada
cinco europeos (79,82).

El dolor incrementa el riesgo de enfermedades psicoldgicas, presentando
depresion en el 47% de ellos e incluso el suicidio (195). Estas repercusiones
se manifiestan desde trastornos del estado de animo, creencias erroneas,
catastrofismo, hipervigilancia, conductas de miedo-evitacion, etc.

Tiene un efecto devastador en muchos aspectos de la vida, ya que no sélo
disminuye la CVRS al repercutir en su salud fisica y mental, sino que también
tiene efectos adversos en ambitos relacionados con la vida social y familiar,
disminuyendo a su vez la capacidad laboral (196).

El dolor incrementa por cinco la probabilidad de utilizacion de servicios sanitarios
y supone una importante carga en costes directos e indirectos (113,114).

El modelo biopsicosocial nos acerca a una atencién que debe contemplar a
la persona en todas sus dimensiones. Esta reconocida internacionalmente la
eficacia y conveniencia de la combinacion de tratamiento médico-farmacoldgico,
terapia fisica y psicoldgica para dar cobertura al abordaje multidimensional que
recoge el concepto de dolor actualmente aceptado y definido por la IASP.

Los programas multicomponentes de manejo del dolor cronico han sido
desarrollados con el objetivo de producir alivio del dolor, mejorar la funcionalidad,
reducir sintomas depresivos y mejorar la calidad de vida de personas con dolor
cronico. Los programas pueden tener diferentes abordajes y generalmente
son realizados en grupo, con equipos interdisciplinares y énfasis cognoscitivo-

comportamental.
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En el 2010 se publica el Plan Andaluz de atencion a las personas con dolor, en el
qgue nos recuerda que el Estatuto de Andalucia reconoce en su articulo 20.2 que
“Todas las personas tienen derecho a recibir un adecuado tratamiento del dolor”.
Es evidente, porque asi nos lo revelan los datos epidemioldgicos, que el dolor
el continia estando infraevaluado e infratratado pese a los avances en su
evaluacion y tratamiento (12).

0 Los objetivos del Plan recogen:

e Promover el abordaje integral del dolor para lograr una sociedad libre de
dolor.

e Incorporar la politica del dolor como valores y principios basicos del
sistema y los profesionales que la componen.

e Mejorar la calidad de vida de las personas con dolor y de sus allegados.

e Impulsar la participacion de la ciudadania andaluza como agente activo
ante el manejo de dolor.

e Potenciar la alianza de los profesionales ante el abordaje del dolor en la
poblacion.

Y nos marca unas lineas estratégicas a desarrollar, que vinculados a este estudio
destacariamos:

Linea estratégica 4: potenciar la participacidon de la ciudadania en el manejo del
dolor, fomentando una cultura y actitud proactivas mediante la informacién, la

comunicacion y la participacion.

Linea estratégica 6: impulsar la investigaciéon e innovacién en el manejo efectivo
del dolor.

Ahora bien, a dia de hoy, a pesar de ser un ambito de trabajo y de marcado
interés sanitario, la realidad asistencial es bien distinta. Nuestro sistema sanitario
aun no se encuentra impregnado del cambio de modelo que precisa el abordaje
del dolor cronico, careciendo de una vision integradora y global de la complejidad
de la enfermedad. Afirmacidon que queda evidenciada a partir de los datos
epidemioldgicos mostrados.

En la Agencia Sanitaria Costa del Sol (ASCS), esta vigente el documento marco
de la politica del dolor, donde se recoge que la entidad quiere apoyar el derecho
del paciente a no sufrir dolor durante su estancia hospitalaria, tras el alta y en




ambito extrahospitalario de su atencién ambulatoria. Para ello se evaluara y tratara
el dolor de manera adecuada, facilitando de este modo la adecuacién de las
medidas a las necesidades reales del paciente. Desde el modelo de acreditacion
“Joint commission” que contempla la importancia de la valoracion del dolor y su
introduccion en el sistema sanitario como la quinta constante, nuestro centro ha
ido incorporando medidas que persigan dar una adecuada respuesta debido a
la constante presencia del dolor en los procesos y procedimientos asistenciales.

A su vez la ASCS, incluye en su cartera de servicio, la atencion del paciente con
dolor crénico desde la unidad del dolor perteneciente al Servicio de Anestesiologia.
Desde 2011, esta unidad cuenta con presencia de personal de enfermeria que
a su incorporacion se plantea mejorar la atencién y la calidad de los cuidados
en relacion a la valoracién y manejo del dolor. En un primer momento asumira
una actividad puramente hospitalaria vinculada a la unidad de dolor agudo y
mas concretamente en el proceso perioperatorio. Es en su crecimiento y atentos
a las necesidades detectadas donde se plantean oportunidades de mejora y
se establecen actuaciones clinicas vinculadas a pacientes con dolor crénico en

régimen ambulatorio.

Teniendo en cuenta estas premisas y la necesidad de dar respuesta, se inician
en la ACSA, concretamente en el Hospital Costa del Sol, en 2014, grupos de
terapia educativa lideradas por el personal de enfermeria para abordar aspectos
relacionados con las necesidades recogidas en la bibliografia y detectadas en
nuestra poblacion de actuacion. La psicoterapia de grupo ofrece un beneficio
adicional a las terapias individuales. Ademas del elemento terapéutico en si

mismo del grupo, se optimiza el tiempo y los recursos del sistema sanitario (166).

Para dar respuesta al reto que supone el dolor crénico en los servicios de salud
actualmente se disefian e implanta un programa guiado por enfermeras que
aborde aspectos habitualmente poco tratados en el devenir de la atencion que
reciben estos enfermos, como pueden ser los estilos de vida, recursos para
el afrontamiento, habitos saludables que repercuten en su calidad de vida,
cubre a priori muchos de los aspectos y requisitos anteriormente descritos.
Este tipo de programas ha de ser disefiado con un sustrato conceptual solido
y sometidos a métodos de evaluacion rigurosos debido a que existen estudios
similares, pero en contextos culturales heterogéneos y con una gran diversidad
de proveedores. La bibliografia también recoge que en muchas ocasiones estos
programas no describen adecuadamente los componentes e ingredientes de
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los mismos de forma explicita y detallada (127). Es por todo ello que con este
trabajo pretendemos evaluar el impacto que la terapia grupal puede producir en
las personas que padecen dolor crénico no oncoldgico a partir de un programa
de intervenciones enfermeras disefado bajo el enfoque cognitivo-conductual

totalmente estructurado.
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Objetivos

e General:

Analizar el impacto de un servicio guiado por enfermeras para pacientes

con dolor crénico no oncolégico.
o Especificos:

o Primarios: Determinar el efecto de un programa de intervencion
guiado por enfermeras en pacientes con dolor crénico no

oncoldgico no controlado, sobre:
1. La calidad de vida relacionada con la salud.
2. Nivel de dolor percibido.
3. Nivel de ansiedad y depresion.

o Secundarios:

1. Evaluar la satisfacciéon con el nuevo modelo.
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Hipdtesis

Hoa: NO hay diferencias en la calidad de vida relacionada con la salud entre
ambos grupos a los 9 meses tras el inicio del programa.

H1a: Existen diferencias en la calidad de vida relacionada con la salud favora-
bles al grupo experimental a los 9 meses tras el inicio del programa.

Hos: NO hay diferencias en el dolor percibido y en reposo entre ambos grupos a
los 9 meses tras el inicio del programa.

H1s: Existen diferencias en la calidad de vida relacionada con la salud favora-

bles al grupo experimental a los 9 meses tras el inicio del programa.

Hoc: NO hay diferencias en la ansiedad entre ambos grupos a los 9 meses tras

el inicio del programa.

H1c: Existen diferencias en la ansiedad favorables al grupo experimental a los 9

meses tras el inicio del programa.

Hop: NO hay diferencias en la depresion entre ambos grupos a los 9 meses tras
el inicio del programa.

H1p: Existen diferencias en la depresion favorables al grupo experimental a los
9 meses tras el inicio del programa.
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Diseno

Estudio controlado aleatorizado, abierto, paralelo.

Ubicacion

El estudio se llevo a cabo en la ASCS, centro dependiente de la Consejeria de
Salud de la Junta de Andalucia, concretamente en el Hospital Costa del Sol.
El ambito del Hospital esta delimitado por los municipios: Benahavis, Casares,
Estepona, Fuengirola, Istan, Manilva, Marbella, Mijas y Ojén. El numero de

habitantes se situé en 396.012. Dato obtenido del padréon municipal del 1 Enero
del 2015.

Con su ubicacion en plena Costa del Sol Occidental cabe destacar el porcentaje
de pacientes extranjeros y la poblacion flotante que acuden al centro y que no
aparecen por ello incluidos en el censo (de 200.000 a 700.000 habitantes).

La ASCS oferta dentro de su cartera de servicios la atencién desde la Unidad del
Dolor, perteneciente al servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Esta inicié su
actividad en el hospital en el afio 1998 con el tratamiento del dolor crénico. Esta
patologia se trata de forma regularizada a través de una consulta especifica,
que funciona diariamente. Los pacientes, en su mayoria traumatologicos, son
atendidos cuantas veces requiera la evolucion de su dolor por distintas técnicas.
Poresta consulta pasan anualmente unos 3.000 pacientes y, ademas, en quiréfano
se llevaron a cabo el ano pasado unos 1.124 procedimientos terapéuticos en el

area del dolor.

En el afio 2007 se decide afrontar el dolor agudo de los pacientes hospitalizados
de la que se conocera desde entonces por la unidad de dolor agudo. Desde el
2011 se completa la unidad de dolor agudo con la incorporacién de personal
de enfermeria como figura referente en la valoracion y manejo del dolor. Desde
entonces se ha incrementado la actividad asistencial hasta alcanzar en el ultimo
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ano las 3.000 consultas.

Uno de los principales objetivos de esta unidad es el de concebir el dolor como
una patologia en si misma. Esta concepcién surge frente a la creencia de que
el dolor en un entorno hospitalario es solo el resultado de un procedimiento
meédico o quirurgico y que conlleva la necesidad de soportarlo hasta que pasen
los efectos de este proceso.

0 Poblacion y muestra

Los pacientes objeto del estudio procedieron de la consulta médica de la
unidad de dolor crénico del Hospital Costa del Sol y dependiente del servicio de
Anestesiologia. Fueron pacientes derivados desde la atencion especializada que
no tenian controlado su dolor cronico. En su momento, recibian exclusivamente
tratamiento de caracter unidisciplinar, limitado a actuaciones farmacoldgicas e

intervencionistas por parte de nuestro centro.

Los criterios de inclusion y exclusion se muestran en la Tabla 2.

Criterios de inclusién Criterios de exclusion

e Pacientes de edad o Pacientes con patologia psiquiatrica
comprendida entre 18 y y/o deterioro cognitivo.
70 afos.

e Conocimiento y e Pacientes con patologia oncoldgica.
comprensioén del idioma
castellano.

o Pacientes que o Pacientes con procesos patologicos
voluntariamente en fase terminal.

acepten participar en
el programa y firmen
el consentimiento
informado.

o Pacientes pendientes de resolucion
de procesos judiciales relacionados
con accidentes, incapacidades labora-
les y/o reconocimiento de minusvalia.

Tabla 2: Criterios de inclusion y exclusion.
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Calculo muestral.

Para el calculo muestral, se tomaron los datos del estudio de Dysvik, (172)
en los que la CVRS obtuvo una mejoria clinicamente relevante mediante una
intervencién grupal en pacientes con dolor cronico que alcanzé el 19% de
diferencia, con un alfa de 0.05, una potencia estadistica del 80%, se precisaban

138 sujetos en cada brazo (276 en total).

No obstante, debido a la heterogeneidad de las intervenciones habitualmente
reportadas en los estudios de abordaje grupal en pacientes con dolor crénico,
y que no se disponia de antecedentes en la literatura sobre impacto en nivel
de dolor, de ansiedad y depresion en intervenciones grupales guiadas por
enfermeras para poder estimar necesidades muestrales, se realizé un analisis
de la potencia estadistica obtenida post-hoc, a efectos de garantizar que los
resultados no tenian error tipo Il y que el rechazo de las hipotesis nulas, en caso

de producirse, era correcto.

Variables
VARIABLES DE CARACTERIZACION/ INDEPENDIENTES
Variable Tipo Valores Fuente/instrumento
Edad Cuantitativa 18-70 Historia clinica
0:Hombre
Sexo C_uallgatl_v a Historia clinica
dicotomica
1: Mujer
Nacionalidad Cualiltatlva Historia clinica
nominal
Tlgm_po de evolucién con dolor Cuaptltatlva Meses Entrevista clinica
cronico continua
Etiologia del dolor Cualitativa 1:Mdsculo esquelético | Entrevista clinica
policotémica
2:Neuropatico
3:Mixto
4:Dolor visceral
Tiempo de tratamiento en la o Entrevista clinica
. Cuantitativa Meses
unidad del dolor
1:Sin opioides Entrevista clinica
2:Opioides débiles
3:Opioides fuertes
. - Cualitativa . .
Escalon terapéutico policotémica 4:Analgesia interven-
cionista
5:Sin tratamiento para
el dolor
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1:No toma Entrevista clinica

2:Toma anterior al debut
Toma de ansioliticos o antide- | Cualitativa del dolor crénico

presivos policotémica
3:Toma con

posterioridad al debut
del dolor crénico

Antecedentes familiares de 0:Ausencia Entrevista clinica

. Dicotémica
dolor crénico

1:Presencia

: Debut del dolor asociado a o 0:Ausencia Entrevista clinica
! L . Dicotomica
algun acontecimiento vital

1:Presencia

1:Desempleo Entrevista clinica
2:Trabajo doméstico

(no jubilado, ni en so-
licitud de demanda de
empleo)

Situacién Ocupacional )
3:Trabajo remunerado

Cualitativa cuenta propia

policotémica 4:Trabajo remunerado

cuenta ajena
5:Estudiante
6:Jubilacion
7:Incapacidad Temporal

8.Incapacitado

1:Sin estudios Entrevista clinica

2:Estudios primarios
Cualitativa

Nivel de Estudios policotémica 3:Estudios secundarios

4:Estudios universita-
rios

1:Generalizado Entrevista clinica

2:Cabeza

Localizacion del dolor C”?"‘a,“"? 3:Tronco
policotémica

4:Miembros superiores

5:Miembros inferiores

VARIABLES DE RESULTADO/ DEPENDIENTES

Variable Tipo Valores Fuente/instrumento

Nivel de Calidad de vida rela-
cionada con la salud.

Componente de Salud Fisica Cuantitativa 0-100 SE- 36
(CSF)

Nivel de Calidad de vida rela-

cionada con la salud. 0-100

Componente de Salud Mental | ~\,antitativa SE- 36

(CSM)
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Nivel de Calidad de vida rela- 0-100 SF- 36
cionada con la salud.
Dimension: Funcion Fisica Cuantitativa
Nivel de Calidad de vida rela-
cionada con la salud.
Dimension: Rol Fisico Cuantitativa 0-100 SF-36
Nivel de Calidad de vida rela-
cionada con la salud.
Dimension: Dolor Corporal Cuantitativa 0-100 SE- 36
Nivel de Calidad de vida rela-
cionada con la salud.
Dimensioén: Salud General Cuantitativa 0-100 SF- 36
Nivel de Calidad de vida rela-
cionada con la salud.
Dimension: Vitalidad Cuantitativa 0-100 SF- 36
Nivel de Calidad de vida rela-
cionada con la salud.
Dimension: Funcién Social Cuantitativa 0-100 SF- 36
Nivel de Calidad de vida rela-
cionada con la salud.
Dimension: Rol Emocional Cuantitativa 0-100 SF- 36
Nivel de Calidad de vida rela-
cionada con la salud.
Dimensién: Salud Mental Cuantitativa 0-100 SF- 36
Nivel de Depresion Cuantitativa 0-27 PHQ 9
Nivel de Ansiedad Cuantitativa 0-21 GAD 7
Nivel de intensidad percibida
de dolor 1a10

Cuantitativa NRS
Nivel de Satisfaccién Cuantitativa 1a10 Cuestlonag% ge satisfac-
Numero de sesiones que acu- | Cuantitativa 1a7 Reqistro del programa
de del programa 9 prog

Tabla 3: Variables de estudio

Aleatorizacion

Se realizé la asignacién de sujetos a cada grupo de tratamiento mediante
asignacion aleatoria generada por ordenador en la que se asignaban a todos
los pacientes de cada dia de consulta al grupo experimental o al control en
funcion del resultado de la aleatorizacion. De esta manera se evitaba la posible

contaminacion entre grupos al coincidir pacientes en el mismo espacio fisico y el
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mismo dia, pero, asignados a distintos grupos, que podrian tener interaccién entre
ellos. Esta secuencia de aleatorizacion permanecia oculta a los investigadores

durante todo el estudio.
Recogida de datos

A los sujetos al ser evaluados para el cumplimiento de los criterios de inclusion

0 y revisado los criterios de exclusion, se les preguntd si deseban participar en
el estudio y se les solicitdé el consentimiento informado a los que aceptaron
participar.

El estudio no pudo ser sometido a enmascaramiento de pacientes y profesionales
por tratarse de una intervencién que lo impide. No obstante, la evaluacién de

datos se hizo de forma enmascarada para la persona que realizé los calculos.

Procedimiento: Desde la consulta médica se derivd a consulta de enfermeria,
haciéndolos coincidir en acto unico, donde se ofrecié toda la informaciéon en
referencia al estudio de investigacion verbalmente y por escrito. En ese momento
se firmaron los consentimientos informados.

A partir de aqui se realizdé la valoracion inicial con la cumplimentacion del
cuaderno de recogida de datos (Anexo 4). Se administré el cuestionario de
calidad de vida relacionado con la salud SF-36, el cual incluye 36 preguntas. Los
items del cuestionario informan de estados tanto positivos como negativos de la
salud fisica y del bienestar emocional, identificando ocho dimensiones de salud:
la dimension de funcion fisica, la de limitaciones de rol por problemas fisicos,
dolor corporal, que combina una escala de intensidad de 6 puntos con una
calificacion de percepcion de la interferencia del dolor con las tareas habituales,
la dimension de salud general, la de vitalidad, funcion social, limitaciones de rol
por problemas emocionales y salud mental.

Para cada dimension del SF-36, los items se codifican, agregan y transforman
en una escala con recorrido desde 0 (peor estado de salud) hasta 100 (mejor
estado de salud) utilizando los algoritmos e indicaciones que ofrece el manual
de puntuacion e interpretacion del cuestionario (197). Por tanto, una mayor
puntuacion en las diferentes dimensiones indica un mejor estado de salud
y/o una mejor calidad de vida. Existen dos puntuaciones globales, la puntuacién
del componente de la salud fisica (PCS) y la puntuacion del componente de
salud mental (MCS).

A continuacién se administré el cuestionario de depresion Patient Health
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Questionnaire (PHQ-9). EI PHQ-9 es un instrumento de usos multiples para
la deteccion, el diagndstico, el seguimiento y la medicidn de la gravedad de la
depresion. Existen 9 criterios o items que pondran ir puntuados como “0” (no
en todos) a “3” (casi todos los dias). Puntuacion del rango de 0 a 27 (198,199)
randomly selected from all admissions over an 18-month period. All of them
completed the PHQ, the Beck Depression Inventory (BDI.

El cuestionario de ansiedad que se utilizo fue el Generalized Anxiety Disorder

(GAD-7) es un cuestionario para la deteccion y medicion de la gravedad de la
ansiedad generalizada. GAD-7 cuenta con siete elementos o items, que miden la
gravedad de los diversos signos de ansiedad segun las categorias de respuesta
presentadas con puntos asignados al “0” (no en todos) a “ 3 “(casi todos los
dias). Puntuacion del rango de 0 a 21 (199,200).

La intensidad del dolor a través de la escala de calificacion numérica (NRS). El
NRS es una escala que puntua de 0 a 10, donde cero es sin dolor y diez “el peor
dolor imaginable” (201,202).

Los pacientes incluidos en el grupo intervencién o experimental fueron citados
para iniciar el programa de terapia grupal por teléfono y a su vez recibieron un
mensaje SMS el dia anterior a cada una de las sesiones para recordar la cita del

encuentro grupal.

Los pacientes del grupo experimental fueron abordados a la vez, con la atencién
médica habitual y con la intervencion del nuevo programa grupal dirigidos por

enfermeros para la atencion a personas con dolor crénico no oncoldgico.

Este programa de atencion educativa consto de una sesion inicial individualizada
y 6 sesiones grupales, que fueron llevadas a cabo por el personal de enfermeria
de la unidad del dolor debidamente entrenados. Para ello se llevo a cabo un
periodo de formacion durante dos meses en una sesiéon semanal en la Facultad
de Ciencias de la Salud de Malaga para mejorar las competencias profesionales
relacionadas con las intervenciones que se iban a llevar a cabo en el programa.

Seguimientos

Tras las evaluaciones basales, se llevd a cabo el primer seguimiento a los 3
meses desde el inicio del estudio, que en el grupo intervencidén coincidiran
con la finalizacién de la intervencion grupal de tratamiento, con posterioridad se
realizaron evaluaciones de seguimiento a los 6 meses y 9 semanas desde el
inicio del estudio, donde se volvieron a pasar las herramientas clinimétricas.
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Componentes de la intervencion

En este apartado se describen los contenidos del programa disefiado de
intervenciones enfermeras educativas, dirigidas a grupos de pacientes, para la

autogestion del dolor crénico no oncoldgico y la mejora de su CVRS.

Para garantizar la eficacia de la intervencion, ésta fue desarrollada en base
0 a la evidencia cientifica actual. Castillo-Bueno en su revision sistematica de
intervenciones de enfermeria para pacientes adultos que sufren dolor crénico
recomiendan con un grado B, recomendacién moderada, que sugiere que
se considere su aplicacion, la terapia cognitivo conductual llevada a cabo por
enfermeros (188). En la guia para programas de manejo del dolor en adultos
de The British Pain Society se contempla la participacién de enfermeria en este
tipo de programas y la TCC con un grado de recomendacion Ay C para el uso
de la terapia grupal (203). Se revisaron los contenidos de experiencias similares
publicadas, (204-206), en especial aquellos que habian mostrado eficacia con

resultados significativos en estudios experimentales (172,207-209).

Ademas de la bibliografia consultada el contenido del programa fue consensuado
y revisado por un panel de expertos conformado por el personal de enfermeria
de la unidad del dolor del Hospital Costa del Sol, el responsable de la unidad
del dolor, profesores del departamento de salud mental de la Facultad de
Ciencias de la Salud y un psicdélogo clinico de la unidad de salud mental del
centro hospitalario, teniendo a su vez presentes las creencias, pensamientos y

necesidades demandadas de la poblacién de estudio.

Los principales componentes de nuestro programa consisten en el didlogo
terapéutico y la educacion en salud. El enfoque de este programa va mucho mas
alla que la mera implementacion de un conjunto de habilidades que se deben
adquirir, tratdndose mayormente en una forma de incentivar a los pacientes a
cambiar su punto de vista en relaciéon a un tipo de afrontamiento pasivo y su
situacion actual en relacion a la experiencia dolorosa y la repercusion en su
vida. Ademas, hay que afiadir un enfoque esencial dirigido al trabajo de las
emociones como una parte integral de la experiencia del dolor (172).

Aunque se pueden encontrar ejemplos de tratamientos independientes, tales
como la exposicion gradual, la mayoria de los protocolos de tratamiento estan
conformados por varios componentes de TCC (127) tal como ocurre en el nuestro.

Dysvik marca unas lineas de asesoramiento dirigidas a los enfermeros que van
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a llevar este tipo de terapia con pacientes con dolor crénico, que emergen como
resultados de un estudio cualitativo realizado a pacientes que han participado en
un programa similar. Estas lineas hacen hincapié en el enfoque positivista. Sin
negar la dificultad del proceso por el que atraviesan estas persona, el personal
debe ayudar a los pacientes a tomar la responsabilidad de su propio proceso y
progreso, conocer los procesos diferentes, estructurar la discusién de grupo y
evaluar las tareas asignadas (171).

En ocasiones los pacientes y sus familias se plantean metas muy ambiciosas con
respecto al tratamiento que no se van a poder alcanzar, lo cual es imprescindible
trabajar para disminuir posibles frustraciones y abandonos de tratamientos.
Debemos ayudarles a apreciar los pequefios objetivos cumplidos y pequeinos
avances. Antes de iniciar una intervencion es recomendable explorar sus
expectativas para informar de los posibles logros y les ayudemos a concretar
metas realistas.

Otro aspecto fundamental es la consecucion de la participacion activa de su
tratamiento. La adaptacion al nuevo estado de salud exige que el paciente ponga
en marcha herramientas que le faciliten esta adopciéon de responsabilidad de
sus propios logros. Asi comenzaran a instaurarse sentimientos de autoeficacia
fomentando la creencia en si mismo para llevar acabo las distintas tareas evitando
los sentimientos de indefensién y de falta de control.

CALIDO-CR, nombre que se le asigno al proyecto (acronimo de CALldad de vida
y DOlor CRonico) es un programa estructurado, disefiado para llevarse a cabo
en grupo, que pretender dotar a los participantes de herramientas para mejorar
su calidad de vida en relacién a su proceso doloroso haciendo un uso adecuado
de los servicios sanitarios y mejorando su accesibilidad a través de la enfermera
referente de la unidad de dolor.

Los objetivos del programa de manejo del dolor crénico CALIDO-CR

persiguen:
e Mejorar la calidad de vida
e Favorecer el manejo positivo de la enfermedad.
¢ Reconceptualizar el problema del dolor.
e Ayudar a adoptar una postura activa.

e Mejorar el estado de animo.
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e Fomentar la participacion y resolucion de problemas en grupo
e Facilitar el apoyo mutuo
e Lograr una persona con recursos y competente para aplicarlos.

A continuacion se desarrolla una descripcion detallada de los componentes de la
intervencién grupal puesta en marcha para este estudio (210):

0 Sesién preliminar individual:

En la sesion preliminar individual se realiza una introduccion al programa
detallando las caracteristicas de las sesiones, su duracion, sus contenidos y
sus objetivos. En este primer contacto se les plantea al paciente cuestiones
que quizas anteriormente no se habia planteado, o no habia nunca verbalizado
para conectar y empatizar con él. Este primer contacto persigue principalmente
ser una herramienta motivadora que les refuerce su voluntad en querer formar
parte de este programa. Es importante clarificar los objetivos que persigue para
no crear falsas expectativas y frustracion en el paciente estableciendo unas
metas iniciales. En esta sesién individual, también se procede a realizar una
valoracion inicial obteniendo las mediciones de las variables a nivel basal, tras
haber autorizado y firmado el consentimiento informado tras la manifestacion de

querer participar en este estudio.
12 sesion de grupo:

Esta primera sesion grupal se inicia con la acogida de los participantes por
el equipo de enfermeria. Al menos deben estar presentes dos profesionales,
para garantizar el acompafamiento del grupo en caso que algun dia no pudiera
estar alguno de ellos. El enfermero se va a convertir en un referente para los

participantes, de ahi la importancia de su presencia continuada.

Una vez realizada la presentacion del equipo de profesionales, se proyectara un
video que animara y enviara el mensaje de que ha llegado la hora de cambiar el
tipo de afrontamiento que realizamos de la enfermedad dolor crénico, e invita al
receptor a no resignarse y a ponerse en marcha para darle una nueva perspectiva
a su problema (211,212).

A partir de aqui, se les invita a presentarse y si les apetece a compartir aquello
que mas les haya llamado la atencidén, o con lo que mas se hayan sentido
identificados. En esta primera sesion grupal se trabaja la aclaracién de conceptos;

como el dolor como mecanismo de defensa, qué es el dolor crénico, dolor crénico
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como enfermedad en si misma, porqué se produce el dolor crénico, etc...Se
lleva a cabo la presentacion de la normas grupales; como son la puntualidad,
el compromiso de asistencia, el respeto mutuo, la confidencialidad, el retirar
del vocabulario habitual la expresion “no puedo” y “porque yo antes era...”, y el
adquirir el compromiso de realizar la tarea que se les propone realizar en casa
al finalizar cada sesién. A continuacion se le presentara dos elementos centrales
del programa como son el circulo vicioso (Figura 4) y la caja de herramientas;
que deberan de ir haciendo crecer introduciendo aquellas herramientas que
vayan adquiriendo en la terapia grupal, ya provengan de los profesionales o de
los propios comparieros.

2% sesion de grupo:

La segunda sesién comienza, como todas las siguientes, realizando un
recordatorio de la sesidon anterior y poniendo en comun algun avance, meta
alcanzada o puesta en marcha de alguna estrategia, etc. Se hara hincapié en
que han de formularse objetivos pequefios y alcanzables y a no muy largo plazo,
no debemos de menospreciar esos pequefios logros que daran paso a grandes

repercusiones.

Esta sesion versara fundamentalmente sobre el tratamiento farmacoldgico.
Comenzaremos recordando la multidimesionalidad del dolor cronico y la
importancia de silmutanear varios tipos de tratamientos, si fueran precisos,
farmacolégicos y no farmacologicos. La medicacion no es la unica via
terapéutica para el abordaje del dolor crénico, si bien la trabajaremos en primer
lugar por ser mas utilizada por los pacientes dentro de nuestra cultura sanitaria
medicalizada y la que mayores dudas les plantea. Entendemos que al exponer
un tema interesante para ellos estaremos facilitando la adherencia terapéutica al
programa grupal del manejo del dolor crénico. En este sentido les presentamos
la escalera analgésica de las OMS vy los tipos de farmacos que la componen,
trabajaremos en que los participantes sepan diferenciar qué tipo de farmacos
consumen, para asi darles, posteriormente a conocer los posibles efectos
adversos, como prevenirlos o gestionarlos y la administracion segura de cada
uno de ellos en relacion al manejo de dosis, rotacion de opioides, medicacion
de rescate, etc. Profundizamos sobre los mitos y creencias en relacion a la
medicacion, especialmente sobre los estupefacientes. Aclaramos las dudas

referentes a los conceptos de adiccion y tolerancia.

Ya en otro ambito se plantea la cuestion de la diferencia entre dolor y sufrimiento
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y se comienza a trabajar en identificar preocupaciones y miedos que son en
muchas ocasiones los causantes de este sufrimiento.

32 sesion de grupo:

Avanzandoalolargodelprogramaenlatercerasesionanalizamoslos moduladores
fisicos, de pensamiento, emocionales y sociales que interfieren en la enfermedad

0 de dolor crénico. Cada participante compartira aquellas, situaciones, acciones,
personas, lugares, etc..., donde perciben que el dolor disminuye, con la idea de
qgue esas situaciones que se daban por casualidad o de forma espontanea en
sus vidas, sean buscadas y/o planificadas, para disminuir la percepcion del dolor.
Se les desvela el papel importante que juega la atencién en la modulacion del
sistema nervioso central en la experiencia dolora, justificando la importancia del
abordaje multidimensional del dolor crénico. Sélo se abordan los moduladores
que disminuyen la percepcioén del dolor para trabajar en la linea positivista en la
que se engloba el programa.

Otro bloque que se aborda también en la tercera sesion y que les preocupa
mucho a los pacientes es el relacionado con las alteraciones del suefio, por lo
que trabajamos la fisiologia normal del suefo, recomendaciones de higiene del
suefo y su relacién con dolor.

42 sesion de grupo:

En la cuarta sesién se profundiza sobres las creencias, pensamientos y
conductas relacionadas con el dolor crénico; como pueden ser la hipervigilancia,
pensamientos catastroficos, la evitacion de ciertos comportamientos, estrategias
de afrontamiento pasivas, el aislamiento social. A la luz de ejemplos y ejercicios
trabajamos que los pacientes analicen su realidad y les ayude a identificar si
existen en su dia a dia algunas de estas alteraciones para intentar modificarlas.
Otro de los aspectos importantes de este bloque es el andlisis de los beneficios
y la importancia de tener una vida activa, para ello se trabaja la promocién de la
actividad fisica y la higiene postural. Se propone establecer un plan de accién
realista, dosificado y adaptado a su realidad. Se les recuerda la importancia de
potenciar los pequefos logros planteandose objetivos a corto plazo.

52 sesion de grupo:

En esta sesidn se les invita a la planificacion de objetivos que sean
favorecedores para alcanzar la ruptura del circulo vicioso del dolor cronico.

Para ello se les anima a utilizar las herramientas entregadas en las
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sesiones previas y las experiencias compartidas de sus compaferos. Los
profesionales de enfermeria prestaran apoyo en la toma de decisiones.
En esta sesion también se aborda el impacto del aumento de peso
corporal en el dolor cronico, por lo que se les proporciona asesoramiento
nutricional, a través de la piramide de alimentos, ensefiando a como
elaborar una dieta equilibrada haciendo una practica de menu saludable, etc.
Otro aspecto a volver a remarcar es la promocion de la iniciacion de actividades
agradables y placenteras para la liberacién de endorfinas y desviacion de la
atencion.

62 sesion de grupo:

En la ultima sesion se trabaja la técnica de resolucion de problemas y la
organizacion del tiempo. Se fomenta la socializacién identificando parte de
los recursos de apoyo disponibles en la comunidad, como pueden ser las
asociaciones, actividades deportivas, espirituales, etc, animando asi a todos
los miembros del grupo a que faciliten aquellos recursos que cada uno conoce
en su entorno. También se les invita incluso a que formen parte de ellas como
voluntarios. Es importante trabajar el aspecto de que aun pueden realizar
muchas cosas y sentirse utiles aportando a esta sociedad aquello para lo que
tiene habilidad.

En esta sesion es el momento también de abordar el tema de las recaidas, con
la seguridad de que sera muy probable su aparicion, pero animando, que llegado
el caso, vuelvan a recorrer el camino que han hecho hasta el momento y les sera
exitosa la remontada. Si lo han conseguido una vez, lo pueden volver a hacer,

....no hay mal que cien afnos dure...”

A lo largo de todo el programa, se trabajan diversos aspectos de una manera
transversal como puede ser la mejora de la autoestima, el fomento de la
comunicacion, el manejo de sentimientos y pensamientos, la relaciéon cuerpo y
mente, la aceptacion del estado de salud y la promocidon de habitos saludables.

Todos los encuentros grupales concluyen con una breve sesion de relajacion
para que adquieran habilidad en esta técnica.
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5450 Terapia de Grupo 8700 Desarrollo de un programa

12 SESION GRUPAL 22 SESION GRUPAL

5602 Ensefianza proceso enfermedad 5616 Ensefianza medicamentos prescritos

5510 Educacion sanitaria 2380 Manejo de la medicacion

4480 Facilitar la autorresponsabilidad 0450 Manejo del estrefiimiento

0 1450 Manejo de las nauseas

32 SESION GRUPAL 42 SESION GRUPAL

5900 Distraccion 4360 Modificacién de la conducta

4700 Reestructuracion cognitiva 4700 Reestructuracion cognitiva

5480 Clarificacion de valores 0200 Fomento del ejercicio

1850 Mejorar el suefio 4350 Manejo de la conducta

52 SESION GRUPAL 62 SESION GRUPAL

4410 Establecimiento de objetivos comunes | 7320 Gestidn de casos

5250 Apoyo en la toma de decisiones 4362 Modificacion de la conducta: habilidades
sociales

5246 Asesoramiento nutricional
5100 Potenciacion de la socializacion

1260 Manejo del peso
8120 Recogida de datos para la investigacion

TRANSVERSALES
1400 Manejo del dolor
5230 Afrontamiento activo/Aumentar el afrontamiento
4360 Modificacion de la conducta
5400 Potenciacion de la autoestima
4470 Ayuda en la modificacion de si mismo
5880 Relajacion

4410 Establecimiento de objetivos comunes
5270 Apoyo emocional
7320 Gestion de casos

Tabla 4: Intervenciones NICs desarrolladas en el programa

Analisis

Mediante analisis exploratorio se realizd estadistica descriptiva de las variables,
obteniendo medidas de tendencia central y dispersion o porcentajes, segun la
naturaleza de las mismas y se evalué mediante analisis exploratorio la normalidad

de la distribucion de todas mediante test de Kolmogorov-Smirnov, asi como la
comprobacién de la asimetria, curtosis e histogramas de las distribuciones.
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Se realizé analisis bivariante mediante t de Student y chi cuadrado segun las
caracteristicas de las variables analizadas, en el caso de que se distribuyesen
normalmente. En caso contrario, se emplearon pruebas no paramétricas, como
el test de Wilcoxon y la U de Man-Whitney. Asi mismo, se empled ANOVA para
la relacion de variables cuantitativas y cualitativas en los casos pertinentes, con
medidas de robustez central en caso de no homocedasticidad (que se comprobo
con la prueba de Levene) mediante prueba de Welch y Brown-Forsythe. En caso
de incumplimiento de los supuestos necesarios para el ANOVA, se efectud la
prueba de Kruskall Wallis. Se llevaron a cabo modelos lineales generalizados
univariantes de medidas repetidas para el analisis de las diferencias intra
e intergrupo, aplicando la prueba de esfericidad de Mauchly y en caso de no
esfericidad, se calculé la prueba de efectos de Greenhouse-Geisser, Huyndt
Feldt y la prueba del limite inferior.

Como descriptores se calcularon las distribuciones conjuntas y marginales, con
la media, desviacion tipica, medidas de efecto (d de Cohen) e intervalos de
confianza al 95%. Todos los analisis se realizaron por intencion de tratar mediante
imputacién multiple utilizando el método monoténico, si los datos mostraban un
patrén monotoénico de valores perdidos; de lo contrario, se utilizo la especificacion
totalmente condicional. EI modelo de imputacion de cada variable incluyd un
término constante y los efectos principales de las variables predictoras.

Valoracién de la eficacia

Se realizaron medidas de efecto mediante diferencias de medias y analisis
de la d de Cohen sobre las variables principales de resultado (CVRS, nivel de
intensidad de dolor, ansiedad y depresion).

Valoracion de la seguridad

Se analizd la frecuencia de eventos adversos, recaida o empeoramiento de
la situacién basal. Si bien una actuacion predominantemente educativa es
una intervencion de bajo riesgo para los pacientes, se pidié a los mismos que

reportaran cualquier incidencia adversa durante el estudio.
Aspectos éticos y autorizaciones

Se solicito la autorizacién del comité de Etica e Investigacion Sanitaria del Centro,
obteniendo su aprobacién el 28 de Octubre del 2013 (Anexo 1).

Se mantuvieron en todo momento las normas de buena practica clinica y los




IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION
ENFERMERA EN PACIENTES CON DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO

principios éticos establecidos para la investigacion en seres humanos en la
Declaracion de Helsinki y sus revisiones posteriores.

Los datos clinicos se mantuvieron segregados de los datos identificativos y las
bases de datos fueron encriptadas y custodiadas en ordenadores especificos
exclusivamente destinados al proyecto.

_ 0 Todos los registros se realizaron respetando los preceptos establecidos en
la legislacion vigente en materia de proteccion de datos de caracter personal
recogidos en la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, asi como en seguridad
de ficheros automatizados que contengan datos de caracter personal, sobre todo
en el acceso a través de redes de comunicaciones (RD 994/1999 de 11 de junio)
y en acceso a datos confidenciales con fines cientificos, tal y como dispone el
Reglamento CE N° 831/2002 de la Unién Europea y la Ley 41/2002 de 14 de
noviembre, basica reguladora de la de Autonomia del Paciente y de Derechos y
Obligaciones en materia de Informacién y Documentacion Clinica.
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Resultados

Caracteristicas de la poblacion de estudio

La poblacion de estudio durante el periodo de reclutamiento estaba constituida
por 1084 pacientes. Tras la aplicacion de los criterios de inclusion y exclusion se
analizaron los resultados de un total de 279 que fueron aleatorizados. El grupo
intervencion estuvo compuesto por 174 y 105 en el grupo control de los cuales se
perdieron 58y 2 sujetos respectivamente. Como consecuencia de la aleatorizacion
por dias, hubo algunas jornadas mas que fueron asignadas al grupo intervencion,
resultando en una razon 1,65:1 en el balance total. Al mantenerse los métodos
de aleatorizacion intactos durante el periodo y la ocultacién de la secuencia de
aleatorizacion (como se puede comprobar en 5 de caracteristicas basales de
los sujetos tras la aleatorizacion), ademas de la realizacion de analisis post-hoc
de la potencia estadistica obtenida, se pudo comprobar que esta diferencia no
supuso ningun sesgo de seleccion diferencial, ni afect6 a la potencia estadistica
de los resultados.

En el grupo intervencion se consideré como pérdida a aquellos sujetos que no
superaban las 5 sesiones de participacion, incluyendo la sesion inicial individual.
Las pérdidas del grupo control corresponden a dos sujetos que fue imposible de
localizarlos para realizar el seguimiento (Figura 8).




IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION
ENFERMERA EN PACIENTES CON DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO

Flujo muestral CONSORT
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Figura 8: Flujograma CONSORT

En total, se llevaron a cabo 14 grupos con una media de 12 pacientes en cada

uno de ellos.

En la Tabla se describen en detalle las caracteristicas basales de la muestra.
En la muestra analizada por intencion a tratar, el 67,7% fueron mujeres. La edad
media de la muestra fue de 53,3 (SD: 10,4) afos y presentaban dolor desde
hacia 89.2 (SD: 99) meses de media, mas de 7 anos, y 16.3 (SD: 27,6) meses
en tratamiento por la unidad del dolor.

En el 61,6% de los casos la etiologia del dolor fue de componente mixto, con
mayoria de localizacion en miembros inferiores, en este caso el 58,8%. El 39,7%
de la muestra manifestdé tener antecedentes familiares de dolor cronico y el
30,7% de los pacientes refirié asociar el inicio del dolor con un acontecimiento

importante en su vida.

En relacién a la situacion ocupacional el 37,6% de los sujetos se encuentran en
activo, incluyendo en este bloque aquellos que manifestaron estar estudiando,

dedicarse a las tareas domésticas o estar realizando un trabajo remunerado ya
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sea por cuenta propia o ajena.

El nivel educativo era bajo en general, con un 84,6% con estudios primarios
frente a solo un 1,8% que refirieron haber cursado estudios universitarios.

En relacién al tratamiento farmacolégico que estan tomando previo a la
intervencién enfermera el 40,9% de los pacientes ingerian medicacion no opiode,
el 39,8% referia estar tomando tratamiento para la ansiedad o la depresién.
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Intervencion Control Total (n=279) p
(n=174) (n=105)
Media (DE) o | Media (DE) o Media (DE) o
n (%) n (%) n (%)

Edad 53,61 (10,81) | 52,69 (9,59) 53,26 (10,36) | 0,386
Sexo masculino 56(32,2) 34(32,4) 90(32,3)
Sexo femenino 118(67,8) 71 (67,6) 189(67,7) 0,538
Nacionalidad espaiola 166(95,4) 100(95,2) 266(95,3) 0,582
Meses con dolor crénico 90,18 (99,04) & 87,69 (99,46) | 89,24 (99,03) | 0,779
Etiologia

Dolor neuropatico 24(13,8) 8(7,6) 32(11,5)

Dolor musculo-esquelético 53(30,5) 22(21,0) 75 (26,9)

Dolor mixto 97(55,7) 75(71,4) 172(61,6) 0,03
Meses en tratamiento en la Unidad de 18,51 (30,24) | 12,76 (22,11) 16,34 (27,56) | 0,148
dolor
Escalén terapéutico previo

Sin opioides 65(37,4) 49(46,7) 114(40,9)

Opioides débiles 41(23,6) 21(20,0) 62(22,2)

Opioides fuertes 52(29,9) 18(17,1) 70(25,1)

Analgesia intervencionista 2(1,1) 2(1,9) 4(1,4)

Sin tratamiento para el dolor 14(8,0) 15(14,3) 29(10,4) 0,069
Toma de ansioliticos o antidepresivos previos

Anterior a la aparicion del dolor 33(19,0) 21(20,4) 54(19,5) 0,617
crénico

A partir de la aparicion del dolor 39(22,4) 18(17,5) 57(20,6)
crénico
Antecedentes familiares de dolor 71(40,8) 39(37,9) 110(39,7) 0,362
crénico
Inicio del dolor con acontecimiento vital 57(32,8) 28(27,2) 85(30,7) 0,202
importante
Situacién ocupacional

Desempleo 34(19,5) 25(23,8) 59(21,1) 0,073

Trabajo domestico 29(16,7) 16(15,2) 45(16,1)

Trabajo remunerado cuenta propia 2(1,1) 7(6,7) 9(3,2)

Trabajo remunerado cuenta ajena 27(15,5) 23(21,9) 50(17,9)

Estudiante 1(0,6) 0(0) 1(0,4)

Jubilado 42(24,1) 20(19,0) 62(22,2)

Baja 29(16,7) 9(8,6) 38(13,6)

Incapacitado 10(5,7) 5(4,8) 15(5,4)

Estudios

Sin estudios 5(2,9) 2(1,9) 7(2,5) 0,633

Primarios 146(83,9) 90(85,7) 236(84,6)

Secundarios 21(12,1) 10(9,5) 31(11,1)

Universitarios 2(1,1) 3(2,9) 5(1,8)
Localizacion del dolor

Generalizado 22(12,6) 11(10,5) 33(11,8) 0,859

Cabeza 3(1,7) 3(2,9) 6(2,2)

Tronco 35(20,1) 18(17,1) 53(19,0)

Miembro/s superior/es 15(8,6) 8(7,6) 23(8,2)

Miembro/s inferior/es 99(56,9) 65(61,9) 164(58,8)

Tabla 5: Caracteristicas basales de la muestra
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En relacion a las variables de resultado a nivel basal presentaban los siguientes
resultados (Tabla 6): la intensidad del dolor percibida por los pacientes en la
escala NRS era de 6 (SD: 2,7) en un rango 0-10 y 8,1 (SD: 2) en reposo y
movimiento, respectivamente. Presentaban niveles de depresion y ansiedad
moderada, con puntuaciones medias de 11,8 (SD: 6) para la depresion medida

a través de PHQ9 vy 10,5 (SD: 5,4) para la ansiedad con GAD7.

En relacion a la variable principal de CVRS, la puntuacion obtenida en el
componente fisico del cuestionario SF-36 fue de 33 (SD: 6,7) y de 34,6 (SD:
12,3) para el componente de salud mental. Las puntaciones mas altas obtenidas
correspondieron a las dimensiones de vitalidad 52 (SD: 7,8) y salud general 45,2
(SD: 23,4) y las mas baijas al rol fisico 8,1 (SD: 26,3) y dolor corporal 24,9 (SD:

14,8).

Intervencion Control Total (n=279) p
(n=174) (n=105)
Media (DE) o Media (DE) o Media (DE) o
n (%) n (%) n (%)

PHQ9 12,41 (5,92) 10,88 (6,13) 11,84 (6,04) 0,040
GAD7 10,98 (5,38) 9,68 (5,39) 10,49 (5,41) 0,053
Intensidad de dolor en reposo 5,96 (2,67) 6,12 (2,81) 6,02 (2,72) 0,409
Intensidad de dolor en movimiento 8,02 (2,01) 8,17 (2,07) 8,08 (2,03) 0,358
CSF SF36 32,96 (6,6) 33,16 (6,88) 33,03 (6,69) 0,579
CSM SF36 34,39 (12,18) 35,07 (12,52) 34,65 (12,29) 0,505
FUNCION FISICA (0-100) 42,24(18,05) 42,42(21,19) 42,31(19,26) 0,960
ROL FiSICO (0-100) 8,33(26,65) 7,62(25,97) 8,06(26,35) 0,640
DOLOR CORPORAL (0-100) 24,21(14,71) 26,04(15,07) 24,9(14,85) 0,210
SALUD GENERAL (0-100) 44,17(22,75) 46,9(24,58) 45,2(23,45) 0,320
VITALIDAD (0-100) 52,24(7,16) 51,62(8,78) 52(7,8) 0,460
FUNCION SOCIAL (0-100) 38,29(25,47) 39,76(27,45) 38,84(26,19) 0,850
ROL EMOCIONAL (0-100) 28,73(44,81) 33,33(46,22) 30,46(45,32) 0,330
SALUD MENTAL (0-100) 42,02(22,28) 41,79(22,59) 41,93(22,35) 0,930

Tabla 6: Valores basales de las variables principales de resultado

Se hizo un analisis de las caracteristicas de la muestra en aquellos sujetos
que concluyeron la intervencion enfermera en al menos 5 sesiones, incluida
la individual inicial y se les habia podido completar el seguimiento (enfoque
de analisis por protocolo), para identificar posibles patrones diferenciales con
respecto a la totalidad de la muestra (analisis por intencidon de tratar), sin que se
encontrasen diferencias relevantes entre el grupo control e intervencion (Tabla
7).
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Intervencion | Control (n=103) Total (n=219) p
(n=116)
Media (DE) o Media (DE) o | Media (DE) o n (%)
n (%) n (%)

Edad 53,17(11,02) 52,77(9,65) 52,98(10,37) 0,636
Sexo masculino 40 (34,5) 34 (33,0) 74 (33,8) 0,886
Sexo femenino 76 (65,5) 69 (67,0) 145 (66,2)
Nacionalidad espaiiola 112 (96,6) 98 (95,1) 210 (95,9) 0,738
Meses con dolor cronico 94,57(103,27) 88,63(100,15) 91,78 (101,63) 0,742
Etiologia

Dolor neuropatico 16(13,8) 7(6,8) 23 (10,5) 0,141

Dolor musculo-esquelético 17 (14,7) 22(21,4) 39 (17,8)

Dolor mixto 83 (71,6) 74 (71,8) 157 (71,7)
Meses en tratamiento en la Unidad de 19,38 (32,36) 12,43 (21,78) 16,11 (28,04) 0,054
dolor
Escaloén terapéutico previo

Sin opioides 39 (33,6) 48 (46,6) 87 (39,7) 0,146

Opioides débiles 31(26,7) 20 (19,4) 51(23,3)

Opioides fuertes 32 (27,6) 18 (17,5) 50 (22,8)

Analgesia intervencionista 2(1,7) 2(1,9) 4(1,8)

Sin tratamiento para el dolor 12 (10,3) 15 (14,6) 27 (12,3)
Toma de ansioliticos o antidepresivos
previos

Anterior a la aparicién del dolor cro- 17 (14,7) 21 (20,4) 38 (17,4) 0,427
nico

A partir de la aparicion del dolor cré- 26 (22,4) 18 (17,5) 44 (20,1)
nico
Antecedentes familiares de dolor crénico 48 (41,4) 39 (37,9) 87 (39,7) 0,678
Inicio del dolor con acontecimiento vital 39 (33,6) 28 (27,2) 67 (30,6) 0,309
importante
Situacién ocupacional

Desempleo 22 (19,0) 24 (23,3) 46 (21,0) 0,265

Trabajo domestico 16 (13,8) 15 (14,6) 31 (14,2)

Trabajo remunerado cuenta propia 2(1,7) 7 (6,8) 9(4,1)

Trabajo remunerado cuenta ajena 20 (17,2) 23 (22,3) 43 (19,6)

Estudiante 1(0,9) 0 (0) 1(0,5)

Jubilado 28 (24,1) 20 (19,4) 48 (21,9)

Baja 17 (14,7) 9(8,7) 26 (11,9)

Incapacitado 10 (8,6) 5(4,9) 15 (6,8)
Estudios

Sin estudios 1(0,9) 1(1,0) 2(0,9) 0,762

Primarios 97 (83,6) 89 (86,4) 186 (84,9)

Secundarios 16 (13,8) 10 (9,7) 26 (11,9)

Universitarios 2(1,7) 3(2,9) 5(2,3)
Localizacion del dolor

Generalizado 10(8,6) 11(10,7) 21(9,6) 0,801

Cabeza 2(1,7) 3(2,9) 5(2,3)

Tronco 25 (21,6) 18 (17,5) 43 (19,6)

Miembro/s superior/es 6 (5,2) 8(7,8) 14 (6,4)

Miembrol/s inferior/es 73 (62,9) 63 (61,2) 136 (62,1)

Tabla 7: Caracteristicas de los sujetos que concluyeron la intervencion en al menos 5 sesiones




IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION
ENFERMERA EN PACIENTES CON DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO

En relacion a las variables de resultado, a nivel basal, las diferencias también

fueron irrelevantes, con respecto a la muestra global del analisis por intencion

de tratar:
Intervencion | Control (n=103) | Total (n=219) p
(n=116)
Media (DE) o n Media (DE) o Media (DE) o
(%) n (%) n (%)
PHQ9 12,23 (5,66) 10,88 (6,13) 11,59 (5,91) 0,087
GAD7 11,10 (5,39) 9,55 (5,33) 10,37(5,40) 0,035
Intensidad de dolor en reposo 5,61(2,62) 6,10 (2,83) 5,84 (2,72) 0,093
Intensidad de dolor en movimiento 7,97 (1,94) 8,16 (2,08) 8,06 (2,00) 0,241
CSF SF36 32,73 (6,59) 33,19(6,94) 32,95 (6,75) 0,619
CSM SF36 34,67(12,10) 35,19(12,59) 34,92 (12,30) | 0,619
FUNCION FISICA (0-100) 41,94(18,62) 42,67(21,28) 42,28(19,87) | 0,860
ROL FiSICO (0-100) 6,25(22,81) 6,8(24,55) 6,51(23.59) 0,845
DOLOR CORPORAL (0-100) 24,44(14,14) 26,42(14,94) 25,37(14,52) | 0,288
SALUD GENERAL (0-100) 44,92(21,95) 47,28(24,65) 46,03(23,24) | 0,419
VITALIDAD (0-100) 52,37(7,11) 51,55(8,86) 51,99(7,97) 0,342
FUNCION SOCIAL (0-100) 38,25(25,66) 40,41(27,3) 39,27(26,4) 0,721
ROL EMOCIONAL (0-100) 28,45(44,45) 33,01(46,08) 30,59(45,19) | 0,395
SALUD MENTAL (0-100) 42,9(21,37) 42,25(22,52) 42,59(21,87) | 1,000

Tabla 8: Valores basales de las variables principales de resultado en los sujetos que concluyeron la intervencion en al menos 5

sesiones

Al finalizar el estudio no se recogié ningun efecto adverso notificado relacionado
con la intervencion enfermera.

Objetivo 1: Determinar el efecto del programa de intervencion en pacientes
con dolor crénico no oncolégico no controlado, sobre la Calidad de vida
relacionada con la salud.

Este objetivo perseguia valorar el impacto producido en la CVRS por el programa
de intervencién enfermera grupal en los pacientes participantes que padecen
dolor cronico no oncoldgico. Tanto en el analisis por intencion de tratar como
en el de analisis por protocolo, las ocho dimensiones que valora el cuestionario
SF-36, revelan la existencia de diferencias significativas entre los valores del
grupo intervencion frente al grupo control en la evaluacion realizada a los 3
meses/postratamiento, como a los 6 y a los 9 meses de seguimiento. Tanto en
los resultados del componente de salud fisica (CSF), como en el componente de
salud mental (CSM), se obtienen diferencias significativas a los 3 meses y a los
9 meses con la excepcion a los 6 meses del CSF (p=0,39 por AIT y p=0,60 por
protocolo).
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Intervencién Control
(n=174) (n=105) Total (n = 279)
Media (DS) Media (DS) p d de Cohen
Basal FUNCION FISICA (0-100) 42,24 (18,05) 42,43 (21,19) 0,97 -0,01
ROL FiSICO (0-100) 8,33 (26,66) 7,62 (25,97) 0,64 0,03
SALUD GENERAL (0-100) 44,17 (22,76) 46,91 (24,58) 0,32 -0,12
DOLOR CORPORAL (0-
100) 24,21 (14,72) 26,04 (15,07) 0,21 -0,12
VITALIDAD (0-100) 52,24 (7,16) 51,62 (8,78) 0,46 0,08
0 FUNCION SOCIAL (0-100) 38,29 (25,47) 39,76 (27,45) 0,85 -0,06
ROL EMOCIONAL (0-100) 28,74 (44,81) 33,33 (46,23) 0,33 -0,10
SALUD MENTAL (0-100) 42,02 (22,28) 41,79 (22,59) 0,93 0,01
CSF 32,96 (6,60) 33,16 (6,88) 0,58 -0,03
CSM 34,39 (12,18) 35,07 (12,52) 0,51 -0,05
3 meses | FUNCION FISICA (0-100) 47,24 (17,92) 41,14 (22,05) 0,01 0,30
ROL FiSICO (0-100) 21,07 (29,4) 6,19 (21,71) 0,00 0,58
SALUD GENERAL (0-100) 47,57 (16,66) 39,79 (20,91) 0,00 0,41
DOLOR CORPORAL (0-
100) 30,64 (15,07) 23,62 (16,83) 0,00 0,44
VITALIDAD (0-100) 53,56 (5,89) 51,29 (3,71) 0,00 0,46
FUNCION SOCIAL (0-100) 47,01 (22,29) 32,61 (29,45) 0,00 0,55
ROL EMOCIONAL (0-100) 50,15 (36,76) 30,09 (43,67) 0,00 0,50
SALUD MENTAL (0-100) 49,95 (17,47) 38,59 (22,29) 0,00 0,57
CSF 33,81 (6,39) 32,11 (6,68) 0,04 0,26
CSM 39,88 (9,82) 33,29 (12,74) 0,00 0,58
6 meses | FUNCION FISICA (0-100) 46,95 (18,92) 40,57 (22,24) 0,01 0,31
ROL FiSICO (0-100) 14,29 (24,09) 6,12 (19,49) 0,00 0,37
SALUD GENERAL (0-100) 45,41 (16,53) 40,05 (18,99) 0,00 0,30
DOLOR CORPORAL (0-
100) 29,5 (15,88) 21,58 (16,18) 0,00 0,49
VITALIDAD (0-100) 52,44 (3,99) 51,61 (3,06) 0,03 0,23
FUNCION SOCIAL (0-100) 44,02 (24,79) 32,33 (28,17) 0,00 0,44
ROL EMOCIONAL (0-100) 47,94 (36,4) 26,46 (41,55) 0,00 0,55
SALUD MENTAL (0-100) 47,51 (18,4) 36,22 (21,13) 0,00 0,57
CSF 33,05 (6,64) 32,37 (6,25) 0,39 0,11
CSM 38,84 (10,66) 32,18 (11,9) 0,00 0,59
9 meses | FUNCION FISICA (0-100) 46,96 (18,42) 39,56 (23,01) 0,00 0,35
ROL FiSICO (0-100) 13,11 (22,02) 5,2 (19,13) 0,00 0,38
SALUD GENERAL (0-100) 43,13 (16,79) 37,42 (19,91) 0,00 0,31
DOLOR CORPORAL (0-
100) 28,75 (16,11) 20,17 (18,19) 0,00 0,50
VITALIDAD (0-100) 51,65 (3,88) 51,39 (2,9) 0,02 0,07
FUNCION SOCIAL (0-100) 42,35 (24,4) 28 (27,6) 0,00 0,55
ROL EMOCIONAL (0-100) 41,52 (37,31) 22,92 (39,07) 0,00 0,49
SALUD MENTAL (0-100) 46,33 (20,46) 31,6 (22,13) 0,00 0,69
CSF 33,16 (5,67) 32,36 (6,09) 0,03 0,14
CSM 37,31 (11,4) 30,09 (11,54) 0,00 0,63

Tabla 9: Diferencias entre grupos a los 3, 6 y 9 meses de seguimiento (analisis por intencion de tratar)
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Intervencioén (n=116) | Control (n=103) Tot2a1I9()n =
Media (DS) Media (DS) p e
Basal | FUNCION FISICA (0-100) 41,94 (18,62) 42,67 (21,28) 0,86 0,04
ROL FiSICO (0-100) 6,25 (22,81) 6,8 (24,55) 0,85 0,02
SALUD GENERAL (0-100) 24,44 (14,15) 26,42 (14,94) 0,29 0,14
DOLOR CORPORAL (0-100) 44,92 (21,96) 47,28 (24,65) 0,42 0.1
VITALIDAD (0-100) 52,37 (7,12) 51,55 (8,86) 0,34 0.1
FUNCION SOCIAL (0-100) 38,25 (25,66) 40,41 (27,3) 0,72 0,08
ROL EMOCIONAL (0-100) 28,45 (44,45) 33,01 (46,09) 0,39 0.1
SALUD MENTAL (0-100) 42,9 (21,37) 42,25 (22,52) 1 0,03
CSF 32,74 (6,60) 33,19(6,94) 017 0,06
CcsM 34,68(12,10) 35,20(12,59) 0,76 0,04
3meses | FUNCION FISICA (0-100) 48,86 (21,87) 41,17 (22,37) 0,01 0,35
ROL FiSICO (0-100) 26,72 (35,16) 6,13 (21,81) <0,01 0,7
SALUD GENERAL (0-100) 32,65 (17,89) 23,99 (17,41) <0,01 0,49
DOLOR CORPORAL (0-100) 49,38 (19,62) 40,28 (21,3) <0,01 0,44
VITALIDAD (0-100) 54,1 (6,87) 51,41 (3.8) <0,01 0,49
FUNCION SOCIAL (0-100) 50,65 (26,33) 32,89 (29,76) <0,01 0,63
ROL EMOCIONAL (0-100) 56,00 (43,78) 29,74 (43,98) <0,01 0,6
SALUD MENTAL (0-100) 53,24 (20,28) 38,64 (22,33) <0,01 0,68
CSF 34,41 (7,77) 32,12 (6,74) 0,05 0,31
CsM 41,84 (11,6) 33,26 (12,87) <0,0001 0,7
6 meses | FUNCION FISICA (0-100) 48,79 (22,79) 40,49 (22,42) 0,01 0,37
ROL FiSICO (0-100) 16,16 (29,16) 5,83 (19,56) <0,01 0,42
SALUD GENERAL (0-100) 31,21 (18,99) 21,49 (16,32) <0,01 0,55
DOLOR CORPORAL (0-100) 46,64 (19,97) 40,15 (19,16) 0,01 0,33
VITALIDAD (0-100) 52,76 (4,44) 51,55 (3,05) 0,02 0,32
FUNCION SOCIAL (0-100) 46,98 (29,79) 32,16 (28,42) <0,01 0,51
ROL EMOCIONAL (0-100) 53,45 (43,27) 26,21 (41,92) <0,01 0,64
SALUD MENTAL (0-100) 50,55 (21,62) 36,04 (21,29) <0,01 0,68
CSF 33,17 (8,08) 32,37 (6,31) 0,6 0,11
CsM 40,6 (12,61) 32,09 (12) <0,0001 0,69
9 meses | FUNCION FISICA (0-100) 48,41 (22,22) 39,48 (23,23) <0,01 0,39
ROL FiSICO (0-100) 14,22 (26,63) 5,1 (19,29) <0,01 0,39
SALUD GENERAL (0-100) 30,16 (19,41) 20,09 (18,33) <0,01 0,53
DOLOR CORPORAL (0-100) 43 (20,29) 37,35 (20,09) 0,02 0,28
VITALIDAD (0-100) 51,68 (4,52) 51,41 (2,92) 0,18 0,07
FUNCION SOCIAL (0-100) 43,64 (29,65) 27,91 (27,85) <0,01 0,55
ROL EMOCIONAL (0-100) 44,54 (45,25) 22,65 (39,39) <0,01 0,52
SALUD MENTAL (0-100) 47,62 (24,84) 31,3 (22,23) <0,01 0,69
CSF 333 (6,83) 32,37 (6,15) 0,12 0,14
CsM 38,08 (13,85) 20,97 (11,62) <0,0001 0,63

Tabla 10: Diferencias entre grupos a los 3, 6 y 9 meses de seguimiento (analisis por protocolo)
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En el tamano del efecto que nos muestran los resultados podemos observar como

la d de Cohen para CVRS se encuentra en la mayoria de las dimensiones por

encima de 0,30. Resaltar el comportamiento de la CSF, que muestra tamafos de

efecto menores, descendiendo tras el paso del tiempo de seguimiento, siendo

d=0,26, 0,11 y 0,14 a las valoraciones de 3 meses/postratamiento, 6 y 9 meses

respectivamente. También presentan bajo tamafio de efecto la dimension de
0 vitalidad a los 6 y 9 meses.

Destacar del CSM que supera en los tres seguimientos d de Cohen por encima
de 0,55, siendo a los 9 meses d=0,63, mostrando un tamano de efecto grande.
La dimension de salud mental y rol emocional presentaran los valores mayores

de las ocho dimensiones, llegando a d=0,69 la de salud mental a los 9 meses.

El andlisis de potencia post-hoc se realizd con los resultados del seguimiento a
los 9 meses del inicio del estudio, encontrandose una potencia estadistica para
el CSF del 19,6% y para el CSM del 99,9%.
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Figura 9: Evolucion del componente fisico de salud en ambos grupos.
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Figura 10: Evolucion del componente de salud mental en ambos grupos.
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Figura 11: Evolucién de las dimensiones de la CVRS en ambos grupos (1).
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Objetivo 2: Determinar el efecto del programa de intervencioén en
pacientes con dolor crénico no oncolégico no controlado, sobre nivel de

dolor percibido.

Este objetivo pretendia analizar el impacto del programa grupal de manejo
del dolor crénico en la percepcion de la intensidad del dolor en reposo y en
movimiento valorado a partir de la escala NRS en los pacientes participantes en
el estudio.

En este caso los resultados muestran diferencias significativas, tanto en la
medicion del dolor en reposo como en movimiento y en la valoracién a los 3

meses/postratamiento como a los 6 y 9 meses en el analisis por intencién a

tratar.
Intervencion Control Total
(n=174) (n=105) (n =279)
Media (DS) Media (DS) o] d de Cohen
Basal Dolor en reposo 5,96 (2,67) 6,12 (2,81) 0,41 -0,06
Dolor en movimiento | 8,02 (2,01) 8,17 (2,07) 0,36 -0,07
3 meses | Dolor en reposo 5,2 (2,66) 6,1 (2,57) 0,02 -0,35
Dolor en movimiento | 7,31 (2,28) 8,07 (2,18) <0,01 -0,34
6 meses | Dolor en reposo 5,3 (2,69) 6,08 (2,51) 0,01 -0,30
Dolor en movimiento 7,38 (2,3) 7,86 (2,06) 0,03 -0,22
9 meses | Dolor en reposo 5,13 (2,73) 6,31 (2,68) <0,01 -0,43
Dolor en movimiento 7,26 (2,3) 7,99 (2,22) <0,01 -0,32

Tabla 11: Resultados del dolor en reposo y movimiento, andlisis por intencién a tratar.

En el analisis por protocolo no se evidencia diferencia significativa en la
intensidad del dolor en reposo a los 3 meses/postratamiento (p=0,06), en cambio
en los resultados de seguimiento a los 6 y 9 meses si se evidencia diferencia
significativa, tanto de la intensidad en reposo como en movimiento.




IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION

ENFERMERA EN PACIENTES CON DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO

Intervencion
Control | Total (n=
(n=116) (n=103) 219)

d de
Media (DS) Media (DS) P Cohen

Basal Dolor en reposo 5,61 (2,62) 6,1(2,83) 0,09 -0,18
Dolor en movimiento | 7,97 (1,94) 8,16 (2,09) 0,24 -0,09

3 meses Dolor en reposo 5,16 (2,57) 6,04 (2,67) 0,06 -0,34
Dolor en movimiento 7,15 (2,29) 8,04 (2,2) 0,01 -0,40

6 meses | Dolor en reposo 5,18 (2,58) 6,09 (2,52) 0,01 -0,35
Dolor en movimiento 7,12 (2,35) 7,9 (2,06) 0,01 -0,35

9 meses Dolor en reposo 5,05 (2,67) 6,31 (2,83) <0,001 -0,47
Dolor en movimiento | 6,94 (2,31) 8,02 (2,21) <0,001 -0,48

Tabla 12: Resultados del dolor en reposo y movimiento, anélisis por protocolo.

En el tamafio del efecto que nos muestran los resultados podemos observar
como la d Cohen para la intensidad del dolor se encuentra en la mayoria de sus
mediciones en d=0,30, a excepcién de la valoracion del dolor en movimiento
a los 6 meses con un tamafo del efecto 0,22. El item que presenta el valor con
mayor tamano del efecto, llegando a d=0,43 corresponde a la intensidad de dolor

en reposo a los 9 meses de seguimiento.

El analisis de potencia post-hoc para la intensidad de dolor mostré el dolor en

reposo 94,2% y para el dolor en movimiento 73%.
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Figura 15: Evolucion del dolor en reposo en ambos grupos.
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Figura 16: Evolucion del dolor en movimiento en ambos grupos.
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Objetivo 3: Conocer la prevalencia y evolucion de ansiedad y depresion en
la poblacién de estudio durante el seguimiento programado.

Este objetivo especifico pretende analizar el impacto del programa grupal de
manejo del dolor crénico en la salud mental de los participantes, concretamente
en depresién valorada por el cuestionario PHQ 9y la ansiedad por el cuestionario
GAD 7.

En este caso los resultados muestran diferencias significativas en el grupo
intervencion frente al grupo control en el analisis por intencion a tratar, tanto
en la depresién como en la ansiedad a los 6 y 9 meses de seguimiento. No
presentandose esta diferencia significativa en la valoracion realizada a los 3
meses/postratamiento, en la depresién (p=0,16) y en la ansiedad (p=0,39).

Intervencion Control Total
(n=116) (n=103) (n=219)
Media (DS) Media (DS) o] d de Cohen
Basal Depresion 12,41 (5,92) | 11,08 (6,25) 0,07 0,22
Ansiedad 10,89 (5,23) 9,68 (5,39) 0,06 0,23
3 meses Depresion 10,06 (5) 11,31 (6,19) 0,16 -0,22
Ansiedad 8,43 (4,76) 9,1 (5,31) 0,39 -0,13
6 meses Depresion 10,16 (5,11) 11,61 (5,81) 0,03 -0,26
Ansiedad 7,72 (4,73) 8,95 (4,92) 0,03 -0,25
9 meses | Depresién 10,43 (5,29) 12,66 (5,99) <0,01 -0,39
Ansiedad 7,51 (4,77) 9,16 (4,7) <0,01 -0,35

Tabla 13: Diferencias en ansiedad y depresién durante el seguimiento, andlisis por intencién de tratar.

En el analisis por protocolo se hallaron diferencias significativas, tanto en la
depresion como en la ansiedad a los 6 y 9 meses de seguimiento, al igual que en
el analisis por intencion a tratar. En cambio, a diferencia de éste, en el analisis
por protocolo si hubo diferencias significativas en la depresion, mientras que la
ansiedad permanecio sin diferencias significativas.
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Intervencion Control Total
(n=116) (n=103) (n=219)
Media (DS)  Media (DS) P d de Cohen
Basal Depresion | 12,23 (5,67) @ 10,88 (6,13) 0,09 0,23
Ansiedad 11,1 (5,39) 9,55 (5,34) 0,04 0,29
3 meses | Depresion 9,16 (5,26) 11,26 (6,24) 0,01 -0,37
Ansiedad 7,78 (4,76) 9,19 (5,38) 0,06 -0,28
6 meses | Depresién 9,38 (5,4) 11,74 (5,79) 0,01 -0,42
Ansiedad 7,03 (4,48) 9,03 (4,92) 0,01 -0,42
9 meses | Depresién 9,74 (5,75) 12,6 (6,03) <0,001 -0,49
Ansiedad 6,75 (4,42) 9,09 (4,7) <0,001 -0,51

Tabla 14: Diferencias en ansiedad y depresion durante el seguimiento, analisis por protocolo.

En el tamano del efecto que nos muestran los resultados podemos observar
como lad de Cohen para la ansiedad y la depresion se encuentran en la mayoria
de los valores por encima de d >0,20. Resaltar el comportamiento de la ansiedad
que presenta el valor mas bajo, siendo el tamano del efecto de d = 0,13 a
los 3 meses/postratamiento. Destacar que en los valores a los 9 meses de
seguimiento ambas variables se situan en d=0,35.

El andlisis post-hoc de la potencia se realizé con los resultados del seguimiento
a los 9 meses de inicio del estudio encontrandose una potencia estadistica de
81% para la ansiedad y 89,9% para la depresion.
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Figura 17: Evolucion de la depresion en ambos grupos.
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Figura 18: Evolucion de la ansiedad en ambos grupos.
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Objetivo 4: Evaluar la satisfaccion de los usuarios con el nuevo modelo

En relacion a este objetivo, destacar que todos los items obtienen una valoracion

por encima de 8.5 puntos en una escala de rango 0 — 10.

El item con mayor puntacién obtenida fue en el reconocimiento de la utilidad de
la participacion y liderazgo de los profesionales de enfermeria en el programa de
manejo del dolor. Por el contrario, el item con la menor puntuacion obtenida es

el vinculado a la mejora de la salud fisica de los usuarios.

El 100% de los participantes que concluyen el programa recomendaria la
participacion a algun conocido o familiar que padezca una condicion similar de

dolor crénico.

Intervencion
(n=116)
Media DS
Considera necesario un abordaje de su problema de dolor crénico tal como se 929 198
plantea en el programa? ’ ’
¢Le ha ayudado a adquirir herramientas para manejar por usted mismo su dolor 8.82 159
cronico? ’ ’
¢ Usted piensa que este programa le esta ayudando a controlar su dolor? 8,82 1,64
¢, Considera util la participacion de los profesionales de enfermeria en el programa
s 9,78 0,67
de dolor crénico?
¢, Qué efecto cree usted que este programa tiene en su salud fisica? 8,55 1,8
¢, Qué efecto cree usted que este programa tiene en su salud emocional? 9,2 1,22
En general, ;cémo calificaria usted el valor del programa? 9,72 0,74
¢ Recomendarias este programa de tratamiento a un conocido que tenga dolor 100.00%
cronico? ,00%

Tabla 15: Satisfaccion de los usuarios del grupo intervencion.
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Discusion

Este estudio controlado aleatorizado perseguia conocer el impacto de un
programa de intervenciones enfermeras grupal dirigidas a pacientes con dolor
cronico no oncologico.

La poblacion del periodo de reclutamiento estaba compuesta por 1.084 pacientes
de los cuales tras ser valorados por los criterios de exclusion disminuyeron a
392 sujetos, que en su mayoria fueron excluidos a causa de superar los 70
anos de edad y/o padecer un proceso oncolégico en tratamiento. De estos 392
pacientes, rechazaron participar en el estudio 113 sujetos, un 28,8%. Estudios
como el llevado a cabo por Broderick presentaron una negativa de participacion
del 38,7% (207). En diversos estudios se recoge también, que la frecuencia de
pérdidas en el desarrollo de este tipo de programas son habituales (209,213).

Nuestra muestra esta mayoritariamente formada por mujeres, llegando a dos
terceras partes. Si bien, parece que esta diferencia de proporcién es inferior
a estudios anteriores que presentan datos entre el 75% y 88%. (208,213),
aumentando la incidencia en los hombres en estudios mas recientes (214). Enla
bibliografia previa se muestra como el género constituye un elemento que debe
guiar la valoraciéon y manejo de este tipo de pacientes, situando a las mujeres
con mayor prevalencia de dolor cronico, el dolor generalizado como localizaciéon
mas frecuente y mayor intensidad en la percepcion del dolor (215). Aunque el
dolor crénico afecta a individuos de todas las edades, razas y género, lo hace
de manera diferencial a los miembros de grupos vulnerables de la poblacion.
De hecho, las mujeres tienen un riesgo sustancialmente mayor para multiples
trastornos de dolor crénico en comparacion con los hombres (114).

En relacion a la edad, la media de nuestra muestra, situada por encima de los
50 afos, es superior a otros estudios con poblacion participante en programas
de manejo al dolor cronico no oncoldgico, centrandose en un intervalo de edad
de 40 a 50 afos de media, principalmente en estudios llevados a cabo con
poblacion adulta hasta los 65-70 anos en los criterios de inclusién, similar al de
nuestro estudio (190,191,208,213,216,217). Esto nos indica que el dolor crénico
no oncolégico afecta a gente adulta, lo cual conlleva mayores repercusiones
en su vida, ya que a estas edades se esta laboralmente activo e incluso pueden
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tener cargas familiares (172).

Estudios como el de Lena y Lundman recogen que un alto grado de resiliencia
ha sido descrito como un punto de vista positivo a pesar de las circunstancias
dificiles durante el proceso de envejecimiento. Los ancianos pueden experimentar
la integracién y el bienestar. Las diferencias de edad en los recursos personales
para afrontar la enfermedad y la satisfaccion con la vida en la vejez pueden

0 ser vistos como un momento de resistencia y fortaleza (51). Tener mayores
expectativas en base al estado de salud en la poblacién joven y la falta de
aceptacion de la cronicidad de la enfermedad producen aumento del estrés
disminuyendo la percepcion de la CVRS.

Los pacientes de nuestra muestra llevaban una media de mas de 7 afios con dolor
cronico, similares a otros estudios que llevan ya un largo periodo de desarrollo de
la enfermedad (208,209,216). Esto es un dato importante a tener en cuenta a la
hora de las expectativas que los profesionales y pacientes podemos generar ante
el impacto de estas intervenciones. No es realista esperar que estos pacientes
puedan hacer grandes mejoras despueés de vivir con dolor cronico durante varios
anos sin un correcto abordaje (133) pero si pueden ir adquiriendo habilidades
que les faciliten un mejor afrontamiento con una mejora en su calidad de vida tal

como persigue este programa.

En relacion a la asociacion significativa de acontecimientos vitales la literatura
recoge que los eventos estresantes de la vida se asocian con un aumento de
la intensidad del dolor y la cronicidad. Sin embargo, el mecanismo implicito
de esta relacion sigue siendo controvertido. Los resultados preliminares de un
reciente estudio sugieren que los factores estresantes de la vida pueden facilitar
el procesamiento del dolor mediante la mejora de la sensibilizacion central (72).

En relacion a la ocupacion de los pacientes, poco mas de un tercio de la muestra,
se encuentra en activo, a pesar de tener una edad media de 53 afios, aun asi se
situa porencimade la poblacion activa encontrada en otras muestras de pacientes,
oscilando estas sobre un 15%-19% (213,218). Una revisién sistematica recoge
que el alcance y la complejidad de los problemas que afectan al trabajo necesitan
una intervencion adicional mas alla de la intervencion psicoldgica grupal estandar
(219). Al igual que el coste de los recursos sanitarios utilizados en el abordaje del
dolor crénico, los costes derivados de la incapacidad laboral y la disminucion de
oferta laboral para las personas con esta enfermedad preocupan y estan sujetos
a temas de estudio. Existen programas especificos dirigidos a la reincorporacién
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laboral que sugieren buenos resultados para este fin (220-222).

Existe una heterogeneidad de la muestra en relacion al tipo de dolor segun su
procedencia y su localizacion, al igual que ocurre en otros estudios (208) aunque
una gran parte pertenece a miembros inferiores con un 58,8%, correspondiendo
su mayoria a lumbalgia con afectacion de los mismos, por lo que también esto
explica que el tipo de dolor se presente mayoritariamente de tipo mixto con un
61,6 %. Dysvik argumenta que este tipo de poblacion heterogénea para la
investigacion es util, ya que los pacientes pueden tener mas en comun en otros
aspectos que los que tienen un diagnéstico similar (191) y podria existir mayor
ganancia en los participantes en los programas de manejo del dolor al abrirse el

abanico en las distintas experiencias de las personas que los componen.

Casi el 40 % de la muestra manifestaban tener antecedentes familiares de
dolor crénico. Existen estudios, en seno de la neurociencia, que examinan
las variantes genéticas que han sido implicadas en las condiciones de dolor
cronico con resultados de asociacion genética. Revelan que en pacientes con
migrana y el dolor musculoesquelético, que son los trastornos de dolor crénico
mas investigados, se identifican alteradas las vias de neurotransmision de la
experiencia dolorosa en casi la mitad de la variaciones genéticas encontradas
(78) .

Un equipo de cientificos del Kings College de Londres, estudié a mas de 8000
pares de gemelos y encontré que las dolencias cronicas eran comunes en las
personas que comparten el mismo ADN. Para los pacientes con dolor crénico
se hallé correlacion dentro de los pares de gemelos monocigéticos, siendo
mayor que en pares dicigoéticos, lo que sugiere un componente hereditario, que
justificaria la busqueda de variantes genéticas subyacentes (77).

Objetivo 1: Determinar el efecto del programa de intervencion en pacientes
con dolor crénico no oncolégico no controlado, sobre la Calidad de vida
relacionada con la salud.

La calidad de vida es una percepciéon subjetiva influenciada por experiencias,
creencias y expectativas de cada individuo, la cual se puede modificar de
acuerdo a los estados de la enfermedad, de la deficiencia o incapacidad sin
dejar de lado la influencia del entorno social, politico, econémico y cultural (223).
Es importante resefar que las personas con dolor cronico tienen una afectaciéon
multidimensional de la calidad de vida, que supera a otras enfermedades crénicas
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(90,224).

Muchos estudios han identificado como las personas que experimentan dolor
cronico sufren cambios fisiologicos, (225)sleep disturbances, and decision-
making abnormalities (Apkarian et al., 2004a, cognitivos, conductuales (226) vy
sociales (227), que terminan repercutiendo en su calidad de vida. Pacientes con
dolor heterogéneo, en relacion al tipo y localizacion como en nuestra muestra,
informaron de baja calidad de vida a cada dominio (217). En relacion a esto
destacar un estudio de cohortes de mas de 1.000 pacientes, que mostro que tras
el seguimiento de pacientes con dolor crénico lumbar la CVRS disminuia los
niveles alos 6 meses, esto nos informa que la tendencia de la enfermedad es a

ofrecer niveles cada vez mas bajos (95) .

Es importante destacar la escasez de estudios de este tipo analizando la CVRS
en servicios especializados en el abordaje del dolor. Esta poblacion posee unas
caracteristicas especiales ya que por desgracia, suelen tener acceso a ellos en
etapas avanzadas del proceso doloroso con tratamientos con una alta frecuencia
de fracaso terapéutico en multiples etapas y niveles asistenciales previos a su
llegada a las unidades de tratamiento del dolor (172).

La particularidad mas destacada de los CSF y CSM presentados respecto
a las dimensiones originales del SF-36, reside en que estan estandarizados
y en que su interpretacion estad basada en normas. Esto ofrece la ventaja
de aportar una interpretacion directa de las puntuaciones en relacién con
la poblacién general espafiola, que tiene una media de 50 y una DE de 10
(197). De forma global en nuestro estudio, hemos encontrado valores basales
de calidad de vida percibida por debajo de valores poblacionales de referencia,
cercanos a los 20 puntos de diferencia en los CSF y CSM.

En nuestro estudio la mayor parte de las dimensiones del cuestionario SF- 36
a nivel basal estan por debajo de la media de la poblaciéon de referencia, a
excepcion de la vitalidad. Destacar las dimensiones de dolor corporal y del rol
emocional que se situan por debajo de los 30 puntos y la del rol fisico inferior a
los 10 puntos. Patrones similares se reportan en otros estudios llevados a cabo
con poblacion con dolor crénico no oncologico, situandose dichas dimensiones
con las menores puntuaciones (208,223,228).

Los resultados del ensayo clinico nos informan del impacto que introWduce en la
mejora de la CVRS respecto al grupo control, existiendo significancia estadistica.
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En nuestros resultados se evidencia una mejora predominante en el componente
de salud mental, al contrario de lo que recoge Mann en su revision (175),
sefalando que existe una mejora dominante en las dimensiones fisicas. Los
contenidos del programa CALIDO estan mas dirigidos a propiciar el cambio de
cultura en el abordaje del dolor, en el enfoque del empoderamiento del paciente
en relacién a su estado de salud, a trabajar el afrontamiento activo y la aceptacién
del estado de salud, con consecuente efecto en el estado de animo, emociones y

pensamientos que se ha visto reflejado en los resultados obtenidos.

En estudios en cuyos contenidos del programa cobran mayor peso la terapia
fisica, se obtienen mejores resultados en el CSF con significacion estadistica
(229), es por ello que debemos contemplar este aspecto para complementar el

programa con intervenciones de este tipo.

Las mejoras percibidas por los usuarios que fueron mantenidas a largo plazo
fueron precedidas por una ganancia aun mayor en la evaluacién a los 3 meses/
postratamiento, por lo tanto el proceso a través del cual se produce una mejora
en la percepcion de la CVRS se lleva a cabo en el momento de desarrollo y
entrega de la intervencién al igual que ocurre en estudios similares (172,175).

Debido a que el dolor crénico se considera una condicién de por vida, en funcién
del tiempo subyacen distintos procesos de enfermedad, es natural suponer que
la salud de algunos de los pacientes se reducira. Esto es apoyado, al encontrar
participantes que informaron en el seguimiento de 9 meses que su percepcion de
salud general habia empeorado, a pesar de que informaron que experimentan

los beneficios del programa (172).

El analisis de potencia post-hoc se realizd con los resultados del seguimiento a
los 9 meses del inicio del estudio, encontrandose una potencia estadistica para
el CSF del 19,6%, y para el CSM del 99,9%. Serian necesarios estudios con
mayor tamafo muestral para detectar diferencias no sujetas a posible error tipo
Il para el CSF.

En relacion al tamafo del efecto, en el estudio de Broderick, la intervencion
educativa individualizada no tuvo efecto en la calidad de vida de los pacientes, a
diferencia de nuestro estudio donde se hallé un impacto positivo en la mejora del

componente mental (207).
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Objetivo 2: Determinar el efecto del programa de intervencién en pacientes con
dolor crénico no oncoldgico no controlado, sobre nivel de dolor percibido.

El dolor es el resultado mas comunmente medido en este tipo de intervenciones
y se lleva a cabo generalmente como intensidad del dolor, aunque también lo
podemos encontrar como discapacidad del dolor y/o la interferencia del dolor
(175).

Existe una amplia variedad de instrumentos de medida del dolor. En funcion
de su finalidad, su contenido, su método de administracion, sus propiedades
psicométricas, etc, son recomendadas para su uso (202). La variabilidad de
instrumentos utilizados en la medicion del dolor crénico dificulta la comparacion
de resultados de los distintos estudios de investigacion.

De forma global en nuestro estudio, hemos encontrado valores basales de
intensidad de dolor en movimiento de 8 puntos en la escala NRS, similares a
otras poblaciones de estudio con dolor crénico no oncoldgico (172,209,228),
manteniéndose los resultados en el tiempo de seguimiento del ensayo.

En los estudios revisados con intervenciones de automanejo del dolor
cronico encontramos  resultados estadisticamente significativos obtenidos
inmediatamente tras la finalizacidn de la intervencion que mantienen las mejoras
en el tiempo de seguimiento en un intervalo de 3 a 12 meses, al igual que los
nuestros (207,230-235). Si bien, se exponen diferencias de puntuaciones algo
superiores a las de nuestro estudio alrededor de los 1,1 puntos frente a los
0,8/0,7 (175).

Encontramos en la literatura cientifica estudios que recogen tamafos del
efecto de reduccién del dolor la intensidad entre d = 0,27 y d = 0,50 (236)
(175). Nuestros resultados se encuentran dentro de este intervalo.

En el estudio de Broderick 2014, la intervencion educativa individualizada tuvo
un impacto leve-moderado en la mejora de la intensidad del dolor a 6 (d=0,12) y

12 meses (d=0,21), resultados algo inferiores a nuestro estudio.

Existe una revision sistematica cuyo propdsito fue estudiar la relacién entre la
intensidad del dolor y la calidad de vida y cdmo se comportaban en relacién a
estas variables cuando se intervenia con la finalidad de mejorar algunas de ellas.
Se muestra una reduccion estadisticamente significativa en la disminucion de la
percepcion del dolor y un aumento significativo en la calidad de vida existiendo
una fuerte correlacion (99).
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Por otra parte, algunos autores han identificado cémo la intensidad del dolor
puede contribuir a la aparicion o agravamiento de sintomas de depresion y
ansiedad (237).

Segun Dworkin, el tratamiento que tanto alivia el dolor como mejorala CVRS, es de
mayor valor que aquellos centrados exclusivamente en la reduccién del dolor
(238). Los usuarios realzan la importancia de vivir una vida plena a pesar de
tener dolor.

Objetivo 3: Conocer la prevalencia y evolucion de ansiedad y depresion
en la poblacién de estudio durante el seguimiento programado.

Las variables vinculadas a la salud mental son las segundas mas comunes en
frecuencia como resultados de la investigacion en intervenciones que persiguen
el automanejo de la enfermedad de dolor crénico, incluyendo las intervenciones
grupales e individuales. Estas variables incluyen el catastrofismo, la depresion
y la ansiedad (175).

En una revisién sistematica de estudios cualitativos encontramos que las
enfermedades crénicas en relacion a la ansiedad o la depresion pueden ser
procesos independientes o estar relacionados entre si. Los pacientes pueden
ser reacios a reconocer la depresion o la ansiedad como una condicion previa o

independiente separada de la experiencia dolorosa(109).

En estudios recientes encontramos que la depresion y la ansiedad se asociaron
con la intensidad del dolor (239) y con un aumento de probabilidades de
absentismo laboral, menor aceptacion del dolor, y dolor de tipo generalizado
(240).

De forma global, en nuestro estudio hemos encontrado valores basales cuyas
medias, segun los cuestionarios PHQ9 y GAD?7, identifican la presencia de
ansiedad y depresion moderada en nuestra poblacion de estudio, presentando
valores similares a otros estudios que han utilizado los mismos cuestionarios
(216,240). Estos son recomendados en la Guia de Evaluacion y manejo del
dolor crénico del “Institute for Clinical Systems Improvement” (ICSI) (241).

Existe evidencia en la literatura cientifica de que este tipo de atencién consigue
disminuir los niveles de ansiedad y depresién (190,209,232,234,236) (242) (207),

tal como podemos observar en nuestros resultados, y mantenerse su efecto en
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el tiempo. Si bien, también existen trabajos donde no se encuentran resultados
significativos para la mejora de la depresién (243).

Nuestros resultados muestran que durante el seguimiento los niveles de depresion
mantienen practicamente el efecto. En cambio, la ansiedad va disminuyendo
los niveles conforme va pasando el tiempo, o que nos puede indicar que una
puesta en marcha de las herramientas facilitadas crean una tendencia positiva
0 de mejoria (175). Lo mismo ocurre en otros estudios, a diferencia de nuestros

resultados, este fendmeno se da en las dos variables (190,209,216).

En relacion al tamario del efecto, en el estudio de Dear, la intervencién educativa
dirigida a través de internet tuvo un efecto moderado-alto en los niveles de
ansiedad y depresion de los pacientes, a diferencia de nuestro estudio donde se
hallé un impacto positivo aunque con menor tamano del efecto (216).

Bair en su trabajo recoge que la presencia de ansiedad y depresion como
comorbilidades deben ser consideradas en la evaluacion y tratamiento de los
pacientes con dolor musculoesquelético como un factor que puede adversamente
afectar la respuesta al tratamiento (244). Aunque podemos pensar que las
personas con depresion pueden estar menos capacitadas para los cambios
actitudinales que presenta este tipo de programas en la gestion del dolor,
Glombiewski, nos refiere que tener depresién previa al tratamiento no predice la
falta de eficacia de las intervenciones en la intensidad del dolor ni la discapacidad
(242).

Tal como comentamos anteriormente, existe un nuevo planteamiento que nos
dirige al estudio en profundidad de los procesos psicoldgicos esperables en la
experiencia dolorosa, lo que ha llamado Eccleston “la psicologia normal del dolor”,
en un intento de entender también su impacto y el abanico de adaptaciones
posteriores que las personas hacen como resultado de los retos que se plantean
(177,245,246).

Objetivo 4: Evaluar la satisfaccion de los usuarios con el nuevo modelo

La valoracion del nivel de satisfaccion de los usuarios va acompanada del
interés por conocer la significacion clinica percibida por los pacientes. Hechler
comenta que, aunque es necesaria una prueba de significacion estadistica, ésta
puede no tener ninguna relevancia directa para el cuidado del paciente. Por lo
tanto, se sugiere que los estudios de intervencion deben informar tanto de los
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resultados estadisticos, como de la importancia clinica de los resultados (247).
En la revision Cochrane titulada terapias psicolégicas para el manejo del dolor
cronico (excluidas las cefaleas) en el adulto nos presenta la relevancia de la
“Efectividad clinica” como el producto de la eficacia, la tolerabilidad, utilidad, y
el costo a tener en cuenta en la gestion de cuidados dirigidos a los pacientes con
dolor (130).

En primer lugar, para completar la discusion de este punto, abordaremos la
satisfaccion de los usuarios con el nuevo enfoque de tratamiento multidimensional.
En segundo lugar, la pertinencia percibida por los pacientes de la terapia grupal y,
en tercer lugar, la capacidad terapéutica del personal de enfermeria en favorecer
la calidad de vida de los participantes con sus intervenciones.

El modelo de encuesta de satisfaccion con el nuevo programa, es similar
al publicado por Broderick en una terapia dirigida también por enfermeros a
pacientes con dolor crénico, aunque en este caso no era grupal (207).

En relacion a nuestros resultados, en general nuestros usuarios presentan un
alto nivel de satisfaccion, ya que todos los items supera los 8,5 puntos. Este alto
de nivel de satisfaccidon se repite en otros estudios en los que se ha evaluado
esta variable en intervenciones psicoeducativas llevadas a cabo por el personal
de enfermeria (173,176,207).

En uno de los estudios llevado a cabo por Dysvik, destaca la importancia de la
significacion clinica, ya que el 81% de las personas informaron de que habian
experimentado un cambio positivo después del curso, y que este cambio se
percibia como importantes para ellos (191).

Un estudio cualitativo, llevado a cabo a los seis meses de la participacion en
un programa psicoeducativo guiado por enfermeras, recoge como resultados la
importancia de la obtencién de una nueva vision en el manejo de la experiencia
dolorosa y la importancia de la comunidad y del apoyo del grupo. Los resultados
apuntan claramente al hecho de que varios participantes se dieron cuenta de
que el cambio dependia de sus propios esfuerzos y de tener un papel activo; la
capacidad de las personas para ayudarse a si mismos y modificar sus propios
pensamientos, sentimientos y comportamientos. Los pacientes son guiados
por los terapeutas para descubrir las cosas por si mismos. Las creencias de
la persona sobre sus propias capacidades no reflejan necesariamente sus
capacidades “verdaderas”, y esto lo remarcan como importante para mejorar
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las creencias positivas de las personas y habilidades de afrontamiento. La
relacion de ayuda enfermera mas el dialogo en el grupo parecia ayudar a los
participantes a reflexionar en su pensamientos, sentimientos y comportamiento.
Los hallazgos indicaron también que la asistencia del grupo implicaba cohesion.
Sentimientos de confianza, pertenencia, y la union se describen con claridad
en el estudio. Aprender unos de otros, puede conducir a producir cambios en
el comportamiento. Los participantes en el programa indicaron que la entrada
del grupo les dio esperanza, incluyendo un mayor valor para mejorar sus vidas.
El papel del optimismo y del pensamiento positivo que se trasmite en el grupo
puede crear esperanza (173). Sugerimos que esto puede ser la base para que
la situacion mejore a pesar de la corta duracion de este tipo de intervenciones.

En otro estudio cualitativo cuyo fin era poder ofrecer directrices para los terapeutas
enfermeros que trabajan con grupos de terapia educativa de pacientes con dolor
cronico, se resaltaba cémo los profesionales deben entender el concepto de
dolor y estar familiarizados con el marco cognitivo conductual y los procesos de
grupo principalmente (171).

Una revision de revisiones Cochrane en relacion al automanejo muestra que
ayudar a los pacientes a ser mas conocedores de su estado de salud, les
proporciona las habilidades basicas para gestionar su enfermedad en el dia
a dia, pudiendo aportar beneficios fisicos y psicoldgicos a los pacientes, y en
algunos casos reducir su dependencia del uso de los servicios de salud. Las
enfermeras estan contribuyendo claramente con intervenciones educativas de la
enfermedad crénica en la entrega de programas de forma independiente y junto

a otros profesionales (248).

El liderazgo en los grupos de tratamiento del dolor crénico se describe como
vehiculizacion de los cuidados de enfermeria y los diferentes roles de liderazgo
(190,249).

Al cierre de la discusion de los resultados obtenidos en este estudio, resenar
que hace ya casi 40 afios desde que tuvo lugar el consenso de la definicion de
dolor por la IASP, que establecio la subjetividad del dolor desde la experiencia
sensorial y emocional pero a dia de hoy, apenas ha sido abordada esta ultima
dimensién desde los entornos sanitarios publicos ni privados de las unidades
especializadas en el tratamiento del dolor. Esta intervencion grupal es un buen
meétodo para iniciar el tratamiento a esos aspectos no acometidos hasta el
momento. Esta contempla e integra las caracteristicas favorecedoras de la terapia
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grupal ya descritas como el aprendizaje entre iguales y la costo-efectividad, al
poder dar respuesta a varios usuarios al mismo tiempo. A la hora de extender
esta intervencion a otros centros sanitarios incluso a otros niveles asistenciales
como la atencion primaria, tras los resultados prometedores obtenidos, habria
que contemplar principalmente la adquisicion competencial de los enfermeros
que la desarrollen. Estructuralmente no requiere de especiales condiciones por
lo que puede resulta sencillo ponerlo en marcha tras la formacién oportuna de
los enfermeros. Los posibles obstaculos a la hora de poner en marcha la terapia
podrian venir de la mano de la falta de cultura y estigmas relacionados con la
terapia de grupo y por parte del propio colectivo enfermero que no se situe como
personal capacitado para llevar este tipo de intervenciones.

Limitaciones
Es necesario considerar una serie de limitaciones importantes de este estudio.

En primer lugar, en nuestro proyecto se producen pérdidas del 21,5% del total
de la muestra, 58 en el grupo intervencion (33,3%) y 2 en el control (2%). Varios
son los factores que se relacionan con este problema, por lo que parece de gran
interés conocer las potenciales estrategias existentes para abordar el problema
del incumplimiento y las evidencias existentes sobre las mismas.

Por un lado, existen factores personales, del sistema, de la enfermedad y del
tratamiento, como la falta de motivacién, desconocimiento, baja autoestima, etc.
La depresion frecuentemente ha sido asociada con los resultados de falta de
adherencia que se alcanzan en las enfermedades cronicas (250). Existen estudios
que proponen el uso de herramientas/motivacionales, encuestas, etc (251), en el
abordaje de pacientes con dolor para mejorar la adherencia terapéutica.

Otras de las limitaciones para nuestro estudio fue que la poblacion de referencia se
encuentra diseminada, por lo que nos planteamos reducir el nuUmero de sesiones
ampliando el tiempo de duracién para disminuir el nUmero de desplazamientos.
Este tema de los desplazamientos, en referencia a los costes, combinaciones
de transporte publico y distancia, fue frecuentemente referido por los pacientes,
como motivo ante la negativa de participacion en el estudio.

En un primer momento, nos planteamos como variable de estudio el valorar el
impacto sobre la disminucién del consumo de farmacos, pero no pudimos llegar
a controlar los posibles sesgos existentes. Los pacientes en muchas ocasiones




IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION
ENFERMERA EN PACIENTES CON DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO

no eran capaces de informarnos de la medicacion que estaban tomando con
claridad y tampoco lo podiamos verificar certeramente a través de la historia
clinica ya que encontrabamos abundantes casos de automedicacion y por contra,
falta de adherencia a la prescripcion farmacoldgica. Por otro lado, en una de las
sesiones, tal como queda recogido en este documento, abordabamos toda la
problematica que surge alrededor de los mitos y creencias de los estupefacientes,
control de efectos secundarios, etc, esto nos lleva a pensar que el objetivo no
deberia ir dirigido a la disminucién del consumo de farmacos, sino a lograr un
manejo efectivo del régimen terapéutico. Aun asi existen indicios en la literatura
cientifica, que a través de intervenciones enfermeras en el ambito de la atencion
primaria, se puede reducir la dependencia de los AINEs sin que se produzca un

aumento en el dolor (252).

Otro de los aspectos que planteamos para su valoracién y analisis, fueron
los relacionados con el consumo de recursos sanitarios. Estos resultados no
mostraron ser fiables en relacion al cambio de gestidén de citas y procedimiento
de revisiones de la unidad. Ademas, el periodo de estudio lo consideramos
breve, ya que muchas de las citas a las que acudieron los pacientes fueron
emitidas previamente al inicio del programa grupal. Aun asi, existen estudios
qgue nos hablan de la reduccién del uso de los servicios de salud tras la atencién
enfermera en el dolor musculo esquelético (253) y es un aspecto que debera

evaluarse en futuros estudios.

Prospectiva

A partir del desarrollo del proyecto han ido surgiendo preguntas que serian

interesantes de ser respondidas en un futuro a través de la investigacion cientifica.

Seria interesante poder aclarar algunas incertidumbres sobre la eficacia de
la terapia cognitivo-conductual grupal en su mantenimiento del efecto en el
tiempo, para establecer si fuera preciso sesiones de recuerdo, ya sean grupales
o individuales y su periodicidad. Ya que como podemos observar en nuestro

estudio, la percepcion de la CVRS va descendiendo su puntuacion.

Es cierto que encontramos una diversidad de formatos a la hora de entregar una
terapia bajo un enfoque cognitivo-conductual, desde las sesiones individuales
presenciales (207), seguimientos telefénicos (254) o los multiples estudios

en entornos web (216,255-257), video-conferencias (258) incluso juegos de
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realidad virtual que muestran ser efectivos en el manejo del dolor (259), o el
envio de breves mensajes automatizados tipo SMS que fomentan la practica de
habilidades adquiridas en programas de entornos web (260). Muchos de estos
estan llevados a cabo por personal de enfermeria con lo cual se abren nuevos
ambitos de estudio.

Otro aspecto interesante para profundizar, incluso con esta muestra, seria
conocer el perfil de aquellos usuarios que obtienen mayor beneficio de este tipo
de terapias, en relacion a las multiples variables existentes, tal como plantea
Broderick en uno de sus estudios llevados a cabo también por personal de
enfermeria (261).

Este proyecto ha arrojado preguntas en referencia a la cuestion de cémo se
evalua y valida la adquisicion de competencias y capacitacion terapéutica
de las enfermeras para llevar a cabo este tipo de intervenciones. No hemos
encontrado mucha informacion al respecto en relacion al abordaje del dolor
cronico. Existe algun estudio que establece algunas recomendaciones que los
terapeutas enfermeros deben de tener en cuenta a la hora de llevar a desarrollar
esta actividad (176) y algun estudio donde intentan validar sus competencias
realizando grabaciones y analizando los discurso de la propia terapia (207),
pero aun asi, es un tema poco abordado que merece la pena profundizar en su
analisis.

Una de las cuestiones que nos preocupan es la obtencidén de la adherencia a
los programas grupales para garantizar el desarrollo completo, es interesante
profundizar en las razones del abandono para poder mejorar resultados en un

futuro.

Existen estudios, como el Dysvik, que nos muestra que tras participar en un
programa grupal llevado a cabo por personal de enfermeria dirigido a personas
con dolor cronico, se evidencia una mejora en la puntuacion en la evaluacién
de la motivacion al cambio medido con la herramienta “The Pain Stages of
Change Questionnaire” (PSOCQ) (251,262) concretamente, en la fase de
precontemplacion, lo que sugiere que este tipo de tratamiento en si mismo puede
llegar a ser un elemento motivador indicando que el interés por el cambio se ha
incrementado (191).

Herramientas como la entrevista motivacional han sido valoradas en poblacion
de dolor crénico para mejorar la adherencia terapéutica. Alperstein en su reciente
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revision sistematica recoge que ha mostrado efectividad en dicha poblacién de
estudio con tamanos del efecto de leve a moderado sugiriendo nuevos estudios
para confirmar su eficacia (263). Encontramos también en la literatura cientifica
ensayos clinicos que evidencian la efectividad de esta herramienta puesta en
marcha por personal de enfermeria en la mismo tipo de poblacion (264). Por
lo que este aspecto seria otro ambito a analizar y trabajar para intentar adquirir

0 mejores resultados de adherencia y participacion.

De la mano de este aspecto de la motivacion, existe otro a tener en cuenta, que
seria: ¢ Cuando es el momento concreto para recibir este tipo de terapia?. En
relacion a ello, ¢ habria que esperar a que el usuario se encontrara en el estadio
de precontemplacion?. Segun Eccleston, habria que abordar desde un primer
momento atendiendo al concepto de “psicologia normal del dolor”. Segun Mann,
los individuos deben aceptar la naturaleza crénica de su dolor, para asi estar
preparados para escuchar y participar de los programa de automanejo del dolor
(175).

Tal como se ha mencionado en el desarrollo de esta tesis, es importante tener
en cuenta, ademas de la significacion estadistica, la relevancia clinica de los
resultados. Para estudiar en profundidad este ambito y las percepciones de los
pacientes en relacion a lo aportado a sus vidas en este tipo de intervenciones
se precisan de estudios desde la optica de la investigacion cualitativa. Esta nos
permitira enriquecer el estudio y complementar las dificultades presentadas
desde la investigacion cuantitativa (163) por lo que se abre asi otra linea de
exploracion de resultados.
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Conclusiones

1. Se ha evidenciado una mejora en la calidad de vida relacionada con la
salud en el grupo intervencion respecto de los pacientes que no han

participado del programa grupal.

2. El programa de intervenciones enfermeras disefiado y puesto en marcha
en nuestra unidad ha mostrado una mejor eficacia en el componente de
salud mental por lo que se requerira complementar con intervenciones

dirigidas a la mejora del componente de salud fisica.

3. Se ha evidenciado una mejora en los niveles percibidos de intensidad del

dolor, tanto en reposo como en movimiento.

4. Los resultados han mostrado una mejora en la salud emocional y en los

niveles de ansiedad y depresion.

5. Las enfermeras por su formacion basada en la persona desde un modelo
biopsicosocial, pueden abordar eficazmente la patologia de dolor crénico,
que posee un componente multifactorial.

6. Uno de los hallazgos mas relevantes es el mantenimiento del efecto de la
intervencion durante el tiempo de seguimiento que se ha llevado a cabo
durante la duracion del estudio, incluso mejorando los resultados, al haber
promocionado habilidades que el paciente es capaz de poner en marcha
y mejorar.

7. Los pacientes manifiestan la necesidad de un abordaje biopsicosoial de
su patologia desde un enfoque holistico, tal como se lleva a cabo en el
programa CALIDO.

8. Los pacientes que concluyen el programa de manejo del dolor crénico
manifiestan estar muy satisfechos con los beneficios obtenidos en relacién
a la terapia grupal y con la participacién del personal de enfermeria
liderando su desarrollo.
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Enrigque Caso Pelidez, Francisco Rivas Ruiz '

consideran que:

=  Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacian
con los objetives del estudio v se ajusta a los principios éticos aplicables a este.
lipo de estudios.

= La caphc[dad' del investigador ¥ los medios disponibles son apropiados para
llevar a cabo el estudio,

+« Estan justificados los riesgos v molestias pravisibles para los participantes.

= Que los aspectos econdmicos involucrados en el proyecto, no interfleren con-
respecto a los postulados éticos,

s Que dicho Comité, estd constituido y actis de acuerdo con la normativa
vigente y las directrices de la Conferencia Internacional de Buena Practica
Clinica,

Lo que firmo en Marbella, a seis de noviembre de dos mil trece

Anexo 1: Autorizacion del CElI
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( BioMed Central

The Open Access Publisher

ISRCTN registl‘y Search Q  Advanced Search
View all studies Why register? Register your study Login Sign up
Refine your search 1 results Morales-Fernandez @
0 Trial Status Show Results | 10 Sortby Date / Relevance 10f1
ot Completed m ISRCTNS5299159 : Impact on quality of life of a nursing intervention Bt
4 . 13/09/2014
programme for patients with chronic non-cancer pain s
e Overall trial status: Completed  Recruitment status: Mo longer recruitin,
Condition Category ' ' e _
The Regional Health Ministry of Andalusia.(Spain). Who is the main contact? Angeles Morales:
Signs and Symptoms o] Fernandez zlziamf@yahoo es
show Results |10 [z]  Sortby Date/ Relevance 1of1

Recruitment Country

Anexo 2: Registro del ensayo clinico en el ISRCTN
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HOJA DE INFORMACION PARA LA SOLICITUD DEL
CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

1. Mediante este documento, se le solicita su consentimiento para participar
en un estudio de investigacion que se esta desarrollando en la unidad de
Dolor Cronico del hospital Costa del Sol.

2. Antes de formalizar su consentimiento, se le explica en qué consiste el
estudio y qué supone para usted participar en él.

3. En cualquier momento, si cree que necesita mas informacion, puede
llamar al investigador principal del estudio:

Angeles Morales Fernandez

Supervisora Blogue Quirdrgico

Tel:671597031

PREGUNTAS QUE LE PUEDEN SURGIR ANTES DE
DECIDIRSE A DAR SU CONSENTIMIENTO

1. ¢ QUIEN HACE EL ESTUDIO?

v' El estudio para el que se les solicita su colaboracién es una
investigacion que se esta llevando a cabo en el Hospital Costa del Sol,
concretamente en la unidad del dolor cronico.

v/ Se encuadra dentro de las directrices marcadas por el Plan Andaluz de
atencion a las personas con dolor.
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2. ;POR QUE SE HACE ESTE ESTUDIO?

v' Actualmente, nuestro pais -al igual que otros paises desarrollados-
sufre un alto porcentaje de personas que sufre dolor crénico.

0 v' Las personas con dolor crénico tienen necesidades de distinto tipo
y de distintos ambitos, como las que afectan a su estado emocional,
funcional y social.

v Investigar sobre cudl es la mejor manera de prestar atencién sanitaria
a este tipo de personas resulta crucial en estos momentos, ya que
nuestro Sistema Sanitario tiene que ser capaz de dar respuesta a sus
necesidades.

v' Esta investigacién pretende conocer las claves que debe tener el
sistema de atencién a personas con dolor crénico, para que sea
capaz de satisfacer sus necesidades. Para ello, queremos saber
cual ha sido su vivencia con la enfermedad desde que comenzé con
ella hasta hoy, estrictamente desde su punto de vista.

v' Esto, nos ayudara a valorar el modelo de atencién y a disefiar en
un futuro un modelo de atencion mas especifico para intentar dar
respuesta a las situaciones que detectemos en esta investigacion.

3. ¢COMO SE HACE ESTE ESTUDIO?

v' El estudio consiste en entrevistas y tratamiento no farmacolégico
realizado por enfermeros a personas como usted, con dolor crénico,
a lo largo de varias sesiones, ademas de continuar con el tratamiento
médico habitual que reciben los pacientes de la unidad de dolor cronico.

v Laentrevistay el tratamiento serarealizada por un profesional del equipo
investigador del estudio. En la entrevista usted debera responder a
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varios cuestionarios para conocer cual es la situacioén de los pacientes
que tienen dolor cronico. No existen respuestas verdaderas ni falsas,
les pedimos que sean sinceros, nos interesa conocer su situacion
actual. La persona del equipo investigador le ira ayudando a lo largo
de la entrevista. Cualquier duda que le surga no dude en consultarlo.

4. ¢ QUE BENEFICIOS PUEDE APORTAR ESTE ESTUDIO?

v" Con la informacién que vayamos recogiendo de los distintos pacientes,
podremos conocer desde su propia experiencia, cual es la situacion
actual de los pacientes con dolor crénico, el beneficio que aporta la
atencion sanitaria disefiada y cuales son sus necesidades.

5. ¢ ME PUEDO RETIRAR DEL ESTUDIO UNA VEZ QUE HAYA
ACEPTADO?

v En cualquier momento, sin que tengan que consultarlo con el
personal que les atiende y, si es su deseo, pueden retirarse del estudio,
sin que ello suponga ninguna modificacién en la atencién sanitaria
habitual.

6. ¢MIS DATOS COMO VAN A SER MANEJADOS?

v' Toda la informaciéon recabada de su caso, sera utilizada con fines
exclusivamente asistenciales y para el estudio de investigacion. En
ningun momento los datos van a ser difundidos o tratados por personas
ajenas al equipo investigador. Ademas, el equipo investigador se
compromete a mantener en todo momento un tratamiento de sus datos
acorde con la legislacion vigente en materia de confidencialidad de la
informacion clinica.

7. ;. CUANTO DURARA EL ESTUDIO?

v Las previsiones realizadas por el equipo investigador han estimado una
duracién total del estudio de unos 3 afios.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA PERSONA

Titulo del estudio: Impacto en la calidad de vida de un programa de
intervenciones enfermeras en pacientes con dolor crénico no oncoldgico.
Ensayo clinico. (Proyecto CALIDO-CR)

o

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado,

He podido hacer preguntas sobre el estudio,

He recibido suficiente informacion sobre el estudio,

(nombre del investigador)

Comprendo que mi participacion es voluntaria,

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera

2. Sin tener que dar explicaciones.
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3. Sin que esto repercuta en mis cuidados o atencion sanitaria.

Por consiguiente, doy libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma de la persona Firma del miembro del equipo investigador

Anexo 3: Modelo de consentimiento y hoja informativa para los pacientes
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CUESTIONARIOS PROYECTO CALIDO - CR

Nombre :

NHC: Edad: Sexo:
0 Nacionalidad Meses con dolor:

Etiologia del dolor: Meses tto en U.D.C

Firmacos escalon pre consulta:

Adherencia tto farme.: n" de firmacos

Firmacos escalon post consulta:

EVA en reposo: EVA en movimiento:

Factores que lo aumentan

Factores que lo disminuyen

. Qué hace cuando tiene dolor?

Recursos utilizados:

Tt" ansiedad/depresion: previo al dolor
(psiquiatra/medico familia)

Antecedentes familiares (dolor cronico/ psicopatologicos)
Acontecimientos vitales precedentes al dolor:

Rol familiar: Cuidador principal:

Ocupacion Nivel de estudios

Anexo 4: Cuaderno de recogida de datos
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Cuestionario de salud SF-36.version espaiiol

1.- En general, usted diria que su salud es:
1 O Excelente
20 Muy buena
30 Buena
4 O Regular
50 Mala

2.- ;Coémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
1 O Mucho mejor ahora que hace un afio
20 Algo mejor ahora que hace un afio
3 O Mas o menos igual que hace un afio
4 0 Algo peor ahora que hace un aiio
5 0O Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS
QUE USTED PODRIA HACER EN UN DiA NORMAL

Si, me | Si,me | No

Su salud actual, le limita para hacer: limita | limita | me
mucho | un limita
poco | nada

3. esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos
pesados, o participar en deportes agotadores

4. esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o caminar més de una hora?
5. coger o llevar la bolsa de la compra

6. subir varios piso por la escalera

7. subir un solo piso por la escalera

8. agacharse o arrodillarse

9. caminar un kildmetro o mas

10. caminar mas de 500metros

11. caminar unos 100 metros

12. baiiarse o vestirse por si mismo

Anexo 4: Cuaderno de recogida de datos
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU
TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS

Durante las 4 Gltimas semanas, tuvo que: 81 | NO
13. reducir el tiempo dedicado
14, hizo menos de lo que hubiera quendo

POR CAUSA DE | 15. dejar de hacer algunas tareas

10 SALUD FISICA | 16.tuvo dificultad para hacer su trabajo, le costo

mgds de lo normal
17.reducir el tiempo dedicado

POR CAUSA 18.hizo menos de lo que hubiera querido

EMOCIONAL 19.No pude hacerlo tan cuidadosamente

20.-Durante las 4 tltimas semanas, ; hasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habitales

1 0 Nada

20 Unpoco

30 Regular

4 O Bastante

5 0O Mucho

21;Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?
1 O No, ninguno
20 Si, muy poco
30 Si, un poco
4 O Si, moderado
50 Si, mucho
6 O Si, muchisimo

22.-Durante las 4 dltimas semanas, ; hasta qué punto ¢l dolor le ha dificultado su trabajo

habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?
1 O Nada
20 Un poco
3 0 Regular
4 O Bastante
50 Mucho

Anexo 4: Cuaderno de recogida de datos
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LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y
COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN
CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA
SENTIDO USTED,

Durante las 4 altimas Siempre | Casi Muchas | Algunas | Solo | Nunca
semanas, Jcuinto tiempo se siempre | veces veces alguna
sintio: ver
23.lleno de vitalidad

24 Muy nervioso
25.bajo de moral
26.calmado v tranguilo
27.cansado
28.desanimado v triste
29.agotado

30.feliz

31.mucha cnergia

32.-Durante las 4 Gltimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o
familiares)?

1 0 Siempre

2 0 Casi siempre

3 0 Algunas veces

40 Solo alguna vez

50 Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES,

VERDADERA O FALSA Totalmente | Bastante | No lo | Bastante | Totalmente
cieria cierta s¢ falsa falsa

Creo que me pongo enfermo
mis facilmente que otras
personas

Estoy tan sano como
cualquiera.

Creo que mi salud va a
empeorar.

Mi salud es excelente.

Anexo 4: Cuaderno de recogida de datos
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PHQ 9 - Depresion

Todos los

dias

Nunca
Varios
Mas de la
mitad

dias

Poco interés o placer en hacer cosas

Sintiéndose triste, decaido(a), o sin esperanzas

Dificultad para dormir , o dormir demasiado
Sintiéndose ecansado o teniendo poca energia

0 Pobre de apetito o comer en exceso

Sintiéndose mal con usted mismo o que es un fracaso o

que ha guedado mal con usted mismo o con su familia

Dificultad en concentrarse en cosas, tales como leer el

periodico o ver television

Moviéndose o hablando tan lento,O muy inquieto(a) o

agitado

Pensamientos de que usted estaria mejor muerto(a) o de

alguna manera lastimandose a usted mismo(a)

Anexo 4: Cuaderno de recogida de datos

GAD-7 - Ansiedad

Todos los

Nunca
Varios
dias

Mas de la
mitad
dias

Sentirse nervioso, ansioso o tener los nervios de punta.
No ser capaz de parar o controlar sus preocupaciones.
Preocuparse demasiado sobre diferentes cosas.

Tener problemas para relajarse.

Estar tan desasogado que le resulta dificil para quieto
Enfadarse o irritarse con facilidad.

Estar asustado como si fuese a pasar algo terrible.

Encuesta Satisfaccion programa Dolor Crénico
Considera necesario un abordaje de su problema de dolor crénico tal como se plantea en el programa?

L TG S /00 /i . o - OO SO0 _ . Jo— - P
;e ha ayudado a adquirir herramientas para manejar por usted mismo su dolor crénico? a
e 13 &, I tfg 8 [ I e g [ |
¢Msted piensa que este programa le esta ayudando a controlar su dolor?

1 (S = S 7S . MO . O B _—| i 3. .5

2 Considera Uil la participacién de los profesionales de enfermeria en el programa de dolor cronico?
0 1 2 o 4 5 i} ¥ 8 9 10

£ Qué efecto cree usted que este programa tiene en su salud fisica?

e |3 |2 1% 1% 15 1[5 |+ =& T8 T
£ Qué efecto cree usted que este programa tiene en su salud emocional?
0 1 2 3 4 5 6 [ 8 8 10
Engeneral, ; como calificaria usted el valor del programa?

e 13 [ [ [4 & (B8 [¥ & |8 [ |
; Recomendarias este programa de tratamiento a un conocido que tenga dolor crénico? '
Comentario:

Anexo 4: Cuaderno de recogida de datos
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MEMOR CENTIFICO-TECHICA ¥ ECOMURICA

JUNTA DE ANDALUCIA
CONSEJERIA DE SALUD Y BIENESTAR SOCIAL

SUBVENCIONES PARA LA FINANCIACION DE LA INVESTIGACION BIOMEDICA ¥ EN
CIENCIAS DE LA SALUD EN ANDALUCIA

PROYECTOS DE INVESTIGACION

MEMGRIA CIENTIFICO-TESNICA ¥ ECONOMICA

Ordende. . 22 g8 . Mayo . de... 2012 . [BOJA " 7. defecha 22 Abal 2013 )

INVESTIGADOR PRINCIPAL

APELLIDDS MOMaRE
MORALES FERMANDEZ ANGELES
TIMULD DEL PROYECTD

Impacto &n la calidad de vida de un programa de Intervension enfermera en pacientes con dalor
cronico no oncoldgico. Esfudio controlade aleatorizado abierto paralelo. (Proyecto {:ALIDD-{:R}

PALABRAS CLAVE

Dolor crdnica, calidad de vida relacionada con la salud, investigacion clinica enfermara. intervenciones no
farmaceidgicas, educacian del pacianie.

RESUMEN

iMEETea 220 palaliras |

Intreduecian: £l dolor erenicd no onealagice (DCMNO) es un problema de salud de prevalencia muy elevada, en
Eurcpa se sitia en el 19% y 11% en el territoric nacional, Estamos ante un problema insuficientements
contrelado y con importanies repercusiones sanitarias y socioeccndmicas. Las enfermeras pusden
asurir un papel Tundamental en el manejo del dolor ulilizande el comoeimiente v bugnas practicas en
la valoracidn v el manejo del DOCNO bajo el desamolle de una propuesta holistica que incluya
intervencicnes no farmacolégicas ¥ dende @l paciente sea un elémento proaclivo en su proceso de
enfermedad. Las mejoras en calidad de vida, lfa disminucidn de la discapacikdad, la aceptacion del
estado de salud, el afrontamiento, |a disposicion de cambio v ruptura del circulo vicioso de dolor
deben ser objetivos de [a gestidn de cuidados de nuestro programa de atencion del DCOMNO.

Chbjetives:

Determinar el efecto de un programa de intervencion enfermera en pacientes can dalar crénico na
cncolagico

Digefio: Estudio contralade aleatorizade abierto paralels

Analisis de Datos: Andlisis exploratorio con estadistica descriptiva, tendencia central v dispersién a
porcertajes. Mormalidad de la distribucidn mediante lest de Kolmogorov-Smirnay.

Analisis bivarante mediante 1 de Stedent ¥ chi cuadrado $| se distibuyen nofmalmente. En casa
contrario, test de Wilcoxon y la U de Man-Whitney, Se empleard ANOVA para la relacidn de variables
cuantitativas y cualitativas.

Come descriplores se calcularan las distribuciones conjuntas ¥ marginales, con la media, desviacion
tipica, medidas de efecto e intervalos de confianza al 95%. Todos los andlisis se realizaran por
intencidn de fratar.

Pagna 1 de 37

Anexo 5: Memoria de solicitud de financiacion a la Consejeria de Salud
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I JORNADA CONTRA EL DO s
DE LA COSTA DEL SO Vo

24 octubre 2014, SALON DE ACTOS HOSPITAL

10:00-10:10 INAUGURACION

O PERMITAS QUE
- 3 EL DOLOR
TE ARREBATE
TV VIDA™

10:10-12:00 SESION DE \ /

TRATAMIENTO DEL DOLO S
EN EL HOSPITAL COSTA \

-Area de Traumatolog | \
-Area de Rehabilita |
- Unidad de Dolor B -‘ \

PROGRAMA L
PACIENTES.

B | AFRONT ‘- >
D* Rosz \ “

&G0 "_/’

La participacién en todas las actividades de la jornada es gratuita.
El acceso a la sesién de participacién ciudadana es libre.
Las plazas para los talleres son limitadas. Reversa tu plaza en alguno de los siguientes enlaces:

Formulario Correo electrénico
hitp://goo.gl/forms/S3bTESNI33 jornadacontraeldolor@gmail.com

“tjornada contra el dalor

Organiza:

e ki (s 4
CONEIERA DE JGLALDAD, SALUDY POUTIAS

Anexo 6: Comunicaciones a Congresos y Ponencias invitadas con resutados del estudio
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9th Congress of the

EUROPEAN PAIN
»E--ELQ FEDERATION EFIC®

VIENNA, AUSTRIA, 2-5 SEPTEMBER 2015

€

www._efic.org

24 September 2015
Ta whem it may concern:

BE: FOSTER PRESENTATION AT EFIC 2015

We hereby confirm that the following poster was presented at the 9th Congress of the European Pain
Federation EFICE, which ook place in Vienna, Austria, Z - 5 September 2015,

Poster board number; PO327

Date; Friday. 4 September 2015

Title: ANXIETY, DEPRESSION AND INEFFECTIVE HEALTH MAINTENANCE AMONG PATIENTS
TREATED IN A PAIN UNIT FOR CHRONIC NONCANCER PAIN

Authors participating in this work were listed as: A Morales-Fernandez, G, Mareno Martin, A.
Mara Bandera, M.l. Gomez Ortigosa, C. Castillo Pertillo, J.M. Jimensz Martin, M, Yergara Romero,
J.C. Canca Sanchez

Yours sincerely,

J pna ﬂ«u._- T,
Mrs. Iris Ban-Zeey

Saniar Praject Manager

EFIC 2015 Congress Secretarnat
clo Kenes Inlamuﬁprral

Anexo 6: Comunicaciones a Congresos y Ponencias invitadas con resutados del estudio
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DUBROVNIK
21 - 23

September
20 1 6

POSTER CERTIFICATE

This certificate indicates that the e-poster
N°: P.31
0 Title: "IMPACT ON QUALITY OF LIFE OF A NURSING INTERVENTION PROGRAMME
FORPATIENTSIN A UNIT PAIN."

Authors: A. Morales-Ferndndez, MI Gomez-Ortigosa, C Castillo Portillo, 6 Moreno Martin, TM Jimenez
Mufioz, A Gonzalez Ronda, TM Morales Asencio

has been presented by A. Morales-Ferndndez at the 1st EFIC Topical Symposium 2016 on Acute and
Chronic Jaint Pain

21-23 September 2016, Dubrovnik, Croatia

The Organizing Secretariat
AIM Group Intemational

el s

Anexo 6: Comunicaciones a Congresos y Ponencias invitadas con resutados del estudio

V JORNADAS DE TUTELAJE CLINICO

10 de noviembre 2016 9.00-18.00h
Facultad de Ciencias de Ia Salud (Ampliacion Campus de Teatinos)

PROGRAMA

9.00: RECOGIDA DE DOCUMENTACION.

9.30: INAUGURACION DE LAS JORNADAS.

Yolanda Garcia. Vicerrectora de Personal Docente e Investigador de la UMA,

Isabel Baena. Direccion General de Investigacion y Gestion del Conocimiente Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia.
M2 Teresa Labajos Manzanares. Decana de la Facultad de Ciencias de la Salud de la UMA.

10.15: EL PRACTICUM CLINICO: SITUACION ACTUAL, RESULTADOS DEL CURSO 2015-16 Y PRESENTACION DEL NUE-
VO SISTEMA DE EVALUACION DE COMPETENCIAS

José Miguel Morales. Director del Departamento de Enfermeria de la UMA.
11.30: DESCANSO.
12.00-14.00: TUTORES CLINICOS-INVESTIGADORES: GENERANDO CONOCIMIENTO JUNTO A LOS PACTENTES

*Intervencidn en la fatiga en mujeres con cdncer de mama. Antonio Zamudio- Supervisor Oncologia Hospital Regional Universita-
rio

*Uso de terapias alternativas en pacientes oncolégicos. Rosa Raga-Enfermera de oncologia ginecoldgica. Hospital Regional Univer-
sitario

*Caidas en pacientes hospitalizados e institucionalizados (Estudio STRATIFY). Marta Aranda- Supervisora de Medicina Interna.
Agencia Sanitaria Costa del Sol

*Cuidadores de personas con Insuficiencia Cardiaca (Estudio ECCUPENIC). Eva Timonet- Supervisora de Cardiologia. Agencia 5a-
nitaria Costa del Sol

*Intervencién en personas con dolor crénico (Estudio CALIDO). Angelines Morales- Supervisora de Blogue Quirdrgico. Agencia
Sanitaria Costa del Sol

*Un nueve modele de educacidn de pacientes con diabetes tipo I (Estudic EDEP-Ti). Jorge Caro- Ceordinador de Cuidados CS El
Limonar. DS Milaga-Valle del Guadalhorce

"lJit'm:ucllt.aldesI para la alimentacion en personas con demencia (Estudio EAFED). Carmen Saucedo- Enfermera gestora de casos. DS
Costa del So

Modera: Celia Marti. Profesora del Departamento de Enfermeria.

Anexo 6: Comunicaciones a Congresos y Ponencias invitadas con resutados del estudio




IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION
ENFERMERA EN PACIENTES CON DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO

3 = JornadA

CONTRA EL DOLOR @)
1‘1’;"' /"2 C’c':-‘l‘.cl "f;."'/ Sc*l-

Salon de actos Hospital Costa del Sol, Marbella
10:00hs. INAUGURACION
Autoridades

10:15hs CON EL DOLOR TAMBIEN SE PUEDE
RECURSOS SOCIALES
D2, Maria Victoria Morales Ruiz, Concejala Delegada Derechos Sociales , Ayuntamiento de Marbella
GESTION DE EMPLEO Y FORMACION PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD
D, Miguel Cortes Martin, Coordinador servicios a empresas Andalucia Oriental, Inserta-Fundacidn ONCE
PROGRAMA DE EDUCACION GRUPAL. PROYECTO CALIDO
D2 Angeles Morales, Enfermera Agencia Sanitaria Costa del Sol MAS INFORMACION

11:15hs CONVIVIENDO EXITOSAMENTE CON EL DOLOR h"lm'-ﬂwﬂ 5
Experiencias de éxito de pacientes con dolor cronico. iornadacontraeldolor@gmail.com
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12:00hs CONOCE A LAS ASOCIACIONES

12:30hs. TALLERES de INICIACION
YOGA. Paqui Ramirez., Profesora de Yoga Terapeiitico
TAICHI. Prof. Javier Castra
EL PODER DE LA MENTE. Johanna Haavikko, Terapeuta en Medicina Energética

Entrada libre. Dirigido a familiares, pacientes y profesionales interesados

COLABORA
SHnI{\é!;' Ljﬂgashﬂla Camisi n Participoc n Cudadana / A ' Agencia Sanitaria Costa del Sol
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Anexo 6: Comunicaciones a Congresos y Ponencias invitadas con resutados del estudio
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Abstract

Aim, To determine the effect of a nurse-led intervention programme for patients
with chronic non-cancer pain.

Background, Chronic non-cancer pain is a widespread health problem and one
that is insufficiently contralled, Nuries @n play a vital role in pain management,
ising best practices in the assessment and management of pain under a holistic

‘appmach where the pagent plays a proacove role in addressing the disease

process. Improving the qualicy of life, reducing disability, achieving acceprance of
health starus, coping and breaking the vicious circle of pain should be the pame
objectives of our cire management programme,

Design,. Open mndomized parallel controlled study.

Methods. The cxpenmental group will undermake one single initial session,
followed by six group sessions led by nurses, aimed ar empowering parients for the
self-management of pain. Healthy behaviours will be encouraged, such as sleep and
postural hygiene, promotion of physical activity and healthy eating. Educational
inmerventions on self-esicem, pain-awareness, communicadon and  relaxing
techniques will be cardied our. As primary end points, quality of life, perceived level
of pain, anxiety and depression will be evaluated. Secondary end points will be
coping and satisfaction. Follow-up will be performed at 12 and 24 weeks. The
study was approved by the Erhics and Research Commirree Costa del Sal.
Discussion. If significant effects were detected, impact on quality of life through a
nurse-led programme would offer a complementary service to existing pain clinics
for a group of patents with frequent unmer needs.
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Anexo 7: Protocolo del ensayo publicado en el Journal of Advanced Nursing (Q1)






